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RESUMO
A ecobroncoscopia setorial (EBUS) é uma técnica endoscópica que faz parte do armamentário diagnóstico dos principais 
centros de broncoscopia no mundo. Trata-se de procedimento pouco invasivo que permite a obtenção de material de 
estruturas adjacentes à via aérea. Tem importância ímpar no estadiamento mediastinal dos casos de neoplasia de pulmão, 
mas também tem grande utilidade na avaliação de doenças inflamatórias e infecciosas. O procedimento é seguro e, 
quando planejado de maneira adequada, tem excelente rendimento diagnóstico. 

PALAVRAS-CHAVE
Broncoscopia; endossonografia; ultrassonografia.

ABSTRACT
Sectorial ecobronchoscopy (EBUS) is an endoscopic technique that is part of the diagnostic armamentarium of the main 
bronchoscopy centers in the world. It is a minimally invasive procedure that allows obtaining material from structures 
adjacent to the airway. It has unique importance in the mediastinal staging of cases of lung cancer, but it is also very useful 
in the evaluation of inflammatory and infectious diseases. The procedure is safe and, when properly planned, has excellent 
diagnostic yield.
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extremidade distal, que o torna com diâmetro mais 
calibroso (6,9 a 7,2 mm) que um videobroncoscópio 
convencional. Os equipamentos fornecem diferentes 
frequências, de 5 a 12 MHz com variações entre 
as marcas disponíveis. Como a profundidade da 
varredura no tecido é tanto maior quanto menor a 
frequência, o uso de frequências maiores resulta em 
melhor qualidade de imagem e menor profundidade. 
A angulação da imagem endoscópica varia entre 10 
e 30º, dependendo da especificação do fabricante e 
o canal de trabalho é de 2,2 mm (figura 1). 

As imagens ultrassonográficas e endoscópicas 
podem ser visualizadas simultaneamente. A punção 
aspirativa por agulha é realizada em tempo real 
com a visualização da estrutura alvo pelo US (figura 
2). A função doppler permite identificar os vasos, 
trazendo maior segurança durante as punções.

INTRODUÇÃO

A ultrassonografia endobrônquica ou eco-
broncoscopia (endobrochial ultrasound - EBUS) 
é uma técnica broncoscópica que utiliza o ultras-
som (US) para visualizar estruturas adjacentes à 
parede das vias aéreas, permitindo a abordagem 
minimamente invasiva de estruturas que estão no 
mediastino, no parênquima pulmonar ou em outras 
regiões que circundam a traqueia e os brônquios1-3. 

O procedimento vem sendo realizado 
desde 2005 e se mostrou seguro e com ótimo 
rendimento diagnóstico. Além disso, há estudos 
mostrando a custo-efetividade do EBUS em 
relação à mediastinoscopia4. 

O aparelho é específico para essa função e possui 
um transdutor ultrassonográfico integrado em sua 

Figura 1. Extremidade distal do aparelho com a agulha

Figura 3. Paciente anestesiado com máscara laríngea sendo 
submetido ao EBUS setorial.

Figura 2. Em A o linfonodo é medido em dois eixos. Em B a agulha é 
visualizada dentro do linfonodo. 

As agulhas são dedicadas, com tamanhos 
variáveis (habitualmente com 21 ou 22 Gauge). Já 
há disponível agulhas de 19 Gauge e microfórceps, 
que permitem a obtenção de maior quantidade 
de tecido, mas no Brasil estes dispositivos ainda 
não foram liberados. 

No caso do estadiamento mediastinal em 
neoplasia de pulmão e quando não há patologista 
em sala, são recomendadas pelo menos 3 punções 
por linfonodo ou lesão. Quando há patologista 
com análise em tempo real do material o núme-
ro de punções vai depender da qualidade e da 
quantidade do material obtido4. O número de 
passagens (movimentos da agulha) por punção, 
pode ser adaptado conforme o caso, normalmente 
em torno de 10 a 15 passagens. 

