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A broncologia, iniciada ha cerca de 140 anos
por Gustav Killian, sofreu uma enorme evolugao
e expanséo nas ultimas duas décadas. Afirmou-
-se, por direito e reconhecimento, como uma area
crucial no diagnéstico e tratamento de inUmeras
doencas das vias aéreas e do parénquima pul-
monar, estendendo a sua influéncia a outros ter-
ritorios anatdmicos, nomeadamente o mediasti-
nico e o pleural. A sua popularidade, complexidade
e diferenciagcdo conduziram a uma nova subes-
pecialidade, a Pneumologia de Intervencgéo (PI).

O cancro do pulméo, dado o contexto epide-
miolégico e multiplicidade de apresentagdo, re-
presentou sempre uma grande forga motriz para
o impulso tecnoldgico e técnico nesta area de
intervencao. Na impossibilidade de focar todos
0s aspetos e particularidades ocorridas no campo
da PI associada aos tumores do pulmao, abor-
damos os desenvolvimentos que motivaram uma
auténtica revolugao e que se prendem eminen-
temente com a introdu¢do da ecoendoscopia
brénquica (EBUS), broncoscoépios ultrafinos, téc-
nicas de navegacao e apoio a imagem endosco-
pica. Salienta-se, igualmente, que nos ultimos 20
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anos, tem-se assistido ao desaparecimento de
alguns procedimentos “promissores”, que pela
dificuldade, ineficacia ou custo perecem apés a
publicacéo inicial de viabilidade, nunca sendo
implementados na pratica clinica.

No século XXI, o sucesso em Pl deixou de ser
definido meramente pela rentabilidade diagndstica
ou resultados terapéuticos individuais. Foram in-
corporados outros critérios como a qualidade,
seguranga e conforto para o doente'2. Também a
aquisigao de treino e manutengao de competén-
cias tem sido progressivamente estruturada e
avaliada. Todos estes fatores s&o cruciais no con-
texto de uma medicina personalizada colocada a
disposi¢cao do doente com cancro do pulmao.

QUE EVOLUGAO OCORREU NO
EQUIPAMENTO DE BRONCOSCOPIA
PARA DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO
DO CANCRO DO PULMAO?

Abroncoscopia flexivel, desde o momento da
sua concegao em 1966 por Shigeto lkeda, tor-




nou-se um instrumento essencial no diagndstico
e estadiamento endoluminal do cancro do pul-
mao, que persiste como uma das principais indi-
cacgbes para realizacao deste exame a nivel
mundial.

Na ultima década, os avancos tecnologicos
permitiram uma alteracao significativa na conce-
¢éo dos novos broncoscépios que hoje apresen-
tam melhor qualidade de imagem e resolugéo
(com substituicao da fibra 6tica por um dispositivo
de carga acoplada ou CCD); maior flexibilidade
e manobrabilidade; aumento da resisténcia; me-
nor didmetro externo com canal de trabalho fun-
cional; integragdo de sistemas de manipulagao
das imagens e da luz; entre outros.

Os broncoscoépios ultrafinos (diametro ex-
terno <3.6mm) permitem alcangar a 5% a 92 ge-
ragao brénquica e oferecem uma navegagéo mais
distal com maior facilidade de localizagao de le-
soes periféricas malignas, sobretudo se associa-
dos as técnicas de navegagao subsequentemente
descritas. Os avancos tecnolégicos viabilizaram
o langamento de broncoscépios flexiveis com
calibre externo de 3mm e canal de trabalho
1.7mm, que facilitam a aquisi¢do de material his-
tolégico. Um estudo de Oki et al revelou uma
sensibilidade diagndstica de 74% destes equipa-
mentos quando combinados a outras modalida-
des na detecgao de lesdes periféricas inferiores a
30mmé. De notar que o diagnéstico tem sido con-
seguido em lesbes cada vez mais proximas da
pleura visceral, existindo relatos de perfuragcéo
da pleura visceral pelo broncoscépio. Assim, a
manipulacéo na via aérea distal deve ser caute-
losa e o posicionamento distal controlado por
técnicas de imagem.

