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RESUMO
As últimas duas décadas tem sido revolucionária em broncoscopia periférica. Apesar da ecobroncoscopia endobrônquica 
radial ter sido inicialmente descrita em 1992, somente em meados dos anos 2000 seu uso passou a ser de rotina com a 
introdução de broncoscopia com navegação eletromagnética. Apesar do rendimento diagnóstico na biópsia de nódulos 
periféricos via broncoscopia parecer ter apresentado uma expressiva melhora quando historicamente comparado a 
biópsia broncoscópica assistida por fluoroscopia, tal rendimento estacionou em torno de 70%. Divergência tomografia 
computadorizada-corpo assim como a discrepância entre sucesso de localização da lesão e de obtenção de amostragem 
da mesma tem sido considerados importantes fatores no rendimento diagnóstico relativamente baixo das tecnologias 
existentes. A introdução da broncoscopia robótica com sua associada estabilidade quando no pulmão periférico tem 
trazido otimismo quanto a sua possível capacidade de melhorar significativamente o rendimento diagnóstico para biópsia 
de lesões periféricas. Além disso, acredita-se que essa tecnologia possa um dia vir a ser uma via de tratamento de tumores 
pulmonares. Os objetivos dessa revisão serão de descrever como funcionam as tecnologias de broncoscopia robótica no 
mercado no presente momento e discutir a evidência científica conhecida até aqui.  
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ABSTRACT
The last two decades have been revolutionary in peripheral bronchoscopy. Although radial endobronchial ultrasound 
was initially described in 1992, it was not until the mid-2000s that its use became routine with the introduction of 
electromagnetic navigation bronchoscopy. Although the diagnostic yield of bronchoscopic peripheral nodule sampling 
seems to have shown a significant improvement when historically compared to fluoroscopy-assisted bronchoscopic biopsy, 
this yield has peaked around 70%. Divergence computed tomography-body, and discrepancy between successful location 
of the lesion and the success of obtaining sampling of the same have been considered important factors in the relatively 
low diagnostic yield of existing technologies. The recent introduction of robotic bronchoscopy with its associated scope 
stability when in the peripheral lung has brought optimism as to its possible ability to significantly improve the diagnostic 
performance for these peripheral lesions. In addition, some believe this technology may eventually be an important 
technology in the delivery of therapy to lung tumors. The objectives of this review will be to describe how the currently 
available robotic bronchoscopy technologies work and the existing scientific evidence on this technology.  .
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como um todo,(10) broncoscopia robótica foi 
descrita como tendo um rendimento diagnos-
tico médio de quase 77% em seus estudos 
iniciais. Os objetivos dessa revisão serão de 
descrever como funcionam as tecnologias de 
broncoscopia robótica no presente momento 
e discutir a evidência científica atual.

  
TECNOLOGIAS ROBÓTICAS

Na atualidade, existem três plataformas 
disponíveis. A plataforma Ion™, da empresa 
Intuitive que já tem um histórico em cirurgia 
robótica (figura 1A), a plataforma Monarch™, 
da companhia Auris (figura1B) e a plataforma 
Galaxy da Noah Medical (1C) que foi aprovada 
para uso pelo FDA (Food and Drug Administra-
tion) americano no início de março de 2023. No 
momento, informações dessa última plataforma 
são limitadas e ainda sem publicações. Logo, 
as informações providas pela companhia neste 
manuscrito estão limitadas a tabela 1.  

NAVEGAÇÃO

Apesar da similaridade robótica em um 
contexto geral, o Ion™ e a Auris têm caracte-
rísticas especificas que as fazem significativa-
mente diferentes (tabela 1). O Ion™ usa uma 
tecnologia mais nova chamada “shape-sen-
sing.” Essa tecnologia de detecção de forma 
de fibra ótica consegue medir o formato do 
cateter centenas de vezes por segundo. Assim 
a plataforma tem capacidade de determinar 
o formato e localização do broncoscópio com 
extrema precisão. A companhia afirma que não 
há interferência com fluoroscopia ou qualquer 
metal. Já o Monarch™ usa a tecnologia de na-
vegação eletromagnética presente no mercado 
desde meados de 2000. Logo, essa tecnologia 
sofre interferência de metal e fluoroscopia. O 
Ion™ recentemente incorporou um sistema 
para limitar ou eliminar a divergência TC-corpo. 
Porém, essa função no momento só pode ser 
habilitada para uso com o fluoroscópio 3D da 
CIOS. Até a publicação desse artigo o Monar-
ch™ ainda não tinha tal tecnologia.

