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AO EDITOR,

A endobronchial ultrasound-guided transbronchial 
needle aspiration (EBUS-TBNA, punção aspirativa por 
agulha guiada por ultrassom endobrônquico) é um 
procedimento minimamente invasivo amplamente 
utilizado para amostragem de lesões mediastinais, lesões 
hilares e lesões adjacentes à via aérea central.(1,2) A 
EBUS-TBNA foi originalmente realizada utilizando agulhas 
22 G específicas para esse fim. Recentemente, agulhas 
21 G foram empregadas para melhorar a qualidade dos 
espécimes de biópsia. A utilidade da amostragem relativa 
às agulhas 21 G, em comparação à das agulhas 22 G, 
permanece controversa.

No presente estudo, foram avaliadas a adequação dos 
espécimes histológicos e a celularidade dos espécimes 
citológicos obtidos com agulhas 21 G e 22 G. Foram 
analisados dados relativos aos pacientes encaminhados 
a um hospital universitário para realização de EBUS-
TBNA entre 2014 e 2016. Foram incluídos pacientes 
consecutivos com linfadenopatia hilar/mediastinal ou com 
tumores adjacentes à via aérea central. A EBUS-TBNA foi 
realizada sob anestesia local com sedação leve consciente 
utilizando um broncoscópio de ultrassom com sonda 
convexa (BF-UC260FW; Olympus, Tóquio, Japão) e um 
aparelho de ultrassom específico para esse fim (EU-ME1; 
Olympus). Todos os procedimentos foram realizados pelo 
mesmo pneumologista. O calibre de agulha utilizado ficou 
a critério do operador, que empregou agulhas 21 G ou 22 
G específicas para esse fim (ViziShot, NA-201SX-4021 
ou NA-201SX-4022; Olympus). Apenas uma agulha de 
amostragem foi utilizada para cada paciente. Não foi 
realizada avaliação citológica rápida no local.

A qualidade citológica e histológica dos aspirados por 
agulha foi avaliada por um patologista experiente que 
desconhecia o calibre de agulha utilizado. Cada espécime 
histológico foi avaliado separadamente e categorizado 
da seguinte forma: classe I, diagnóstico; classe II, não 
diagnóstico, mas adequado; ou classe III, não diagnóstico 
e inadequado. Resumidamente, os espécimes das classes 
I e II foram considerados adequados, permitindo a 
realização de um diagnóstico específico ou pelo menos 
contendo elementos indicando que a lesão-alvo havia 
sido amostrada. A celularidade foi classificada da seguinte 
forma: A, alta (60-100%); B, moderada (30-59%); 
C, baixa (5-30%); D, escassa (< 5%); ou E, ausente 
(ausência de células linfoides). Os espécimes dos graus 
A, B e C foram considerados adequados.

Foram avaliadas 115 lesões de 68 casos (59 pacientes 
do sexo masculino e 9 do sexo feminino). A média de 
idade dos pacientes foi de 63,5 anos (variação: 27-84 
anos). Com base na análise histológica, 57 pacientes 
apresentavam neoplasias malignas e 11, lesões benignas. 
Um total de 57 lesões (em 36 pacientes) foi puncionado 
com agulhas 21 G, e 58 lesões (em 32 pacientes) foram 
puncionadas com agulhas 22 G. O número médio de lesões 
puncionadas por paciente foi de 1,69 (variação: 1-3), e a 
média de passagens por paciente foi de 4,20 (variação: 
2-9). O diâmetro médio do eixo curto das lesões-alvo foi 
de 13,5 mm (variação: 5-53). Não encontramos diferença 
significativa entre os grupos em termos de sexo, idade, 
prevalência de neoplasia maligna primária, tamanho da 
lesão, localização ou número de passagens da agulha.

Das 57 lesões puncionadas com agulhas 21 G, 50,9% 
produziram espécimes da classe I; 31,6%, espécimes 
da classe II; e 17,5%, espécimes da classe III. Das 
58 lesões puncionadas com agulhas 22 G, 46,6% 
produziram espécimes da classe I; 32,8%, espécimes 
da classe II; e 20,6%, espécimes da classe III. Nos 
grupos 21 G e 22 G, espécimes histológicos adequados 
foram obtidos em 82,5% e 79,4% dos procedimentos, 
respectivamente, diferença essa não significativa (p = 
0,81). Dos 57 espécimes obtidos com agulhas 21 G, 77,1% 
apresentaram e 22,9% não apresentaram celularidade 
adequada, contra 55,2% e 44,8%, respectivamente, dos 
58 espécimes obtidos com agulhas 22 G. A adequação 
citológica dos espécimes obtidos com agulhas 21 G 
foi significativamente maior que a dos obtidos com 
agulhas 22 G (p = 0,018). As classes histológicas, os 
graus citológicos e as qualidades dos espécimes estão 
resumidos na Tabela 1. Não observamos complicações 
maiores em nenhum dos grupos.

