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Endoscopia respiratoria no estadiamento do cancer de pulmao
Endoscopic staging of lung cancer
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RESUMO

Cancer de pulmao é ainda a maior causa de mortalidade por cancer em todo mundo com uma pobre taxa de sobrevida.
Acessar os linfonodos mediastinais sdo de fundamental importancia para um estadiamento adequado para definir a conduta
terapéutica e o progndstico. Um estadiamento adequado também é importante para melhorar as pesquisas para compara-
cdo de dados confidvel. Novas técnicas diagndsticas tem ampliado a visdo do broncoscopista e aumentado as possibilidades
de diagndstico de processos mediastinais e do estadiamento do cancer de pulmao. Ultrassom endobronquico e digestivo
com puncao aspirativa, navegacao eletromagnética, autofluorescéncia, tomografia de coeréncia ética e microscopia confo-
cal sdo alguns desses avancos que podem aumentar nossa capacidade de diagnosticar e estadiar o cancer de pulmao. Sem
duvida, implementacdo destas técnicas irdo influenciar drasticamente os algoritmos para o diagnéstico e estadiamento em
futuro préximo. Gragas a esta abordagem minimamente invasiva, segura, acurada e de bom alcance diagnéstico, um com-
pleto estadiamento endoscépico ambulatorial pode ser o futuro.

Descritores: Cancer de Pulmao; Estadiamento Mediastinal; Ultrassom Endobronquico.

ABSTRACT

Lung cancer is still the leading cause of cancer mortality worldwide with an overall poor survival rate. Mediastinal lymph
node sampling in lung cancer is important for adequate staging in order to determine appropriate treatment as well as
predicting outcome. Adequate staging of lung cancer is also important in order to improve research into lung cancer, for
accurate comparison of data and for quality control. New diagnostic tools available have broadened the view of the bron-
choscopist and augmented the diagnostic possibilities for mediastinal processes and staging of lung cancer. Endobronchial
ultrasound and endoscopic ultrasound with needle aspiration, electromagnetic navigation, autofluorescence, coherence
optical tomography and confocal microscopy are some of these new tools that can enhance our capability in diagnose
and staging accurately lung tumors. Beyond doubt, implementation of these techniques will drastically alter lung cancer
diagnostic and staging algorithms in the near future. Thanks to its minimally invasive approach, safety record, accuracy and
diagnostic reach, complete ambulant endoscopic staging of lung cancer might be the future.

Keywords: Lung Neoplasms; Mediastinal Staging; Endobronchial Ultrasound.

INTRODUCAO

O estadiamento “TNM” do cancer de pulmao é
parte fundamental da avaliacdo da doenca durante
e a seguir do processo diagnostico (1,2). Um estadia-
mento bem feito e eficaz ird orientar decisdes sobre o
tratamento, evitar cirurgias desnecessarias e fornecer
uma expectativa do progndstico.

A broncoscopia quando realizada com finalidade
diagnostica ja fornece informacdes sobre a condicdo
“T" endobréonquica, que norteiam o cirurgidao quanto
a ressecabilidade da lesdo e a extensdo da resseccao.
Algumas alteragdes podem ser observadas ao exame
simples e o olho treinado do observador é na maioria
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das vezes suficiente para identificar a extensao da in-
filtracdo de mucosa, delimitando as margens macros-
copicas das lesdes centrais.

Devem ser examinados com cuidado os pon-
tos anatébmicos que determinam a irressecabilidade.
Sdo eles a invasao da traquéia, carina, e lesdes em
brénquios principais a menos de 2 cm da juncao tra-
queobronquica direita ou esquerda ou da carina. Ao
examinar a laringe, a presenca de paralisia de prega
vocal ja indica invasdo e comprometimento do nervo
laringeo recorrente, mesmo antes de acessar a cadeia
linfonodal correspondente.

Avancos tecnoldgicos recentes vem acrescentar
recursos a broncoscopia simples. Dentre estes estdo
0 ja consagrado ultrassom endobronquico (EBUS),
além da autofluorescéncia, a tomografia por coerén-
cia 6tica e a microscopia confocal.

ULTRASSONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Muitas patologias das vias aéreas envolvem a pa-
rede brénquica e as estruturas parabronquicas. A vi-
sao do endoscopista entretanto estava limitada ao lu-
men e superficie interna das vias aéreas. As alteracoes
dentro e além da parede da via aérea podiam apenas
ser avaliadas indiretamente. O ultrassom endobrén-
quico (EBUS) e a puncdo aspirativa transbronquica
guiada com ultrassom endobronquico (EBUS-TBNA)
sdo novos meios diagndsticos que ampliaram a visao
do broncoscopista e aumentaram as possibilidades
diagnosticas e de estadiamento das alteragbes me-
diastinais.

O cancer de pulmao é ainda a maior causa de
mortalidade por cancer no mundo com taxa geral de
sobrevida muito pobre. Obter amostras dos linfono-
dos mediastinais é importante para um estadiamento
adequado para determinar o melhor tratamento as-
sim como para o progndstico. Também é necessario
um estadiamento correto para melhorar a compara-
¢ao de dados e controle de qualidade na literatura
(3,4). O estadiamento linfonodal mediastinal pode ser
realizado preoperatoriamente por exames radiolégi-
cos, endoscopicamente ou cirurgicamente (2).

Tomografia computadorizada (TC), ressonancia
magnética (MRI), tomografia por emissao de posi-
trons (PET) e PET-TC sao técnicas Uteis ndo-invasivas
para o estadiamento mas nao suficientemente sen-
siveis ou especificas para determinar o comprometi-
mento mediastinal(5). E de fundamental importancia
obter amostras destes linfonodos para determinar a
ressecabilidade do tumor (6).

Mediastinoscopia tem sido o padrao-ouro
para estadiamento linfonodal mediastinal desde
muito tempo e tem uma sensibilidade de 90 a 95%
(3,4,6,7). Apenas determinadas esta¢des linfonodais
sao acessiveis (estacdes 2,4 e 7 anterior) enquanto
acesso ao mediastino posterior e inferior é limitado
e requer mediastinoscopia cervical extendida ou
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videotoracoscopia. E, portanto, um procedimento
invasivo que necessita de anestesia geral e inter-
nacgdo. A abordagem endoscépica é uma alternativa
minimamente invasiva e vem se desenvolvendo nos
ultimos anos.

Puncdo aspirativa transbrénquica (TBNA - “Trans-
bronchial needle aspiration”)

A primeira descricao de acesso endoscépico aos
linfonodos mediastinais através da carina utilizando
um broncoscépio rigido foi feita por Schieppati (8).
Em 1978, Wang demonstrou que era possivel colher
amostras de linfonodos paratraqueais por TBNA (9)
(figura 1). Publicagdes seguintes destacaram o uso
desta técnica no diagndstico de lesdes endobréonqui-
cas e lesodes periféricas, demonstrando a habilidade
da TBNA em alcancar lesdes extrabrénquicas.

Figura 1 - TBNA convencional de linfonodo na posigao 7.

O rendimento da TBNA em alcancar linfonodos
hilares no cancer de pulmao varia amplamente na li-
teratura, desde 15% a 85%. Recentemente uma meta-
-analise sobre TBNA e estadiamento mediastinal de
carcinoma nao-pequenas células demonstrou que a
TBNA é altamente especifica para metastase medias-
tinal enquanto que a sensibilidade depende princi-
palmente da populacdo estudada. Em estudos que
incluiram pacientes com prevaléncia de metastases
mediastinais de 34%, a sensibilidade foi de apenas
39%, enquanto em uma populacdo com prevaléncia
de 81% de comprometimento mediastinal a sensibili-
dade foi de 78% (10).

Passados mais de 50 anos esta técnica ainda é
subutilizada (11). As principais razdes para isto sdo a
falta de monitorar a agulha, dificuldades em realizar o
procedimento e a crenca de que, apesar da evidencia
na literatura, esta técnica nao é util.
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EBUS - Ultrassonografia Endobrénquica

A integracdo do ultrassom ao broncoscépio flexi-
vel possibilitou visualizar os linfonodos, lesdes e vasos
localizados além da mucosa traqueobrénquica.

Desenvolvido em 2002, o broncoscopio-EBUS
(modelos Olympus BF-UC160F-OL8 ou BF-UC260F-
-OL) parece com o videobroncoscépio normal mas
tem 6.9mm de diametro, canal de trabalho de 2mm e
uma 6tica de 30 graus. Um transdutor curvelinear de
ultrassom esta colocado na extremidade distal e pode
ser usado diretamente em contato com a mucosa ou
com um baldo de dgua acoplado na ponta (figura 2). A
imagem endoscépica é visualizada lado a lado com a
imagem ultrassonografica. O escaneamento ultrasso-
nogréfico utiliza uma frequéncia de 7,5-12 MHz com
penetracao de 20 a 50mm no tecido. Uma processado-
ra processa a imagem ultrassonografica.