Também no diagndéstico de cancro do pulméao
tem havido um investimento na tecnologia de
broncoscopia robética nos ultimos 5 anos. Es-
tes sistemas estédo a ser testados para colmatar

as limitagdes dos broncoscoépios e técnicas trans-
toracicas convencionais, dado que podem nave-
gar até as vias aéreas periféricas com continua
visualizagao endoluminal sob orientagao digital.
Possuem, ainda, a vantagem da realizagéo de
biopsias e outras técnicas com angulacdes e
curvaturas nao exequiveis em situagdes normais.
Um estudo de Rojas-Solano et al demonstra que
€ possivel alcancar e biopsiar lesbes periféricas,
algumas a 6mm da pleura visceral, existindo, no
entanto, uma elevada complexidade na prepara-
¢do e um longo tempo de procedimento*. Um
outro trabalho reporta a utilizagao de um cateter
flexivel de 3.4mm com um canal de trabalho de
2.0mm com controlo robético, em 29 doentes com
leséo periférica (12.2+4.2 mm de dimensao axial
média, em 41.4% sem broénquio tributario)’. A
capacidade de manter uma posic¢ao estatica du-
rante as biopsias ou pungao aspirativa transbrén-
quica demonstrou um alcance da lesédo em 96.6%
dos casos e uma rentabilidade diagnostica de
88% em lesdes malignas.

Relativamente ao estadiamento do cancro do
pulm&o, os métodos n&o invasivos como a tomo-
grafia computorizada (TC) de torax e a tomografia
de emissao de positrées (PET-FDG) n&o possi-
bilitam uma correta classificacdo ganglionar me-
diastinica face ao numero de falso-positivos e
falso-negativos. A broncoscopia convencional
faculta apenas a avaliagdo endoluminal com ave-
riguacao da distancia da lesdo primaria aos es-
pordes secundarios ou carina principal; verifica-
¢ao de invasao da arvore brénquica contralateral;
e a abordagem de algumas estagbes gangliona-
res mediastinicas (paratraqueal inferior direita e
subcarinal) através de pungao aspirativa trans-
brénquica (TBNA) n&o guiada, em doentes sele-
cionados e por broncoscopistas com experiéncia.
Neste campo os avancgos técnicos e tecnolégicos
foram marcados e deram frutos. A comercializa-
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¢do de um ecoendoscoépio bronquico linear
(EBUS-TBNA) a partir de 2004, desenhado para
puncgéo em tempo real dos ganglios mediastinicos
e hilares, tornou este equipamento numa pecga
essencial no estadiamento ganglionar minima-
mente invasivo em doentes com cancro do pul-
mao nado de pequenas células (CPNPC) com
inimeros estudos e normas de orientagao publi-
cadas®. Em 2013, 89% das instituigbes nos EUA
possuiam EBUS-TBNA sendo o niumero de pro-
cedimentos mais elevado naquelas com especia-
listas com treino em PI”. Em doentes submetidos
a EBUS-TBNA por cancro do pulm&o os registos
multicéntricos demonstram rentabilidade e segu-
ranga maximas em centros com elevado numero
de casos, sugerindo que este exame deve ser
realizado em locais com experiéncia®®. A sensi-
bilidade na detecdo de metastizacdo ganglionar
cifra-se em 94% quando utilizado em conjugagao
com a mediastinoscopia’®. Aos 5 anos, a taxa de
sobrevivéncia em doentes que foram submetidos
a EBUS-TBNA ¢ igual a mediastinoscopia no
estadiamento mediastinico'. A realizacao de
EBUS-TBNA através da via aérea e esofagica
alarga o numero de estagdes ganglionares dis-
poniveis com estadiamento e restadiamento ain-
da mais completos no CPNPC bem como acesso
a lesdes primitivas adjacentes ao trato respiratoério
ou digestivo alto’. Na pratica, todos os ganglios
cujas carateristicas ultrassonograficas em modo
B apresentem aumento da dimensao (>5mm),
forma redonda, margens distintas, heterogenei-
dade ecogénica, auséncia de estrutura hilar cen-
tral e sinal de necrose de coagulagéo tém maior
probabilidade de metastizagao e devem ser pun-
cionados™. A avaliacdo vascular com modo Do-
ppler e a elastografia podem ser adicionadas para
auxiliar numa melhor discriminacéo entre ganglio
benigno ou maligno. O material adquirido, para
além do diagndstico citolégico e imunohistoqui-
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mico, permite a analise de marcadores molecu-
lares para estudo de EGFR, ALK ou PD-L1, entre
outros™. A utilizagdo de ROSE (rapid on-site
evaluation) ndo aumenta a rentabilidade do exa-
me, mas assegura a obtencédo de uma amostra
com adequada qualidade e elevada quantidade,
reduzindo o numero de pungdes aspirativas e a
duragdo do exame'. O aparecimento de agulhas
ergondémicas, com menor rigidez e maior calibre
(19G) constituem novidades ja implementadas
que podem proporcionar um aumento na quanti-
dade das amostras bioldgicas obtidas. A diminui-
céo recente do tamanho da sonda ultrassonogra-
fica e a maior flexibilidade dos ecoendoscoépicos
concederam um alcance superior as zonas mais
distais das vias aéreas centrais, abrangendo os
brénquios segmentares e mesmo subsegmenta-
res, com melhor acesso aos ganglios interlobares
e lesdes neoformativas extraluminais.