O procedimento pode ser realizado sob seda-
ção moderada ou anestesia geral, de preferência 

sob máscara laríngea para melhor visualização 
das estruturas paratraqueais proximais (figura 3)6.
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PRINCIPAIS INDICAÇÕES

- Estadiamento mediastinal em caso de neo-
plasia de pulmão

- Re-estadiamento após tratamento neod-
juvante

- Diagnóstico de lesões adjacentes às vias 
aéreas (nódulos, massas, linfonodomegalias me-
diastinais), sejam benignas ou malignas.

CADEIAS LINFONODAIS ACESSÍVEIS

- Paratraqueal superior (2R) a direita e es-
querda (2L)

- Paratraqueal inferior a direita (4R) e es-
querda (4L)

- Infracrinal (7)
- Hilar direita (10R) e esquerda (10L)
- Interlobar direita (11R) e esquerda (11L)
Vale ressaltar que em alguns centros e em 

caso selecionados já foram descritas punções 
transvasculares, como da janela aorto-pulmonar. 
Mas esta não é uma prática corriqueira8. 

PLANEJAMENTO DO PROCEDIMENTO

Para cada indicação de EBUS devemos realizar 
um planejamento específico. No caso das neopla-
sias a análise tomográfica ou de tomografia por 
emissão de pósitrons (PET-TC) deve ser feita antes 
do procedimento, a fim de se programar o local e a 
sequência das punções (mapeamento ecográfico).

É importante avaliar os critérios ultrassono-
gráficos para definir se os linfonodos apresentam 
aspectos benignos ou malignos. Devemos avaliar 
o tamanho do linfonodo, o formato, a presença 
de hilo gorduroso ou não, a ecogenicidade, a 
delimitação e as alterações estruturais (nódulos 
corticais, presença de necrose, reticulações, cal-
cificações e aglomerações).

Fujiwara e cols publicaram um importante 
estudo onde foram escolhidos 6 critérios para 
determinar a malignidade ou benignidade dos 
linfonodos. Observaram acurácia entre 63,8% 
e 86% para a presença de metástase em cada 
um desses critérios. Os critérios sugestivos de 
malignidade foram o tamanho maior que 10 

mm no menor eixo, forma arredondada, limites 
definidos, aspecto heterogêneo, ausência de hilo 
gorduroso e presença de necrose6.

A avaliação da presença ou ausência de vasos 
dentro dos linfonodos pode ser realizada pelo 
doppler. O padrão vascular central ou hilar sugere 
benignidade. A hipervascularização central e peri-
férica sugere malignidade. Os padrões vasculares 
puntiforme, linear ou tortuosos também podem 
ser observados pelo doppler7.

A elastografia avalia a capacidade do lin-
fonodo ser compressível ou não, podendo ser 
um preditor de benignidade ou malignidade. 
Utiliza-se três cores, vermelha para tecidos mais 
compressíveis, a verde para tecidos com com-
pressibilidade intermediária e a azul para tecidos 
menos compressíveis. A vermelha está relacionada 
a atividade inflamatória observada na tuberculo-
se, sarcoidose e linfadenites inespecíficas. A azul 
está relacionada a atividade tumoral. Quando 
ocorrem as três cores dentro do linfonodo, se 
deve priorizar as punções nas áreas azuis. Nem 
todos os equipamentos dispõem do software que 
avalia e elastografia. 

No estadiamento mediastinal de neoplasia 
pulmonar, devemos priorizar as punções dos lin-
fonodos com características ultrassonográficas 
de malignidade e com diâmetro maior que 5 
mm, respeitando a sequência que se inicia nas 
estações N3 para N1.

A coleta do material deve ser adequada no 
procedimento e a interação com patologista é fun-
damental para o diagnóstico. Devemos fornecer 
material representativo para análise e refinamento 
diagnóstico com imuno-histoquímica, testes mo-
leculares para as neoplasias, além de culturas e 
PCR para doenças infecciosas, principalmente as 
micobacterianas e fúngicas.