Figura 2 - O broncoscépio com ultrassom linear. A ponta do eco-
broncoscoépio é equipada com o transdutor, a agulha passa pelo
canal e a visao do bronquio tem angulo de 30 graus, com a 6tica
situada logo abaixo da saida do canal de trabalho. O baldo de agua
facilita a transmissao do sinal sem que haja interferéncia de ar entre
a parede bronquica e o transdutor.

O ultrassom endobrénquico permite visualizar
as estruturas da via aérea e as estruturas vizinhas. E de
grande valor no estadiamento de cancer avancado no
que se refere a disseminacao intramural e linfonodal.
EBUS pode identificar comprometimento de linfono-
dos N1, N2 e N3 sem necessidade de intervencdo ci-
rdrgica e pode com isso reduzir os gastos com procedi-
mentos cirdrgicos.

O Procedimento:

A puncao do linfonodo ou lesao é feita com con-
tato do transdutor com a parede da traquéia ou bron-
quio. Quando a lesdo é claramente identificada, uma
agulha de calibre 21 gauge (NA-2015X-4022; Olympus
Corporation, Tokyo, Japan) é introduzida pelo canal e
atravessa a parede, puncionando os linfonodos sob vi-
sdo em tempo real. Ao mesmo tempo o modo Doppler
colorido pode ser usado para identificar os vasos (figu-
ra 3). Succdo é aplicada com ajuda de uma seringa aco-
plada e a agulha é movimentada pra frente e para tras
em movimento de vai-vém. O estilete é deixado dentro
da agulha na primeira introducao da agulha para dimi-
nuir a contaminagao com células do brénquio e retira-

Figura 3 - Imagem por EBUS de um linfonodo aumentado na posicao
4 esquerda. Em laranja o vaso é visto com o modo Doppler. Abaixo,
puncao de linfonodo na posicdo 4 direita, com setas apontando para
aagulha.
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do depois que a agulha esta dentro do alvo. A agulha
é movimentada em vai-vém por cerca de 10 a 15 vezes
dentro do alvo. Nos, os presentes autores, aplicamos
succao somente nos Ultimos 2 ou 3 movimentos. Antes
de remover a agulha de dentro do linfonodo a sucgao
deve ser retirada para minimizar as perdas dentro da
seringa. A amostra é entdo colocada em laminas em-
purrada com ar da seringa. A agulha é lavada com so-
lucdo heparinizada para evitar codgulos dentro dela e
o mesmo procedimento é repetido 2 a 3 vezes em cada
estacado linfonodal (12, 13).

As estacdes linfonodais que podem ser alcanca-
das pelo EBUS sao a mediastinal alta (estacao 1), a pa-
ratraqueal superior (2 direita e esquerda), paratraqueal
inferior (4 direita e esquerda), subcarinal (7), hilar (10)
e a interlobar (11) e lobar (12). A puncao deve ser ini-
ciada pela estacdo mais alta, caso contrério a agulha
devera ser trocada a cada puncéo (14).

Linfonodos de tamanho a partir de 5mm podem
ser puncionados com sucesso e excelente rendimento
diagndstico. O numero de estagdes linfonodais a ser
examinado depende do objetivo do exame.

Todo o esforco deve ser feito para puncionar os
linfonodos das estacdes linfonodais alcancaveis pelo
EBUS mesmo que o aspecto ultrassonografico seja
normal. Em nossa instituicdo nés puncionamos roti-
neiramente linfonodos de 5mm ou acima, em seu me-
nor diametro. A curva de aprendizado para EBUS-TBNA
tem sido avaliada, e estima-se que sdo necessarios 10
procedimentos para conseguir boa sensibillidade e
acuracia diagndstica (15).

Resultados:

Uma recente meta-analise demonstrou que a
EBUS-TBNA tem uma alta sensibilidade de 93% e espe-
cificidade de 100% (16,17). Diversas publicacdes tem
mostrado que mesmo pacientes com linfonodos me-
nores que 1cm e portanto classificados como NO pela
TC, alguns até com PET-CT negativos, sdo N2 ou N3 de-
tectados pela EBUS-TBNA (18,19).