QUE TECNOLOGIAS ESTAO EM CURSO
PARA APOIAR A NAVEGAGAO
BRONCOSCOPICA?

Os resultados do National Lung Screening
Trial'® e do estudo NELSON'’, que apresentaram
uma redugao da mortalidade por cancro do pul-
mao em populagdes de risco, conduziram a um
aumento exponencial da realizagdo de TC de
baixa dose de radiagdo e da consequente dete-
¢éo de nodulos pulmonares periféricos.

Atualmente o gold standard no diagnéstico
minimamente invasivo de lesdes pulmonares pe-
riféricas é a biopsia/puncao aspirativa percutanea
(BATT) guiada por TC com sensibilidade média
de 90-95% perante malignidade'®. No entanto, a
populacao incluida nos estudos engloba doentes
altamente selecionados porque existe o risco de
pneumotoérax (10-45%, média 15%) que € mais




elevado quanto menor a lesdo (sobretudo se <
20mm), quanto maior a distancia entre a leséo e
apleura visceral, e perante alteragdes estruturais
como a presenca de enfisema no trajeto da
puncao'®.

As novas modalidades de navegacao bron-
coscopica foram desenvolvidas para evitar as
potenciais complicagdes da BATT e permitir a
aquisicao de material dificilmente acessivel as
técnicas broncoscépicas convencionais.

Uma das técnicas de orientagdo mais utiliza-
das, apos a fluoroscopia, € a ecoendoscopia
radial (minisonda). A ultrassonografia radial na
via aérea foi descrita pela primeira vez em 199220
e comercializada a partir de 1999 sendo consti-
tuida por um cateter flexivel com um cristal pie-
zoeléctrico de 20Mz com rotagao de 360° na
extremidade distal. O equipamento foi inicialmen-
te utilizado para visualizar as diferentes camadas
da mucosa brénquica, mas esta aplicacéo caiu
em desuso. Atualmente € util na localizacao de
lesbes periféricas com ou sem a presenca de uma
bainha-guia que atua como uma extensao do
canal de trabalho e por onde sao inseridos os
instrumentos bidticos apds remogao da minison-
da. Aecoendoscopia radial permite a detegéo das
lesdes em tempo real, mas nunca a sua pungao
simultanea sob controlo ecografico o que explica
a discordancia nos resultados dos estudos reali-
zados, sendo a rentabilidade diagnéstica média
para lesdes solidas neoplasicas de 73%?2'.