INTRODUÇÃO

Broncoscopia tem sido usada pelos menos 
desde o início dos anos 1970 para o diagnós-
tico de nódulos e outras lesões pulmonares. 
Porém, a sensibilidade da broncoscopia con-
vencional, geralmente com o uso de fluoros-
copia, varia de 14 a 63%, o que depende do 
tamanho e localização da lesão e da presença 
ou ausência do sinal brônquico.1,2 Embora a 
aspiração transtorácica com agulha (ATTA) 
tenha excelente sensibilidade diagnóstica em 
torno de 90%,3 complicações são descritas 
em até 43% dos casos.3,4 Além disso, estadia-
mento do mediastino e regiões hilares com 
ecobroncoscopia endobrônquica (EBUS) não 
pode ser realizado simultaneamente.5 

As últimas duas décadas tem sido revo-
lucionária em broncoscopia periférica. Apesar 
do EBUS radial ter sido inicialmente descri-
to em 1992,6 somente em meados dos anos 
2000 seu uso passou a ser de rotina com a 
introdução de broncoscopia com navegação 
eletromagnética (EMN).7 Apesar da euforia 
com o crescimento de broncoscopia periférica, 
em 2012 uma meta-análise das tecnologias 
em uso até então (EMN, broncoscopia virtual, 
EBUS radial, broncoscópio ultrafino e bainha 
guia) demonstrou um rendimento diagnóstico 
em torno de 70% independente da tecnolo-
gia utilizada.(8) Desde então, 70% tem sido 
considerado pela comunidade cientifica como 
o rendimento diagnóstico a ser batido com 
a evolução das técnicas existentes ou com a 
introdução de novas tecnologias. Divergência 
tomografia computadorizada (TC)-corpo e 
“drop-off” diagnóstico (discrepância entre 
sucesso de localização da lesão e de obtenção 
de amostragem da mesma) tem sido consi-
derados importantes fatores no rendimento 
diagnóstico relativamente baixo das tecno-
logias existentes.9 A recente introdução da 
broncoscopia robótica tem trazido otimismo 
significativo na resolução de pelo menos o 
“drop-off” diagnóstico. E apesar de uma atua-
lização recente da meta-análise citada acima 
não ter demonstrado uma melhora no rendi-
mento diagnóstico das tecnologias existentes 
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Figura 1C. Plataforma Galaxy da Noah Medical de Broncoscopia Robótica

Figura 1B. Plataforma Monarch de Broncoscopia Robótica (cortesia da Auris)

Figura 1A. Plataforma Ion de Broncoscopia Robótica (cortesia da 
Intuitive)

Plataforma Ion™®

Intuitive

Plataforma Monarch™

Auris 

Plataforma Galaxy*

Noah Medical

Tecnologia Detecção de forma 

(shape-sensing)

Navegação eletromagnética Navegação eletromagnética

Broncoscópio Cateter com câmera 

removível

(Descartável após 5 usos)

Bainha e Broncoscópio com 

câmera embutida

(Descartável após 2 usos)

Broncoscópio com câmera 

embutida

(Uso único)

Articulação 180° 180° (Bainha: 130°) 180°

Diâmetro externo 3.5 mm (Cateter) 4.3 mm (Bronco) 

6.0 mm (Bainha) 

4.0 mm

Canal de trabalho 2.0 mm 2.1 mm 2.1

Irrigação e aspiração Não Sim Sim

Tecnologia de eliminação 

divergência TC e corpo

Sim 

(Somente com o Cios Spin)

Não Sim

Feedback tátil Não Não Sim

Tabela 1. Notáveis características das tecnologias de broncoscopia robótica.

*Ainda não aprovado pelo FDA (Food and Drug Administration) americano. Logo, as características podem ser diferentes no produto final 
quando aprovado para uso comercial.
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CATETER / BRONCOSCÓPIO