Aincidéncia de complicacbes relatada na literatu-
ra é pequena. EBUS é associado com as complicacdes
habituais da broncoscopia com puncéo aspirativa, sen-
do portanto considerado um procedimento seguro. Al-
gumas complicacdes mencionadas sdo agitacdo, tosse
e sangramento no local da puncéo. Ha relatos isolados
de infeccao com febre, mediastinite e abscesso apds a
puncao (18, 20).

EUS - Ultrassom endoscdpico (esofageano)
Endoscopistas digestivos tem utilizado o EUS ja
desde muito tempo para investigar neoplasias do es6-
fago e do pancreas. EUS para avaliacdo do mediastino
foi realizada pela primeira vez no comeco dos anos 90
e se tornou um método popular para diagnosticar uma
variedade de massas intraabdominais e intratoracicas,
incluindo as mediastinais. EUS é util para biopsiar le-
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sdes mediastinais mesmo em pacientes cujo diagnds-
tico ndo pode ser obtido por outras técnicas (21,22) e é
mais custo-efetiva como abordagem inicial no estadia-
mento do carcinoma ndo-pequenas células de pulmao
do que o estadiamento classico.

Todavia, o EUS tem acesso limitado apenas as es-
tacoes 2(esquerda), 4(esquerda), 7, 8 e 9 por via transe-
sofagica. A estacao 5 nao é, em geral, acessivel ao EUS
e para alcanca-la pode ser necessario transfixar o vaso
(23). Os linfonodos hilares e pré-carinais ndao podem
ser acessados.

O Procedimento:

O endoscépio linear (Olympus GF-UC160P-OL5/
GF-UCT160-0OL5 ou Pentax EG-3830UT) tem a mesma
estrutura basica do EBUS e usa um transdutor de 5 a
10MHz. A penetracdo chega até uma profundidade de
8cm. As agulhas utilizadas sdo de 19 e 21 gauge, tam-
bém equipadas com um estilete dentro delas. Em ge-
ral o procedimento é feito com paciente ambulatorial
e leva cerca de 30 minutos. Como no EBUS, a puncao
é feita em tempo real guiada pelo ultrassom (figura 4).

Figura 4 - EUS com puncao de linfonodo na posicao 4 esquerda, o
vaso é bem identificado pelo modo Doppler.

Resultados:

EUS é especialmente Util para alcancar estacdes
linfonodais do mediastino posterior. A suprarrenal
esquerda pode ser identificada e alcancada em 97%
dos casos (24). A suprarrenal tem a chamada “forma
de gaivota”a ultrassonografia e é particularmente bem
visualizada em casos de comprometimento metasta-
tico (figura 5). Além disso, o lobo esquerdo do figado
também pode ser acessado. Ha poucas complicacdes e
a menos que sejam puncionados cistos, ndo é necessa-
rio administrar antibiéticos de rotina. O EUS mostrou-
-se mais acurado do que o PET e a TC para linfonodos
do mediastino posterior.

Diversas publicacdes e meta-analises sobre EUS
demonstram alta sensibilidade e especificidade (25). O
EUS foi capaz de detectar linfonodos comprometidos
mesmo em pacientes com TC normal para o mediasti-
no em 25% dos casos.
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Figura 5 - Suprarenal aumentada vista pelo EUS (M=adrenal esquer-
da, LNi=rim esquerdo).

E importante lembrar que tanto para o EBUS
quanto para o EUS o seu valor preditivo negativo é li-
mitado, e amostras que nao contém células tumorais
vao exigir acompanhamento rigoroso ou um outro
método mais invasivo como a mediastinoscopia ou vi-
deotoracoscopia.

Combinando EBUS e EUS

Para obter amostras de tecido linfonodal, depois
da TBNA, os presentes autores preferem métodos mi-
nimamente invasivos como EBUS-TBNA e EUS do que
procedimentos mais invasivos como mediastinoscopia
e videotoracoscopia.

EBUS-TBNA e EUS sao complementares em seu
alcance no mediastino. As duas técnicas combinadas
podem alcancar a maioria das estacdes linfonodais (ex-
ceto as estagdes 5 e 6), bem como a glandula suprar-
renal esquerda. Em seis séries recentes, a acuracia dos
dois métodos combinados foi de 95% para neoplasia
maligna no mediastino (26). Usando o mesmo apare-
Iho de EBUS para ambas pungdes por via traqueal e
por via esofagica a sensibilidade para neoplasia malig-
na chegou a 96%, com especificidade de 100% e valor
preditivo negativo de 96% (27).