Outro sistema de navegacao disponivel € a
broncoscopia de navegacao virtual em que as
imagens sao geradas por software 3D com base
em dados adquiridos em TC de alta resolucao. A
fase de preparacédo e planeamento prévio ao
exame é fundamental para o seu sucesso. Du-
rante a broncoscopia, o sistema virtual projeta as
imagens geradas e compara-as com as endos-
copicas adquiridas em tempo real, facultando o

caminho correto até a lesdo se o broncoscopio e
o didmetro da via aérea o permitirem. Uma vez
que os procedimentos sao realizados de forma
variavel, por vezes em decubito, sob sedagéo ou
anestesia geral, com ou sem relaxamento mus-
cular, pode verificar-se atelectasia parcial do lobo
selecionado, condicionando divergéncia entre as
imagens de TC obtidas em respiragdo esponta-
nea e o exame invasivo, que contribuem para a
diminuigéo da rentabilidade diagnostica?. Assim,
a sensibilidade média dos varios sistemas dispo-
niveis é de cerca de 75%-80%?2. Estudos recen-
tes, randomizados e multicéntricos, avaliaram a
utilizagado da navegacgéo virtual em associagéo a
ecoendoscopia radial ou broncoscépicos ultrafi-
nos?+?5, Comprovou-se um aumento da rentabi-
lidade diagndstica face a broncoscopia conven-
cional, mas auséncia de diferenga significativa
entre os métodos de navegacgao. Apesar da bron-
coscopia de navegacéo virtual ter potencial para
melhorar a acuidade diagndstica e o perfil de
seguranga, néo existe evidéncia da sua superio-
ridade relativamente a outras modalidades de
navegacao broncoscopica.

As plataformas de navegacéo eletromagné-
tica broncoscopica (ENB) sdo geradoras um
campo eletromagnético de baixa frequéncia em
redor do doente que conduz um cateter que dirige
as técnicas biodpticas até a lesdo-alvo, sem ne-
cessidade de visualizagao do percurso total. Exis-
tem dois sistemas disponiveis: o SuperDimension
(Medtronic, USA) e o SPiNDrive (Veran Medical
Technologies, USA). A localizagao e tamanho da
lesao, a existéncia de sinal brénquico e o tipo de
biopsia/puncgéo realizada fazem com que a sen-
sibilidade diagnostica seja cerca de 73%%27. Al-
guns trabalhos demonstram, igualmente, a efica-
cia deste sistema na colocagdo correta de
marcadores fiduciais para orientagao de radiote-
rapia® ou na localizagdo de pequenos nédulos

Revista GECP 2020; 1: 9-20




solidos ou em vidro despolido com inje¢éo de azul
de metileno/substancias corantes que facilitam a
localizagdo e ressecgao cirurgica?®. O perfil de
seguranga faz com que seja um sistema de es-
colha para doentes com baixa reserva pulmonar
ou marcado enfisema, em que se pretende evitar
a todo o custo um pneumotdrax iatrogénico. No
entanto, o fato de ndo ser verdadeiramente exe-
cutada em tempo real, existir uma diminuigdo de
rentabilidade nos lobos inferiores e em nddulos
extraluminais, bem como o custo do sistema e
das sondas de uso Unico, limitam a sua
disseminagao.

A TC de feixe cénico (cone-beam CT), fluo-
roscopia aumentada (augmented fluoroscopy)
e a tomosintese (fomosynthesis) sao tecnologias
imagioldgicas recentes, baseadas em sistemas
digitais avangados de radiagéo X que possibilitam
a aquisicao de radiogramas, fluoroscopia ou TC
volumétrica que facilitam a navegagéo até ao
nddulo-alvo e permitem confirmar em tempo qua-
se real (existe um pequeno atraso na imagem)
que os instrumentos bidticos ou terapéuticos o
conseguiram alcangar, averiguando o correto po-
sicionamento e diminuido o potencial de compli-
cacgdes®. As publicagdes sdo escassas, mas em
expansao, e envolvem centros de referéncia pelo
que é necessario perceber a verdadeira vanta-
gem nos doentes com CPNPC.