O Ion™ utiliza um cateter com câmera 
removível (Figura 2A). Logo, no momento de 
usar as ferramentas para colher o tecido não 
há visualização da via aérea (Figura 2B). O 
Monarch™ por outro lado é capaz de prover 
essa visualização durante todo o procedimento 
(Figura 2C). Na prática essa visualização pode 
ser importante para ajustar a direção no mo-
mento de biópsia (2D e 2E). Essa plataforma 
tem uma bainha que o operador desacopla do 
broncoscópio quando se está numa posição 
mais distal. A articulação das duas plataformas é 
excelente (até 180 graus em todas as direções). 
E o importante da articulação de ambas é que 
não se altera ou perde-se a flexão quando se 
coloca qualquer ferramenta, diferentemente das 
outras tecnologias em que o cateter ou o pró-
prio broncoscópio comum são mais maleáveis. 
Em teoria, o “drop-off” não deve ocorrer. Essa 
capacidade de se manter estável é considera-
da uma das maiores virtudes das plataformas 
robóticas para um eventual uso no tratamento 
de tumores pulmonares. O Monarch™ oferece 
irrigação e aspiração e o Ion™ não. Talvez por 
isso o Monarch™ tenha um diâmetro um pouco 
maior e teoricamente talvez não seja possível 
navegar tão distalmente quanto o Ion™. O diâ-
metro do canal de trabalho dos dois é similar. 
Um problema comum aos dois é que não há 
um sistema de feedback tátil. As vezes perde-se 
a visão da via aérea e é impossível perceber se 
o broncoscópio/cateter pode estar a lacerar ou 
até a perfurar a mesma. 

CONTROLES

O controle do Ion™ tem dois “botões” 
em uma base acoplada a uma pequena tela 
(Figura 3A).  Esta última funciona como um 
smartfone onde o operador pode usar os dedos 
para utilizar suas funções. O controle do Mo-
narch™ tem muita semelhança a um controle 
do videogame Xbox (Figura 3B). Tem também 
botões de irrigação e sucção na região dos dedos 
indicadores. O Ion™ não os tem. 

TELAS DE VISUALIZAÇÃO

As telas de navegação de ambas as plata-
formas são bem similares. Todas as mudanças 
de visualização das telas podem ser feitas nos 
controles manuais. No Ion™ (Figura 2B), essas 
mudanças são feitas clicando a pequena tela. 
Já no Monarch™ (Figura 2D), as mudanças são 
feitas clicando os vários botões do controle ma-
nual enquanto se observa a tela para escolher as 
devidas opções. Em ambas as plataformas a tela 
maior também pode ser usada para mudança de 
opções. O Ion™ estima a distância da lesão para 

Figura 2A. Cateter com câmera removível da plataforma ION

Figura 2B. Visão distal interna do cateter Plataforma Ion quando 
a câmera está sendo retirada no canto esquerdo (B). Também no 
painel B, pode-se observar algumas das várias imagens vistas na tela 
do Ion™ quando se navega até a lesão
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menores.10  Porém, outros aspectos podem ser 
também importantes na probabilidade de prover 
um diagnóstico. A presença de sinal brônquico pa-
rece aumentar a probabilidade de diagnóstico.11 O 
viés de seleção dos casos e a prevalência de doença 
maligna também parecem ser impactantes.10 Final-
mente, a definição de rendimento diagnostico não 
apresenta uniformidade nas publicações até aqui. 

ION™

A tabela 2 faz um resumo dos principais estu-
dos. O estudo inicial em humanos descreveu um 
tamanho médio das lesões de 14. 8 mm, o que 
é considerado um pequeno diâmetro para estu-
dos broncoscópicos.12 O rendimento diagnóstico 
descrito pelos autores foi de quase 10% acima da 
média geral de todas as tecnologias citadas no início 
deste texto. Um outro estudo feito com o objetivo 
de avaliar a segurança da plataforma em 67 lesões 
descreveu quase 90% das lesões puderam ser visua-
lizadas com EBUS radial apesar do sinal brônquico 
estar presente em menos de 40%.13 Algum tipo 
de obtenção de tecido pôde ser coletado em 97% 
das lesões sem que os autores mostrassem o seu 
rendimento diagnóstico. O estudo prospectivo 
de centro único publicado por Kalchiem-Dekel e 
colaboradores é o de mais alta qualidade com esta 
tecnologia até aqui.14 O número relativamente alto 
de lesões e o bom seguimento para avaliar os casos 
sem diagnóstico preciso são qualidades importantes 
adicionais. As lesões foram visualizadas com EBUS 
radial em mais de 90% mesmo com 56% destas 
com menos de 20 mm. Apesar do rendimento 
diagnóstico ter ultrapassado os 80%, vale destacar 
que este foi de 66.6% para lesões de 10 mm ou 
menores e de 70.4% para lesões de 10.1 a 20 mm. 
O próximo trabalho parece ser uma continuação 
do estudo de segurança citado anteriormente, mas 
os autores não deixaram isso bem claro15. Como 
no estudo original, o rendimento diagnóstico não 
foi citado, mas os autores descreveram o diagnós-
tico como adequado em 95% dos casos, e 65% 
das lesões foram malignas. A acurácia diagnósti-
ca será publicada depois de um seguimento que 
os autores considerem apropriado. Tomografia 
computadoriza de feixe cônico em combinação 
com o Ion™ foi então inicialmente avaliada em 