Reestadiamento apoés quimioterapia

Pacientes N2 (estadio llIA), que na ocasidao do
diagndstico sdo considerados inoperaveis podem se
tornar ressecaveis apds quimioterapia e radioterapia,
mudando de estadiamento apds tratamento. Com-
provar que houve uma reducao do seu estadio “N” é
essencial para uma cirurgia potencialmente curativa.
Os exames de imagem sdo Uteis mas apresentam um
indice inaceitavel de resultados falso-positivos e falso-
-negativos nessa situacao e colher amostras destes lin-
fonodos é necessario.

Pode-se realizar ambos EBUS e EUS, dependendo
da localizagao dos linfonodos que inicialmente estavam
comprometidos. Em geral o linfonodo N2 que estava

comprometido anteriormente deve ser repuncionado
ou rebiopsiado usando a mesma técnica. A remedias-
tinoscopia é tecnicamente mais dificil devido a fibrose
especialmente apds radioterapia, e prefere-se reserva-la
para os casos em que nao foi possivel confirmar a pre-
senca de malignidade pela pungdo com EBUS ou EUS.

A remediastinoscopia estd associada a menor
sensibilidade e acuracia se comparada a mediastinos-
copia inicial (28). Todas as outras técnicas também tem
um rendimento menor no reestadiamento devido aos
efeitos da quimioterapia e irradiacao sobre os tecidos
como fibrose, reducao do tumor, necrose e degenera-
¢ao cistica.

Num estudo de 124 pacientes com carcinoma nao
pequenas células de pulmao que foram submetidos a
quimioterapia de inducao, reestadiamento com EBUS
encontrou metastases linfonodais persistentes em 89
pacientes (72%). Entretanto 28 de 35 pacientes com
EBUS negativo tinham doenca residual N2 na cirurgia.
Portanto o valor preditivo negativo do EBUS no rees-
tadiamento foi de apenas 20% (29). Por outro lado, em
um estudo recentemente publicado, 61 pacientes fo-
ram submetidos a reestadiamento com EBUS. Doenca
metastatica linfonodal foi detectada por EBUS em 30%
dos casos. Em 43 casos com pung¢do negativa ou incon-
clusiva, foram encontradas metastases em 9 pacientes,
sendo que em sete destes as metastases eram em es-
tacoes linfonodais alcancdveis pelo EBUS e em dois em
localizacdo nao alcancavel pelo método. Ainda, todas
as metastases identificadas a cirurgia eram pequenas.
A sensibilidade, especificidade, acurdcia, valor prediti-
vo positivo e valor preditivo negativo (VPN) foi de 67%,
86%, 80%, 91% e 78% respectivamente neste estudo
(30). Comparado ao estudo do grupo de Heidelberg o
VPN foi significativamente melhor, mas é preciso haver
conformidade de técnicas em pacientes com puncao
negativa apds reestadiamento.

O valor do EUS no reestadiamento também
foi avaliado em diversos estudos. O nimero de pacien-
tes incluidos foi pequeno quando comparado a séries
de pacientes submetidos a EBUS, mas todos mostra-
ram um VPN de mais de 90% (31,32).

Como mecionado acima, a melhor técnica
para reestadiamento é ainda tema para debate pois
a comparacao de diferentes técnicas é problematica.
Técnicas endoscopicas sao seguras, minimamente in-
vasivas e produzem resultados confidveis em compa-
racdo com a remediastinoscopia. Entretanto, se o resul-
tado da puncéo é negativo, o reestadiamento cirurgico
€ necessario.

EBUS radial (mini-probe)

O probe de ultrassom radial j& é comercializado
desde 1999. Este probe foi desenvolvido com um ba-
ldo em sua extremidade que permite contato circular
produzindo imagem ultrassonografica de 360 graus
das estruturas paratraqueais e parabrénquicas. Poucos
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anos depois um probe mais fino foi desenvolvido com
uma bainha que serve como guia para localizar lesdes
pulmonares periféricas pequenas menores que 3cm. A
bainha é utilizada para introduzir escova ou pinca para
se obter material do nédulo (figura 6). Atualmente o
probe mais largo é utilizado para diferenciar alteracdes
da parede da via aérea, se hd compressdo ou invasao
pelo tumor (figura 7). O probe mais fino com a bainha
é usado em bidépsias de nédulos periféricos.

n,
tamha\)

A insargio B. verificagdc com EBUS

C. rztirz o probs D. bicpsta

Figura 6 - Bidpsia de nodulo periférico com EBUS radial.