O acesso transparenquimatoso a noédulos
por broncoscopia (BTPNA) surgiu com o intuito
de colmatar as falhas dos sistemas anteriores,
procurando alcancar nédulos sem acesso endo-
luminal. Um sistema de navegacao (reconstrugao
3D, ecoendoscopia radial ou navegagao eletro-
magnética) guia a constru¢do de um tunel ex-
traluminal que permite o posicionamento de um
cateter através da parede brénquica e parénqui-
ma pulmonar em direcdo ao nédulo-alvo. As biop-
sias sao posteriormente realizadas sob controlo
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(fluoroscopia ou TC de feixe conico). Existem dois
sistemas no mercado que se encontram em es-
tudo®'32, Apesar dos resultados iniciais serem
promissores e com baixo numero de complica-
¢des, 0 escasso numero de doentes, e a comple-
xidade da técnica fazem crer que possam ser
implementados apenas em centros altamente
especializados e ndo sejam incluidos no arsenal
diagndstico ou terapéutico da maioria das unida-
des de broncologia.

Por ultimo, enfatiza-se que sdo mudltiplas as
publicagbes com combinagdo de métodos de
orientagao, contudo s&o raras as que comparam
os sistemas em estudos randomizados ou de
custo-eficacia.

0S METODOS IMAGIOLOGICOS
ENDOLUMINAIS AUXILIAM NA AVALIAGAO
DAS LESOES NEOPLASICAS?

De forma a proporcionar uma melhor avaliagéo
de lesbes pré-malignas ou de nédulos periféricos,
inumeros investigadores tém testado técnicas o6ti-
cas, bioquimicas ou fisioldgicas que procuram
auxiliar na discriminagao in vivo entre benignidade
e malignidade, aumentando a rentabilidade diag-
noéstica e diminuindo as complicagdes.

Aautofluorescéncia (AFB) foi um dos primei-
ros métodos testados. Um espectro de luz revela
alteragbes da normal fluorescéncia da mucosa
brénquica, que apresenta cor avermelhada quan-
do patolégica. Possui um aumento da sensibili-
dade de detegao de displasia ou carcinoma pa-
vimento celular in situ face a luz branca, mas a
baixa especificidade limita a sua utilizagao, ndo
sendo aconselhada no rastreio de malignidade
endobrénquica®.

Também a imagem de banda curta (NBI),
incorporada nos novos broncoscopios, usa filtros




para criar contraste entre os vasos e a mucosa
adjacente permitindo uma maior discriminagao
entre a mucosa normal e displasia, carcinoma in
situ e invasivo comparativamente a luz branca3.

A tomografia de coeréncia é6tica (OCT) re-
corre a uma sonda emissora de luz com um com-
primento de onda de quase-infravermelhos para
gerar imagens com profundidade de 2-3mm e
resolugado espacial de 10-15um, semelhante a
microscopia. Tem sido promovida sobretudo na
avaliagao de lesbes pré-neoplasicas brénquicas,
nomeadamente displasia e carcinoma in situ®.

A endomicroscopia por laser confocal
(CLE) utiliza uma fibra laser que gera imagens
microscoépicas em tempo real a um nivel celular.
Tem uma resolugao de 3-5um com uma profun-
didade maxima de 240um e permite a detecao
de células malignas®.

Sendo impossivel avaliar toda a via aérea por
OCT ou CLE, estas podem, no entanto, fornecer
informagdes complementares quando associadas
a AFB ou NBI.

A variabilidade de equipamentos, a auséncia
de estandardizacao e as limitagdes técnicas tém
impedido a implementagao destes sistemas na
pratica clinica.

TERAPEUTICA BRONCOSCOPICA: ONDE
ESTAMOS E PARA ONDE VAMOS?

