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EUS, EBUS, VAMLA E TEMLA

Os corretos diagnosticos e estadiamento do cancer de pulmao sdo verdadeiros desafios na préatica
clinica diaria. O surgimento de técnicas endoscopicas minimamente invasivas como o0 ultrassom
endobronquico (EBUS) e a técnica de aspiracdo transbrénquica por agulha fina guiada por ultrassom
endobrénquico (EBUS-TBNA) vem mudando significativamente a abordagem da neoplasia pulmonar.

EUS (Endoscopic Ultrasound)

Trata-se de um exame de endoscopia digestiva equipado com ultrassom (endoscopic ultrasound)
capaz de realizar puncdo aspirativa com agulha fina guiada pela ultrassonografia endoscopica.

Os linfonodos acessiveis ao método sdo:
- Cadeias mediastinais posteriores e inferiores: Paraesofagianos (8) e do ligamento pulmonar (9)
- Acesso a alguns sitios de metéstases a distancia: lobo esquerdo do figado, adrenal esquerda e linfonodos
do tronco celiaco;
-Iniciam-se as bidpsia pelas cadeias que classificariam o paciente como N3, depois como N2 e por fim a
N1. Se for realizar bidpsia da propria leséo, esta deve ser a Gltima (evitar falsos positivos por disseminacéo
das células)

EBUS (Endobronchial Ultrasound Bronchoscopy)

O método vem substituindo com vantagens a mediastinoscopia convencional por ser um
procedimento menos invasivo com resultados comparaveis aos métodos cirdrgicos tradicionais ( mesmas
sensibilidade e especificidade).

O aparelho de EBUS é um video-broncoscépio hibrido que possui um transdutor convexo de
ultrassom linear acoplado a extremidade distal o que permite uma visdo broncoscopica direta das vias
respiratorias associada a uma imagem de ultrassonografia em tempo real permitindo pungdo com
visualizag@o ultrassonografica.

A puncéo aspirativa guiada permite o acesso as cadeias linfonodais: 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L (hilares),
11R, 11L (interlobares), 12R e 12L (lobares).
Pode ser usado em associa¢do com o EUS (acesso as cadeias posteriores e inferiores)

Suas indica¢des sdo:
-Diagndstico e estadiamento do cancer de pulméo e massas mediastinais
-Reestadiamento ap0s terapia neoadjuvante
-Reestadiamento ap6s mediastinoscopia convencional (maior facilidade no acesso aos linfonodos)
-Diagndstico de tumores pulmonares adjacentes a via aérea principal
-Diagndstico de linfonodomegalias (sarcoidose, tuberculose, histosplasmose, linfoma)

Principios de técnica:

-Ecobroncoscopia por via oral (didmetro de cerca de 6,3mm, que ndo passa pela via nasal), com protetor
oral

-Iniciam-se as bidpsia pelas cadeias que classificariam o paciente como N3, depois como N2 e por fim a
N1. Se for realizar biépsia da prépria lesdo, esta deve ser a Gltima (evitar falsos positivos por disseminacdo
das células)

Ambos exames (EUS , EBUS) podem ser realizados sob sedacdo em nivel ambulatorial.
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Esses procedimentos sdo complementares e ndo competem entre si, pois permitem a avaliacéo e a
obtencdo de amostras de linfonodos mediastinais, hilares e periesofagicos. O método combinado oferece
sensibilidade de 93% e valor preditivo negativo (VPN) de 97%.

VAMLA (Video-Assisted Mediastinoscopic Lymphadenectomy)

Trata-se ainda do procedimento padrdo ouro para avaliacdo de linfonodos mediastinais com baixa
taxa de complicacéo.

Proporciona uma acuracia maior no estadiamento dos linfonodos mediastinais com menor taxa de
falsos negativos. E permitiu uma abordagem minimamente invasiva e equivalente a linfadenectomia aberta.

Acesso as cadeias: 2R,4R,7,2L,4L

Principios de técnica:

1) Anestesia geral, intubacéo com tubo monolumen, hiperextenséo do pesco¢o

2) Incisdo cervical com abertura por planos até a fascia pré-traqueal com divulsdo romba e as cegas, seguida
da introducdo do videomediastinoscopio

TEMLA (Transcervical Extended Mediastinal Lymphadenectomy )

Trata-se de um procemento com maior acuracia do que a mediastinoscopia para detec¢do de
metastases linfonodais, uma vez que apenas a cadeia 9, do ligamento pulmonar ndo € acessivel por esse
métodos.

Principios de Técnica:

1) Inciséo cervical em colar de +- 6¢cm

2) Remocdo da estacdo 1: linfonodos acima da veia inonimada esquerda

4) Afastar a artéria inonimada para esquerda: cadeias paratraqueais direitas (2D e 4D).

5) Afastar a traqueia para direita: acesso as cadeias paratraqueais esquerda (2E e 4E).

6) Afastar a artéria pulmonar para cima: acesso para dissec¢do das estaces 7 (subcarina) e 8
(paraesofagianos)

7) O plano entre a artéria carétida comum esquerda e a veia jugular interna esquerda é dissecado, a aorta e
0 arco aortico afastados para baixo: acesso as cadeias 5 (janela aorto-pulmonar) e 6 (para-aorticos)

8) Dissec¢do da superficie anterior da confluéncia entre a veia inonimada e a veia cava superior, para
resseccdo dos linfonodos da cadeia 32
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