Em nosso estudo, as agulhas 21 G foram superiores às 
agulhas 22 G em termos do fornecimento de espécimes 
citológicos de alta qualidade, embora a adequação dos 
espécimes histológicos não tenha diferido entre os dois 
grupos. Seis estudos avaliaram os efeitos do calibre 
das agulhas em EBUS-TBNA,(3-8) embora os resultados 
permaneçam controversos. Saji et al.(3) relataram que 
a acurácia diagnóstica foi significativamente maior 
quando uma agulha 21 G foi utilizada do que quando 
uma agulha 22 G foi utilizada, e o uso daquela melhorou 
muito o diagnóstico de neoplasia maligna. Jeyabalan et 
al.(7) constataram que as agulhas 21 G foram superiores 
às agulhas 22 G em termos da avaliação histopatológica 
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de lesões benignas (especialmente sarcoidose) e de 
linfadenopatia mediastinal maligna. Nakajima et al.(5) 
relataram que o número de células dos espécimes 
citológicos foi significativamente maior quando agulhas 
21 G foram utilizadas do que quando agulhas 22 G foram 
utilizadas, e a extensão da preservação histológica foi 
significativamente maior quando aquelas foram utilizadas 
para amostragem de lesões malignas. Oki et al.(4) não 
relataram diferença no rendimento da amostragem entre 
as agulhas 21 G e 22 G, ambas a quais proporcionaram 
bons rendimentos. Yarmus et al.(6) realizaram um estudo 
retrospectivo multicêntrico (envolvendo seis centros) 
e constataram que nem o rendimento diagnóstico 
nem a adequação da amostra diferiu de acordo com o 
calibre de agulha utilizado, embora significativamente 
menos passagens tenham sido necessárias quando 
agulhas 21 G foram utilizadas do que quando agulhas 
22 G foram utilizadas, apoiando a ideia de que o uso 
daquelas pode aumentar a quantidade de tecido central 
obtido e a extensão da preservação histológica. Mais 
recentemente, Muthu et al.(8) avaliaram o rendimento 
diagnóstico e a adequação (densidade dos granulomas) 
dos espécimes histológicos obtidos com agulhas 21 G 
e 22 G de pacientes com sarcoidose. Os autores não 
encontraram diferença entre os dois grupos em termos 
do rendimento diagnóstico ou da adequação do aspirado.

Teoricamente, uma agulha de maior diâmetro (21 
G) fornece amostras de maior volume.(9) No entanto, 
não encontramos diferenças significativas entre as 
agulhas de EBUS-TBNA 21 G e 22 G em termos do 
rendimento diagnóstico ou da adequação dos espécimes 
histológicos, o que está de acordo com os resultados 
de estudos anteriores.(4-6,8) Isso pode ser atribuído ao 

fato de os diâmetros internos de ambas as agulhas 
serem suficientemente grandes para permitir uma 
amostragem histológica adequada do tecido central. (10) 
Além disso, como em geral múltiplos linfonodos são 
amostrados em múltiplas passagens da agulha, a 
quantidade de material histológico obtido geralmente 
é diagnosticamente adequada. Embora a adequação 
dos espécimes histológicos obtidos utilizando tanto 
um quanto o outro calibre de agulha tenha sido 
debatida, ficou aparente em nosso estudo uma 
tendência de melhor adequação da amostra quando 
são utilizadas agulhas 21 G. Em particular, a qualidade 
dos espécimes citológicos obtidos com as agulhas 
21 G foi significativamente superior à dos obtidos 
com as agulhas 22 G. Embora a coleta de espécimes 
brutos e macroscópicos tenha sido mais fácil quando 
agulhas 21 G foram empregadas, as agulhas 22 G 
são especialmente adequadas para EBUS-TBNA. Tais 
agulhas possuem bainhas macias, o que melhora a 
flexão da sonda convexa do EBUS mesmo quando a 
agulha está dentro do canal de trabalho. Isso facilita 
a EBUS-TBNA e permite a aquisição de amostras de 
nódulos nas partes mais distais das vias aéreas.

Em resumo, não encontramos diferença significativa 
entre as agulhas de EBUS-TBNA 21 G e 22 G em termos 
da adequação dos espécimes histológicos obtidos. No 
entanto, as agulhas 21 G foram superiores em termos 
do fornecimento de espécimes citológicos adequados.
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Tabela 1. Classificação dos espécimes obtidos por punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico.a

Variáveis EBUS-TBNA p*
Tamanho da agulha

21 G 22 G
(N = 57) (N = 58)

Classe histológica do espécime
I. Diagnóstico 29 (50,9) 27 (46,6) 0,81†

II. Não diagnóstico, mas adequado 18 (31,6) 19 (32,8)
III. Não diagnóstico e inadequado 10 (17,5) 12 (20,6)

Grau citológico do espécimeb

A. Alto 10 (17,5) 8 (13,8) 0,018‡

B. Moderado 24 (42,1) 13 (22,4)
C. Baixo 10 (17,5) 11 (19,0)
D. Escasso 3 (5,4) 14 (24,1)
E. Ausente 10 (17,5) 12 (20,7)

EBUS-TBNA: endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (punção aspirativa por agulha 
guiada por ultrassom endobrônquico). aDados apresentados em n (%). bA, alto (60-100%); B, moderado (30-
59%); C, baixo (5-30%); D, escasso (< 5%); ou E, ausente (ausência de células linfoides). *Teste exato de Fisher. 
†Classes I e II vs. classe III. ‡Graus A, B e C vs. graus D e E.
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