A terapéutica broncoscopica encontra-se fir-
memente implantada na pratica clinica em doen-
tes com obstrugao tumoral da via aérea central,
especialmente em contexto paliativo, e em situa-
¢Oes especificas de lesdes pré-neoplasicas loca-
lizadas da mucosa. A selecdo do procedimento
terapéutico deve ser individualizada e depende
de carateristicas do tumor (tamanho, localizagéo,
tipo histolégico, estadiamento), do doente (idade,

reserva cardiovascular, comorbilidades) e do exe-
cutante (material disponivel, treino e eficacia). Na
maioria das situacdes existe recurso a broncos-
copia rigida dadas a seguranca, controlo da via
aérea e opcgdes terapéuticas. Na desobstrucao
da via aérea central por lesdo maligna, ha multi-
plas técnicas aprovadas: LASER, coagulagao
argon-plasma, eletrocautério, crioterapia, tera-
péutica foto-dinamica, microdesbridamento, dila-
tacdo mecanica ou com baldo, colocagao de
prétese endobrdnquica, entre outras. Todas sur-
giram no século XX estando os seus intervenien-
tes focalizados na aquisicdo de competéncias e
no tratamento individual do doente. Mas, nos
ultimos 20 anos, a verdadeira inovagao foi o au-
mento da investigacdo clinica com compilagcao
de dados em estudos uni ou multicéntricos, me-
Ihorando o nivel de evidéncia relativamente a
eficacia, segurancga e beneficio. Anogao, errénea,
de que todos os doentes em estadios avangados
de CPNPC com obstrugéo da via aérea central
possuiam um percurso clinico uniforme, limitado
e curto foi questionada®. Para além de melhorar
os sintomas e a qualidade de vida, estas técnicas
isoladamente, mas sobretudo em conjugacao
com a terapéutica sistémica, permitem o aumento
da sobrevivéncia®®3°. Num trabalho publicado em
2019, Ong et al avaliaram 102 doentes com obs-
trucdo maligna da via aérea central confirmando
o controlo prolongado da dispneia, melhoria sus-
tida do status funcional e da qualidade de vida,
e aumento da sobrevivéncia com tratamento
multimodal*.

Perante progressao ou recorréncia da doenga
oncoldgica as opgodes terapéuticas sao selecio-
nadas individualmente e abrangem mais frequen-
temente a radioterapia esterotaxica corporal
(SBRT), quimioterapia sistémica ou imunoterapia.
A recorréncia pode acontecer em local previa-
mente irradiado ou no coto brénquico, o que di-
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minui as escolhas terapéuticas. Nestes casos
existe a possibilidade de tratamento local de con-
trolo que inclui a terapéutica fotodinamica (apli-
cacgao de energia a um tecido foto sensibilizado),
braquiterapia (administracéo local de radioago),
crioterapia, eletrocautério ou LASER. Sao,
igualmente, opgdes para tratar pequenas altera-
¢bes malignas centrais superficiais e localizadas
da mucosa como por exemplo carcinoma in situ
ou tumor brénquico residual apos ressecgao ci-
rurgica. No presente, a ablagdo endoscopica com
intuito curativo é controversa estando circunscrita
a situagdes que nao afetam a cartilagem ou es-
truturas mais profundas. A inje¢ao broncoscoé-
pica de agentes anti-neoplasicos é também uma
estratégia terapéutica apelativa que tem sido
tentada em escassos estudos retrospectivos.
Mehta et al descrevem a experiéncia inicial de
injeccao intratumoral em 22 doentes com neopla-
sia primaria ou metastatica do pulmao com uma
resposta de 71% e sobrevivéncia global de 3
meses, ndo acrescentando mais-valia as tera-
péuticas convencionais*'.