Figura 7 - EBUS radial e a visualizacdo da parede traqueal mostrando
que ndo ha invasao da parede pelo tumor.*!
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AUTOFLUORESCENCIA E NARROW BAND IMA-
GING (NBI)

A autofluorescéncia é conhecida ha algumas dé-
cadas e se baseia nas diferencas do reflexo da luz so-
bre a mucosa. Evidencia areas de displasia moderada
e severa, carcinoma in situ, e neoplasia microinvasiva,
muitas vezes nao evidentes a luz branca, ajudando nao
s6 aidentificar lesdes precoces, como também mostrar
as margens da lesdo tornando a avaliacdo “T” mais pre-
cisa (figura 8). Algumas desvantagens deste recurso
sdo que a autofluorescencia pode avaliar somente le-
sdes centrais, porque é necessdrio que estejam dentro
do alcance visual do broncoscépio. Com a crescente
incidéncia do adenocarcinoma periférico, além da in-
certeza da evolucdo natural das displasias, discute-se
se a autofluorescéncia se tornard um método util para
rastreamento de lesdes precoces ou nao. Consideran-
do que somente 0 a 9% das displasias moderadas e 0
a 32% das displasias severas irdo progredir para carci-
noma in situ ou invasivo e 60 a 65% das displasias irdo
regredir e resolver espontaneamente, os achados da
autofluorescéncia devem ser interpretados com caute-
la e principalmente devem ser avaliados com biépsia e
em conjunto com outros recursos. Quando disponivel,
as recomendacoes para autofluorescéncia para detec-
cdo de lesdes precoces ou rastreamento, de acordo
com o “American College of Chest Physicians’, sao (1)
a presenca de citologia de escarro positiva com radio-
grafia de térax normal, (2) casos considerados para tra-
tamento endoscopico curativo para carcinoma in situ e
(3) pacientes com displasia severa ou carcinoma in situ
que fardo seguimento broncoscépico periddico (33).

Figura 8 - Uma alteracao sutil na mucosa desta bifurcagao bronquica
vista sob autofluorescéncia revela a presenca de uma lesao precoce.

Atualmente, a autofluorescéncia é possivel sim-
plesmente com a mudanca de filtros de luz ao apertar
de um botao, alternando da luz branca para autofluo-
rescéncia utilizando uma fonte de luz apropriada para
isso, como ocorre com os sistemas LIFE (Storz), Lucera
(Olympus) e SAFE(Pentax).

NBI consiste em utilizar filtros para selecionar luz
em comprimentos de onda mais absorvidos pela he-
moglobina, realcando os vasos da mucosa, permitindo
ter uma visdo mais minuciosa da vascularizacdo. Como
a angiogénese é maior nas displasias e carcinomas, a
NBI vai tornar estas lesdes mais evidentes (figura 9).
Tanto a autofluorescéncia como a NBI ainda nao tem
seu papel bem estabelecido na pratica clinica (33).
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Figura 9 - (a) Aspecto de lesdo tumoral sob NBI, com intensa neo-
vascularizacdo. (b) Area comprometida mais sutil, bem realcada
com NBI.

TOMOGRAFIA DE COERENCIA OTICA(TCO)

A tomografia de coerencia 6tica é um novo méto-
do de imagem cujo principio é andlogo ao do ultras-
som, mas ao invés de ondas sonoras, utiliza luz. Baseia-
-se na captura da luz infravermelha préxima (near in-
frared) dispersada pelos tecidos depois de iluminados,
reconstruindo a imagem com este sinal. Permite ob-
servar as camadas da parede traqueobronquica com
maior resolucdo do que o ultrassom embora a profun-
didade de seu alcance seja muito menor.

Tomografia por coeréncia 6tica de alta-resolucéo
pode ser realizada através de cateteres finos de fibra
Gtica e ndo necessita de estar em contato com o tecido
para se obter aimagem. Tem a vantagem de nao haver
interferéncia do ar na captacao do sinal como no ul-
trassom, sendo conveniente para uso na via aérea.