Figura 2D. Extremidade distal do equipamento da plataforma Monarch

Figura 2C. Procedimento com plataforma Ion

a pleura o que em teoria pode ajudar o operador 
a não puncionar/biopsiar a última. O Ion™ tam-
bém tem uma função chamada de “cloud biopsy” 
caso o operador da plataforma mude as posições 
de punção em busca de uma melhor posição. A 
plataforma então memoriza as várias posições. 
Logo, se o patologista estiver disponível na sala 
de procedimento, o operador pode voltar a po-
sição em que o material de melhor qualidade foi 
colhido baseado na informação do patologista.

LITERATURA

Antes de discutir os estudos mais importantes 
em broncoscopia robótica até aqui, alguns pon-
tos merecem ser discutidos. O tamanho da lesão 
importa já que lesões acima de 20 mm tem um 
rendimento diagnóstico 20% maior que lesões 
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um estudo observacional.16 Devido ao uso da TC 
de feixe cônico, optou-se por não utilizar o EBUS-
-radial. Os autores descreveram que, com alguns 
ajustes do cateter baseado na TC, uma ferramenta 
de colheita de material esteve presente dentro da 
lesão em 100% dos casos. O tempo médio de 
duração do procedimento com essa combinação 
foi acima de uma hora. Outro estudo também 
de boa qualidade descreveu a experiência de um 
centro com seus 200 casos (2 pacientes tiveram 2 
procedimentos) iniciais em que TC de feixe cônico 
e/ou EBUS radial foram utilizados.17 Seguimento de 
3 a 14 meses foi descrito e lesões sem seguimento 
adequado foram considerados “falso-negativos” (os 
autores não especificam, mas entende-se que seja 
para enfermidade maligna). Somente em 3 casos 
não se usou TC de feixe cônico. A acurácia para 
doença maligna foi de 91.4% com sensibilidade de 
87.3%. Rendimento diagnóstico não foi utilizado na 
análise. Um estudo piloto com a experiência inicial 
do Ion™ com a adição da tecnologia de limitação 

ou atenuação de divergência TC-corpo, descreveu 
uma correção das divergências em 50% dos casos 
apesar do Ion™ ter considerado um sucesso de 
100% de navegação até a lesão.18 Após ajustes, o 
Cios Spin mostrou uma ferramenta dentro da lesão 
em 96.7% dos casos. Dois pacientes tiveram insta-
bilidade hemodinâmica e foram excluídos da análise 
já que tais procedimentos foram interrompidos. O 
“O-ARM® Imaging” (tecnologia de fluoroscopia 2D 
e 3D similar ao Cios Spin) também foi recentemente 
descrito para auxiliar no procedimento robótico.19 
Ferramenta de biopsia dentro da lesão foi demons-
trada em 77 (97%). O rendimento diagnostico para 
lesões ≤ 10 mm ou de 11-20 mm foi de 100% e 
78%, respectivamente. Um estudo retrospectivo 
recente comparou o uso de EMN com tomosíntese 
digital versus o Ion™ ainda antes da incorporação 
do seu sistema de correção de divergência TC e 
corpo, e não demonstrou diferença no rendimento 
diagnóstico entre as duas tecnologias.20 

Estudo: 
Autor (Ano)

Prospectivo
ou 
retrospectivo

Centro único 
Ou
multicêntrico

Nº de 
lesões
(Nº de 
pacientes)

Rendimento
diagnóstico

Diâmetro 
médio das 
lesões
(em mm) 

Nº de 
lesões com 
sinal
brônquico 
(%)

Nº de lesões 
em lobos 
inferiores
(%)

Nº de 
visualizações 
por EBUS 
radial (%)

Nº de 
pneumotórax 
(%) 

Nº com 
necessidade 
de dreno (%)

Fielding et al
(2019)

Prospectivo
Centro único

29 (29) 79.3% 14.8 17 (58.6) 7 (24.1) 27 (93.1) 0

Simoff et al
(2021)