No tratamento de tumores traqueais e brén-
quicos assistiu-se nos ultimos 20 anos a uma
progressao nas préteses endobrénquicas. As
de silicone biocompativel, liga metalica de nitinol
ou hibridas sofreram melhorias na concepcéao e
design, podendo ser encomendadas e customi-
zadas em fabrica para situagbes neoplasicas
especificas e complexas. Os avangos na tecno-
logia de impresséo 3D permitiram a elaboracéo
de proteses individualizadas, perfeitamente adap-
taveis a via aérea que podem mitigar alguns dos
problemas atuais, mormente a auséncia de cor-
reta coaptacao dos stents de silicone. Também o
estudo de revestimento de materiais com produ-
tos ou farmacos especificos, dos quais sobres-
saem os anti-neoplasicos, pode impedir ou con-
trolar o crescimento tumoral local*.
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No que concerne ao CPNPC periférico em
estadios precoces, o tratamento preferencial é
a cirurgia e em algumas situagdes a SBRT. No
entanto, também a SBRT possui risco de toxi-
cidade e alguns doentes ndo s&o bons candida-
tos: pela localizagdo anatémica da lesao ou por
terem sido anteriormente submetidos a doses
maximas de radiagdo no curso terapéutico. A
ablagédo percutanea por radiofrequéncia com
introdugédo de um elétrodo no seio do tumor pode
constituir uma alternativa a SBRT alternativa a
SBRT em casos selecionados de CPNPC esta-
dio 143, Outras técnicas percutaneas de ablagao
sdo a crioterapia e micro-ondas embora a radio-
frequéncia seja aquela que tem maior niumero
de estudos, ainda que de baixa qualidade. As
complicagbes sdo substanciais com risco de
pneumotodrax iatrogénico (9-67%), derrame
pleural (7-21%), hemoptises, hemotdrax, fistula
broncopleural, lesdo de estruturas adjacentes e
disseminagdo tumoral do trajeto “*. Estas com-
plicagbes associadas ao compromisso funcional
respiratorio e baixa reserva cardiovascular em
muitos doentes, tornam a terapéutica broncos-
copica de ablagédo de tumores periféricos ape-
lativa, contudo, para ser alcangada trés premis-
sas tém de se verificar: localizagado exata da
lesdo periférica; confirmagao de que o tumor é
alcancavel; e capacidade para realizar um tra-
tamento eficaz e seguro por broncoscopia. Os
desenvolvimentos nestes ultimos anos tém-se
focado em responder a estes desafios com me-
Ihoria das plataformas de orientagéo e localiza-
¢ao, anteriormente abordadas, desenvolvimento
de novos métodos de tratamento ou adaptagéao
de terapéuticas utilizadas a nivel da via aérea
central para a periferia®.

Sao escassos os estudos que testaram a ra-
diofrequéncia broncoscépica (RFB) por um
cateter que fornece corrente alterna de alta fre-




quéncia causando destrui¢cao térmica aos tecidos.
Um trabalho de Koizumi et al incluiu 20 doentes
com CPNPC inoperavel (T1-2aNOMO) obtendo,
nos primeiros 6 meses, uma resposta parcial em
47.8% dos casos e controlo local em 83% dos
doentes, por critérios RECIST*6. No seguimento,
cinco doentes repetiram o tratamento, SBRT foi
adicionada a trés e quimioterapia sistémica a um
caso. A sobrevivéncia aos 5 anos foi de 61.5%,
sem evidéncia de complicagbes graves durante
e apos o procedimento. Sao seguramente neces-
sarios mais estudos para confirmar resultados.
Mas o tecido pulmonar arejado age como um
isolante que limita a extensdo da ablagao por
radiofrequéncia, protegendo as margens, mas
diminuido a extensao do efeito e consequente-
mente o controlo tumoral. Por estes motivos, a
ablagcao por micro-ondas tem vindo a ser tes-
tada com recurso a uma sonda que produz ondas
eletromagnéticas que agitam moléculas de agua
dos tecidos, gerando calor e morte celular*’. Per-
mite atingir uma temperatura intratumoral mais
elevada que a RFB com maior volume de ablagéo.
Estdo em desenvolvimento sondas endobrénqui-
cas que mimetizam o efeito alcangado por via
percutanea*®#°. Serdo necessarios estudos com-
parativos entre a ablagao por micro-ondas e ou-
tros métodos para averiguar se existe vantagem
terapéutica. Na crioablagao um cateter causa
morte celular por alternancia entre ciclos de ex-
tremo frio alternado com aquecimento. Os estu-
dos endoscoépicos ainda s6 estao relatados em
modelo animal®®. Também técnicas de ablagao
por vapor de agua®' (em que o cateter € inserido
no segmento pulmonar com a leséo a tratar que
¢ isolado com a insuflagcdo de um baldo) e abla-
c¢ao térmica por laser intersticial®? estdo em
estudo de forma a proporcionar uma “segmen-
tectomia broncoscépica” com destruigdo do teci-
do, da vascularizacao e dos linfaticos drenantes,