A semelhanga com a histopatologia é muito gran-
de como pode ser observado na figura 10 (34).

Figura 10 - A esquerda a visdo da TCO e a direita a histopatologia do
mesmo local (em traquéia de animais de laboratério), demonstrando
a correspondencia e boa resolucdo da TCO (34).

A tomografia de coerencia 6tica ja é realizada
em alguns centros e idealiza-se que, no futuro, em
um mesmo procedimento broncoscépico poderemos
realizar a broncoscopia com luz convencional, realcar
as areas suspeitas com NBI e autofluorescéncia (AF),
observa-las com TCO e realizar EBUS radial permitindo
saber até onde a lesao invade a parede. Realiza-se a bi-
6psia e depois, com EBUS linear, punciona-se todos os
linfonodos suspeitos, obtendo um exame completo da
les@ao pulmonar num sé procedimento.

Num estudo conduzido por Lam e colaboradores
(34,35), pacientes com alto risco para cancer de pul-
mao foram submetidos a autofluorescéncia e a seguir
a TCO das areas suspeitas identificadas pela AF e en-
tdo realizada bidpsia do local. Foi possivel diferenciar
carcinoma invasivo de carcinoma in situ, e displasia
moderada de metaplasia pela TCO. Por isso a TCO tem
sido chamada de “bidpsia 6tica”. Sua capacidade de
analizar a espessura da parede bronquica traz infor-
magoes Uteis para outras patologias nao neoplasicas,
e sua aplicacao devera se extender futuramente a do-
enca pulmonar obstrutiva cronica e o remodelamento
da mucosa, bem como as altera¢bes intersticiais nas
pneumopatias inflamatorias.

MICROSCOPIA FLUORESCENTE CONFOCAL

A microscopia fluorescente confocal € uma nova
técnica que pode ser usada durante a broncoscopia
para analizar em grande aumento a natureza da estru-
tura da mucosa bronquica e do parénquima pulmonar.
A objetiva do microscépio é substituida por um mini-
probe flexivel que pode ser introduzido pelo canal de
um broncoscopio. A mucosa pode ser visualizada “in
vivo', e por seu fino calibre, pode chegar até a perife-
ria do parénquima e observar a arquitertura alveolar
(figura 11).

Nao se trata de captura de luz refletida como na
TOC e sim na obtencao de imagem através da capta-
cao da fluorescéncia celular sob excitacdo com laser. O
probe produz imagens de 0 a 50 um de profundidade
com resolucao lateral de 5 um e um campo de visdo de
até 600 um de diametro (36,37).
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Figura 11 - Imagem de microscopia confocal de septos alveolares e
macréfagos alveolares “ in vivo”. (37)

Da mesma forma que a TCO, esta técnica vem se
desenvolvendo cada vez mais e provavelmente am-
pliardo a capacidade diagnéstica ndo somente em le-
sOes neopldasicas mas também podera fornecer infor-
macoes da estrutura alveolar em doengas do parénqui-
ma tais como sarcoidose, pneumopatias intersticiais,
enfisema, entre outras.

NAVEGACAO ELETROMAGNETICA

A Navegacdo Eletromagnética tem trazido um
melhor rendimento no diagnéstico broncoscépico de
nddulos periféricos. Muitas lesdes nodulares peque-
nas podem tratar-se de metdstases. Pacientes que ja
tiveram neoplasia prévia e apresentam novo achado
de nédulo pulmonar terdo um tratamento completa-
mente diferente na dependencia do diagnéstico do
nodulo. Pacientes com suspeita de cancer de pulmao
podem apresentar um nédulo contralateral ou em ou-
tro lobo ipsilateral, cuja natureza se desconhece. Nao
raro, um nédulo pulmonar pode ser o primeiro achado
de doenca neoplésica avancada de outro sitio de ori-
gem. Em todas estas situagdes o diagnostico do nédu-
lo pulmonar vai mudar o estadiamento e prognostico
da doenca.

O rendimento da bidpsia transbronquica de no-
dulos malignos na literatura é muito varidvel, indo
desde modestos 36% até 88% sem levar em conta o
tamanho da lesdo, alguns incluindo a presenca de al-
teracdes proximais visiveis. Em média, de acordo com
a revisado feita pelas diretrizes do “American College
of Chest Physicians” (ACCP), o rendimento para lesdes
menores que 2cm de diametro é de 34% (38).