Prospectivo
Multicêntrico

67 (60) Não
descrito

20 25 (37.3) 29 (43.2) 59 (89.4) 0

Kalchiem-
Dekel et al 
(2022)

Prospectivo
Centro único

159 (131) 81.7% 18
(mediana)

100 (62.9) 54 (34) 124 (91.2) 2 (1.5)
2 (1.5)

Reisenauer 
et al (2022)

Prospectivo
Multicêntrico

270 (241) Não
descrito

18.8 ND 83 (30.9) 232 (86.6) 8 (3.3)
1 (0.4)

Benn et al 
(2021)*

Prospectivo
Centro único

59 (52) 86% 21.9 27 (46) 14 (23.7) Não
utilizado

2 (3.8)
1 (1.9)

Styrvoky 
et al
(2022)

Retrospectivo
Centro único

209 (198) Não
descrito

22.6 126 (60.3) 67 (32.1) 183 (87.5) 2 (1)
1 (0.5)

Reisenauer 
et al (2022)†

Prospectivo
Centro único

30 (30) 93.3% 17.5 
(mediana)

12 (40) 9 (30) 23 (76.7) 0

Chambers 
et al
(2022)

Retrospectivo
Centro único

79 (75) 77% 20
(mediana)

44 (56) 23 (29) Não
utilizado

2 (2.5)
1 (1.3)

Low et al
(2022)

Retrospectivo
Centro único

143 (133) 77% 17 57 (39.9) 51 (35.6) 127 (88.8) 2 (1.5)
2 (1.5)

Tabela 2. Resultados importantes de estudos até janeiro de 2023 utilizando a plataforma Ion™.     

*Combinado com tomografia de feixe cônico; †Atualização do Ion™ incluindo tecnologia de eliminação de divergência TC-corpo. 
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MONARCH™

Os principais estudos até aqui estão resumidos 
na tabela 3. O primeiro estudo em humanos com 
essa tecnologia foi de viabilidade, logo teve um 
número pequeno de pacientes e lesões.21 Biópsia 
foi possível em 14 das 15 lesões. O primeiro estu-
do com essa tecnologia de escala maior teve um 
tamanho médio das lesões não tão pequeno.22 
O sucesso de navegação definido como obtendo 
visualização com o EBUS-radial ou “material diag-
nóstico” ocorreu em 88.6% dos casos e material 
para análise citopatológico foi colhido com sucesso 
em 98.8%. Um outro estudo prospectivo de viabi-
lidade teve um sucesso de navegação baseado na 
visualização das lesões com EBUS-radial em 51 das 
53 em que o último foi utilizado.23 O rendimento 
diagnóstico foi de 80.6% para lesões concêntricas 
versus 70% para as excêntricas no EBUS-radial. 
Mas o rendimento diagnóstico no total não foi 
muito melhor que o descrito na introdução. Ape-
sar de retrospectivo e centro único, o trabalho de 

Agrawal e colaboradores é de excelente qualidade 
por como foi usado acurácia diagnóstica e pelo 
seguimento de 12 meses.24 Apesar de sinal brôn-
quico estar presente em 75% dos casos, tal sinal 
não parece ter influenciado significativamente na 
acurácia diagnóstica que ficou em torno de 85% 
quando a lesão foi visualizada pelo EBUS-radial e 
38% quando isso não aconteceu. Vale citar que 5 
pacientes não tiveram seguimento e esses casos 
foram considerados sem diagnóstico. Essa tec-
nologia com o uso concomitante de TC de feixe 
cônico também já foi descrito. A TC foi usada em 
casos descrito como “extremamente difíceis” para 
biópsia via broncoscopia.25 Os autores descreve-
ram que uma ferramenta de obtenção de tecido 
ou EBUS-radial esteve presente dentro da lesão 
segundo imagens da TC em 100% dos casos. A 
sensibilidade para doença maligna foi de 86.6%. 
Dos 7 casos sem diagnóstico, 5 foram confirmados 
benignos no seguimento. Dois casos necessitaram 
outros procedimentos invasivos. 