condicionando fibrose e atelectasia. Os primeiros
ensaios em humanos encontram-se em curso.
Neste campo existem ainda multiplas barreias
a vencer: os estudos publicados e em curso néo
possuem uma verdadeira aplicabilidade clinica;
foi incluido e tratado um escasso numero de
doentes; existem muitos constrangimentos téc-
nicos que tém de ser ultrapassados; a capacidade
de navegagcao fidedigna e facil até as lesdes nao
€ a ideal; tém de se entender melhor os efeitos
e as complicagbes de cada técnica; os ensaios
terapéuticos com estas técnicas podem originar
problemas éticos; existe dificuldade de acesso
as estas tecnologias. Apesar destes constrangi-
mentos a investigacdo converge para, de forma
minimamente invasiva, proporcionar o diagnds-
tico, estadiamento e tratamento broncoscépico
simultadneos de nddulos periféricos, com efeito
terapéutico similar as terapéuticas vigentes.

COMO OBTER E MANTER A
COMPETENCIA EM TECNICAS
BRONCOSCOPICAS PARA DIAGNOSTICO,
ESTADIAMENTO E TRATAMENTO DO
CANCRO DO PULMAO NO SECULO XXI?

No século XX, a aquisicdo de competéncias
em PI foi realizada de forma nao-sistematica e
pouco organizada. Alguns pioneiros transmitiram
as geragodes vindouras os conhecimentos adqui-
ridos por experiéncia acumulada.

Sabemos hoje que a curva de aprendizagem
€ variavel, ndo depende meramente do numero
de procedimentos realizados e nem todos os
executantes adquirirem competéncia no final do
treino®. A aprendizagem em doentes, sem su-
porte adequado, em ambiente n&o estruturado e
com elevados niveis de stress fazem parte do
passado®.
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Uma das enormes revolugdes no século XXI
prende-se com a implementagao de programas bem
desenhados em Pl com treino uniforme, sistematico
e fundamentado. Tal é vital devido a complexidade
crescente das modalidades de diagndstico, esta-
diamento e tratamento do cancro do pulmao, e por
forma a nao sujeitar os doentes ao erro e compli-
cacdes, decorrentes do processo de aprendizagem
de futuras geragdes de profissionais.

As novas vias de educagédo devem aglomerar
um componente cognitivo estruturado (formacéao
através do estudo em livros, artigos, palestras),
métodos interativos (plataformas digitais) e dis-
cusséo de casos clinicos. Todos os itens de cada
exame devem ser abordados (selegédo do doente,
indicagdes e contraindicagdes, avaliagao pré-pro-
cedimento, preparagao do material, desinfecao,
sedacgao, particularidades, cuidados pds-proce-
dimento, comunicagao dos resultados, trabalho
e fungdes da equipa, referenciagéo). E igualmen-
te importante cultivar a assertividade baseada no
conhecimento e saber recusar procedimentos
supérfluos®. Os modelos de simulagdo, nomea-
damente de alta fidelidade gerados por compu-
tador, fazem parte de um programa ideal que
facilita a aquisicdo de competéncias®. Estes mo-
delos ja existem para a broncoscopia ou EBUS-
-TBNA promovendo a interagao com diferentes
situagdes clinicas, técnicas bidticas e potenciais
complicagodes.

A avaliagdo de competéncias, certificagcao e
revalidacdo das mesmas € crucial para toda a
equipa de trabalho, que em conjunto é respon-
savel pelo sucesso (ou insucesso) de cada pro-
cedimento. A evolugao e complexidade dos pro-
cedimentos bem como a seguranga dos doentes
assim o exigem.

Por ultimo, de destacar que o investimento
financeiro realizado por cada unidade de Pl em
tecnologia e formacgao deve ser canalizado ndo
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s6 para o cuidado direto como também para ele-
var a qualidade da produgéo cientifica, decisiva
para alcangar uma medicina de exceléncia no
cancro do pulméao.
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