Alguns fatores influenciam na qualidade do 
material, como por exemplo o tamanho da lesão, 
a vascularização, a presença de necrose ou dege-
neração cística e o tipo de tumor. Sabemos que os 
linfomas podem ter diagnóstico citopatológico di-
fícil, necessitando de estudo de imunofenotipagem 
para complementação diagnóstica. A localização da 
agulha dentro da lesão também pode influenciar, 
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devemos puncionar as áreas sólidas e a periferia 
das lesões com degeneração cística ou necróticas. 
Nos linfonodos devemos priorizar a cortical e evitar 
as áreas medulares com maior vascularização. As 
áreas de necrose podem fornecer material para 
identificação de microrganismos. As passagens 
dentro do linfonodo devem ser realizadas com 
movimentos amplos, para atingirem uma área 
maior com melhor representatividade da lesão. O 
uso da pressão negativa com aspiração por agulha 
é mais eficaz nas lesões escleróticas, granuloma-
tosas e calcificadas. Nas outras lesões a punção e 
aspiração por capilaridade tem bom rendimento9. 

Os esfregaços convencionais para citologia 
são fixados a álcool a 70° e o material remanes-
cente na agulha é enviado para a o preparo do 
emblocado celular (cell block) em formalina a 10%. 
Na suspeita de doença infecciosa o material deve 
ser colocado em soro fisiológico para as pesquisas 
diretas, culturas e PCR10 (Figura 4). 

CONTRA-INDICAÇÕES

São basicamente as mesmas da broncoscopia 
convencional, com destaque para os distúrbios 
de coagulação, instabilidade ventilatória ou he-
modinâmica do paciente e recusa por parte do 
paciente em realizar o procedimento. 

COMPLICAÇÕES

As complicações são muito raras e não cos-
tumam trazer maiores prejuízos aos pacientes. 
São descritos casos de pneumotórax e pneumo-
mediastino que normalmente são tratados de 
maneira conservadora. A mediastinite costuma 
ser uma complicação mais grave, com interna-
ção prolongada associada a antibioticoterapia 
e até abordagem cirúrgica. Os óbitos são muito 
raros e nas principais séries ficam em menos de 
1% (referência)9, 10. 

LIMITAÇÕES PARA O ACESSO NO 
BRASIL

 Apesar de o EBUS já estar disseminado 
em todo o mundo como o principal método de 
estadiamento mediastinal na neoplasia de pulmão 
e como excelente método para a obtenção de 
material de estruturas adjacentes às vias aéreas 
(sejam lesões benignas ou malignas) no Brasil o 
acesso ainda é restrito. Os principais motivos se 
relacionam ao custo elevado dos equipamentos e 
da agulha (o que limita sobremaneira o acesso aos 
pacientes do SUS), a falta de profissionais treinados 
para a realização do procedimento e, também, 
pelo fato de o EBUS ainda não estar listado no 
rol de procedimentos de cobertura obrigatória da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O EBUS setorial é ferramenta já sedimentada 
como método para avalição de linfonodos do me-
diastino e de lesões adjacentes à parede das vias 
aéreas. Ao longo dos anos vem ganhando espaço 
nos centros de broncoscopia e os equipamentos 
vem evoluindo, principalmente no que diz respeito 

Figura 4. Mesa preparada para a preparação do material coletado 
com a agulha. Lâminas para os esfregaços, frasco com formol para o cell 
block e frascos com soro fisiológico para o inventário microbiológico
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à obtenção de maior quantidade de material. O 
método é seguro e tem ótimo rendimento, prin-
cipalmente quando é feito um bom planejamento 
prévio e quando são respeitados as indicações 

e contraindicações. No Brasil é necessário um 
trabalho contínuo para que o método posso se 
disseminar ainda mais, uma vez que os benefícios 
do EBUS já estão mais que provados. 
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