Estudo: 
Autor (Ano)

Prospectivo
ou 
retrospectivo

Centro único 
Ou
multicêntrico

Nº de 
lesões
(Nº de 
pacientes)

Rendimento
Diagnóstico 

Diâmetro 
médio 
das lesões
(em mm) 

Nº de lesões 
com sinal
brônquico 
(%)

Nº de lesões 
em lobos 
inferiores
(%)

Nº de 
visualizações 
por EBUS 
radial (%)

Nº de 
pneumotórax 
(%) 

Nº com 
necessidade 
de dreno (%)

Rojas-
Solano et al
(2018)

Prospectivo
Centro único

15 (15) Não
descrito

26 12 (80)* 7 (46.7) Não 
utilizado

0

Chaddha 
et al
(2019)

Retrospectivo
Multicêntrico

167 (165) 69.1 a 77%† 25 106 (63.5) 59 (35.3) 109 (89.4) 6 (3.6)
4 (2.4)

Chen et al 
(2021)

Prospectivo
Multicêntrico

54 (54) 74.1%‡ 23.2 32 (59.3) 17 (31.5) 51 (96.2) 2 (3.7)
1 (1.9)

Agrawal 
et al
(2022)

Retrospectivo
Centro único

124 (124) 77%§ 24 93 (75%) 38 (30.6) 102 (82.2) 2 (1.6)
0 (0)

Cumbo-
Nacheli 
et al
(2022)

Retrospectivo
Centro único

20 (20) Não 
descrito

22 10 (50%) 6 (30) 15 (75) 0

Tabela 3. Resultados importantes de estudos até janeiro de 2023 utilizando a plataforma Ion™.     Monarch™.                                                                                                                                        

*Apenas lesões periféricas com sinal brônquico foram selecionadas para esse estudo. Logo, as três lesões sem sinal brônquico foram 
consideradas centrais. †Variação foi estimada baseado nos casos de inflamação sem seguimento (N=13), sendo estes achados de fato corretos 
ou não, respectivamente. ‡Calculado baseado nos dados providos no estudo. §Acurácia diagnóstica, que recentemente tem sido sugerida 
por alguns como possivelmente uma maneira superior de avaliar a qualidade dessas várias técnicas de broncoscopia periférica.  
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Figura 2E. Visão do EBUS-radial na via aérea (imagem a esquerda) utilizando o Monarch™ com o intuito de ajustar o ponto ideal de punção 
para biópsia baseado nos achados ultrassonográficos e guiado pela localização da lesão com o auxílio das outras cinco imagens

O controle do Ion™ tem dois botões, o da esquerda para avançar/
retroceder o cateter e o da direita para mover a extremidade distal 
em qualquer direção. Ainda parte do controle está uma tela que 
exerce uma função de smartfone para controlar as diversas funções 
da plataforma.

O controle do Monarch™ tem uma aparência bem semelhante 
ao controle do videogame XBOX (B). Similar ao controle do 
Ion™, o botão da esquerda avança ou retrai e o da direita move a 
extremidade distal do cateter em qualquer outra direção. As outras 
teclas são usadas em vários momentos diferentes do procedimento. 
Na parte da frente do controle há botões para lavagem e sucção 
e para o acoplamento/desacoplamento entre o broncoscópio e a 
bainha. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A broncoscopia robótica parece ser promis-
sora. No geral, o rendimento diagnóstico das duas 
tecnologias existentes no mercado parece ser su-
perior as tecnologias de broncoscopias periféricas 
que já existiam. Nos estudos de maior qualidade 
não parece haver uma diferença de rendimento 
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diagnóstico para lesões ≤ 20 mm, e tal rendimento 
ficou abaixo de 80%. Vale ressaltar que a maior 
parte da evidência até aqui com a plataforma Ion™ 
foi ainda sem sua tecnologia de atenuação de diver-
gência TC-corpo ainda não existente. A plataforma 
Monarch™ tem previsão de tal tecnologia estar 
disponível até 2024. Acredito que o rendimento 
diagnóstico eventualmente ficará acima de 80%. 
O rendimento diagnóstico parece estar acima dos 
80% quando a robótica é usada com tomografia 
de feixe cônico ou fluoroscopia em 3D. Mas tais 
tecnologias adicionam custo e não devem ser uma 

realidade para a maioria dos centros mundo afora. 
Como citado no início, não há dúvidas que há um 
viés de seleção de casos em todos esses estudos. 
Logo, sem um estudo comparativo entre as várias 
tecnologias existentes não será possível determinar 
uma diferença real entre elas. Finalmente, a hetero-
geneidade na definição de rendimento diagnóstico 
traz ainda mais dificuldades na tentativa de compa-
ração. De qualquer modo, a broncoscopia robótica 
é uma tecnologia bem-vinda e deve ser seriamente 
considerada como adição para qualquer centro de 
broncoscopia diagnóstica avançada. 
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