Muitos sao os fatores que influenciam este rendi-
mento e os principais sdo o tamanho, a localizacao, a
relacdo com o brénquio (figura 12), e a habilidade do
examinador (39). Embora, quando positiva, seu valor
preditivo seja muito alto, é verdade que o dado negati-
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vo de uma bidpsia transbrénquica ou puncéo transpa-
rietal do nédulo ndo evitard uma biépsia a céu aberto.

Figura 12 - Alesédo intrabrénquica (a) terd melhor rendimento do que
a intramural (b) ou extrabronquica (c). A relacdo bronquio-lesao in-
fluencia o resultado da bidpsia transbrénquica.

Apds registrar a tomografia em um software, o pro-
grama guia o broncoscopista por uma broncoscopia vir-
tual e direciona um cateter anguldvel com extremidade
eletromagnética até a lesdo (figura 13). Sensores no cor-
po do paciente e na placa sob o térax, fazem a correlacao
tridimensional entre a tomografia e a posicdo do cateter,
além de corrigir a posicdo quando o paciente se move ou
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respira. A posicdo da extremidade do cateter é localizada
pelos sensores e indicam a proximidade da leséo. Na es-
séncia, utiliza o mesmo principio do GPS (global positio-
ning system). Outro método sem navegacao eletromag-
nética que utiliza apenas a navegacao por broncoscopia
virtual foi desenvolvido utilizando broncoscépio ultrafi-
no e também apresenta resultado global superior ao da
broncoscopia guiada por radioscopia (39).

A navegacdo eletromagnética comeca onde ter-
mina a visualizacdo do broncoscoépio, expandindo
seu alcance, tornando possivel diagnosticar, estadiar
e preparar para tratamento lesdes pequenas peri-
féricas, marcando a lesdo para futura resseccdo ou
radioterapia. E Util especialmente em pacientes ndo
candidatos a cirurgia e tem menos de 3% de risco de
pneumotorax (40).

Figura 13 - As diversas fases do procedimento. Planejamento a partir da tomografia (a), durante a broncoscopia guiada pela navegacao, com
informacodes na tela (b) que orientam a direcdo a seguir até encontrar o alvo. (imagens cedidas por iLogic System super-Dimension, Ltd.)
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A bidpsia nao é realizada sob visao direta em tem-
po real, pois o cateter é retirado e substituido pela pin-
cade bidpsia, introduzida pela mesma bainha onde es-
tava o cateter. Pode-se associar neste momento o EBUS
radial para confirmar a proximidade da lesao, introdu-
zindo o probe pela bainha antes de realizar a bidpsia.
ApOds a confirmacao, o probe é retirado e substituido
pela pinca de bidpsia (figura 6). E desejavel que o pa-
ciente esteja bem sedado para que ndo se movimente
a ponto de atrapalhar a localizacdo do cateter. Como o
tempo do procedimento se torna muito prolongado,
em nossa opinido, ndo se justifica utiliza-lo para lesdes
maiores, de localizacdo facilmente alcancavel com au-
xilio da radioscopia, que é um procedimento rapido,
simples e de baixo custo, feito sob sedacao leve.

Diversas publicagées tem demonstrado melhor
rendimento no diagndstico broncoscépico do nédulo
pulmonar periférico ao utilizar recursos de localizacao.
A sensibilidade da broncoscopia por navegacéo eletro-
magnética (BNEM) é de 67 a 74%, independente do ta-
manho da lesdo. Um estudo analizou o rendimento da
BNEM isolada, do EBUS radial isolado e da combinacdo
dos dois recursos e verificou uma sensibilidade de 88%
quando utilizados os dois métodos combinados (39).

Seu alto custo e a necessidade de treinamento es-
pecifico com o sistema, tem retardado a introducao
deste método no dia-a-dia da pratica clinica. Uma das
Uteis aplicacbes deste método é a colocagdo de mar-
cadores para radioterapia de lesdes nodulares em pa-
cientes nao operaveis, ou com lesdes metastaticas ou
para injecao de corantes para localizacao de pequenas
les6es facilitando a resseccao cirurgica.

CONCLUSAO

A broncoscopia é parte fundamental no diag-
nostico e estadiamento do cancer de pulmao. Com os
recentes avancos tecnoldgicos adicionados a ela, seu
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