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RESUMO 

O diagnóstico de lesões pulmonares e mediastínicas pode ser realizado através de procedimentos minimamente inva-

sivos dos quais se destaca a broncoscopia flexível e a ecoendoscopia brônquica. Descreve-se o caso de uma doente 

de 65 anos com lesão sólida no mediastino superior e médio em que o diagnóstico de cancro de pulmão de pequenas 

células foi alcançado por biópsia transtraqueal, um método não convencional mas viável.

PALAVRAS-CHAVE: Aspiração por Agulha Fina Guiada por Ecoendoscopia Brônquica; Biópsia por Agulha; Carcino-

ma de Pequenas Células do Pulmão; Endossonografia; Neoplasias do Mediastino

ABSTRACT
The diagnosis of lung and mediastinal lesions can be performed through minimally invasive procedures, namely flexible bron-
choscopy and endobronchial ultrasound. We report the case of a 65-years-old woman with a solid lesion in the upper and 
middle mediastinum. The diagnosis of small cell lung cancer was accomplished by transtracheal biopsy, an unconventional 
but feasible method.

KEYWORDS: Biopsy, Needle; Small Cell Lung Carcinoma Endoscopic Ultrasound-Guided Fine Needle Aspiration; Endosono-
graphy; Mediastinal Neoplasms

Biópsias Transtraqueais  
em Neoplasia do Mediastino:  
Um Método Diagnóstico Viável 
Transtracheal Biopsies in a Mediastinal Tumor:  
A Viable Diagnostic Method
António Bugalho1,2,3, Cepeda Ribeiro1, Orlando Nunes4, Mónica Ferreira,5 
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INTRODUÇÃO
O diagnóstico de lesões mediastínicas pode ser alcan-

çado com procedimentos minimamente invasivos no-

meadamente por punção transtraqueal com agulha fina 

(executada de forma não-guiada ou conduzida sob visua-

lização direta por ecoendoscopia brônquica) ou biópsia 

aspirativa transtorácica guiada por métodos imagiológi-

cos. Noutras situações é necessário recorrer a exames 

mais invasivos, dos quais se salienta a mediastinoscopia.

A ecoendoscopia brônquica com punção aspirativa é 

presentemente um exame diagnóstico de primeira-linha, 

face à segurança e elevada rentabilidade, sendo tradicio-

nalmente realizada com agulhas 21G ou 22G que pro-

porcionam a aquisição de material citológico. Por vezes, 

a quantidade e qualidade deste material não permite a 

realização de um diagnóstico seguro, particularmente 

nos casos de suspeita de linfoma, e pode ser insuficiente 

para caracterização molecular da neoplasia. A necessi-

dade de material histológico de forma simples e eficaz 

gera a invenção de novas técnicas e equipamentos, que 

se encontram em fase de avaliação em alguns estudos 

científicos.1-4 Descreve-se o caso clínico de uma doente 

com lesão mediastínica sólida em que se realizaram pela 

primeira vez biópsias transtraqueais com intuito diag-

nóstico.

CASO CLÍNICO
Apresenta-se o caso de uma doente do sexo feminino, 
com 65 anos de idade, caucasiana, fumadora (carga 
tabágica de 80 unidades-maço-ano), que recorreu ao 
Serviço de Urgência do Hospital CUF Infante Santo por 
dispneia de agravamento progressivo (mMRC 2), cansa-
ço fácil, edema facial e cervical com cerca de um mês de 
evolução. 

Ao exame objetivo salienta-se a presença de pletora 
facial, edema do membro superior direito e circulação 
colateral na face anterior do tórax, compatíveis com sín-
drome da veia cava superior. Sem adenopatias periféri-
cas. Sem hepato ou esplenomegália.

A telerradiografia de tórax póstero-anterior demonstrou 
hipotransparência paratraqueal direita condicionando 
alargamento do mediastino médio e superior (Fig. 1). A 
tomografia computorizada (TC) do tórax com adminis-
tração de contraste endovenoso (Fig. 2) evidenciou uma 
lesão mediastínica sólida, com 67 x 64 x 84 mm, em to-
pografia paramediana direita, adiante e à direita da tra-
queia, abaixo do tronco braquiocefálico arterial, atrás 
do tronco braquiocefálico venoso esquerdo e da veia 
cava inferior, condicionando marcada redução de cali-
bre destas estruturas vasculares. Na janela de pulmão 
identificou-se enfisema paraseptal de predomínio nos 

lobos superiores, sem lesões no parênquima pulmonar 
ou a nível infradiafragmático. Verificou-se, ainda, der-
rame pleural direito livre (9 mm) e derrame pericárdico 
(6 mm). A avaliação imagiológica cranioencefálica não 
evidenciou imagens sugestivas de envolvimento do sis-
tema nervoso central.

A situação clínica da doente foi discutida em reunião mul-
tidisciplinar de Cancro do Pulmão, colocando-se como 
primeira hipótese diagnóstica a possibilidade de linfoma. 
Optou-se pela realização inicial de broncoscopia flexível 
e ecoendoscopia brônquica com punção aspirativa.

O exame endoscópico sob sedação anestésica revelou 
uma traqueia com dimensões e conformação normais, 
embora com discreta procidência da parede lateral di-
reita por compressão extrínseca. Não existiam outras 
alterações endoluminais na árvore brônquica direita ou 
esquerda. Por ecoendoscopia foi visualizada uma forma-
ção hipoecogénica heterogénea, Doppler negativa, que 
se entendia entre as estações 2R, 4R e 10R, com 32 mm 
e compressão da veia cava superior (Fig. 3). Foram rea-
lizadas punções ecoguiadas com agulha de 21G, cujos 

FIGURA 1. Telerradiografia de tórax com hipotransparência para-
traqueal direita com alargamento do mediastino superior e médio.

FIGURA 2. TC do tórax com lesão mediastínica com compressão da 
veia cava superior.
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aspirados foram colocados em formol para estudo cito-
morfológico e soro fisiológico para imunofenotipagem. 
A fragmentação do material, associada às dimensões da 
lesão, motivaram a tentativa de biópsias transtraqueais. 
Foi utilizada uma pinça de biópsia pediátrica que foi in-
serida pelo canal de trabalho do broncoscópio flexível e 
subsequentemente através da parede lateral direita da 
traqueia (Fig. 4), utilizando um dos orifícios da punção 
prévia com agulha fina. Este método possibilitou a aqui-
sição de três fragmentos de biópsia que foram enviados 
para investigação anatomopatológica (Fig. 5). Não se ve-
rificaram complicações da técnica.

A imunofenotipagem das punções mediastínicas reve-
lou a presença 95% de células grandes CD45 negati-
vas (correspondentes a elementos não hematológicos), 
CD56+, não sendo sugestiva a existência de neoplasia 
hematológica.

O material processado em citobloco detinha abundantes 

FIGURA 4. Inserção de pinça de biópsia através da parede lateral 
direita da traqueia para realização de biópsia transtraqueal.

FIGURA 5. Fragmentos da lesão mediastínica obtidos por biópsia 
transtraqueal.

FIGURA 6. Biópsia transtraqueal demonstrando neoplasia cons-
tituída por células pequenas, redondas e azuis, com escasso ci-
toplasma e cromatina em “sal e pimenta” (hematoxilina-eosina 
400x).

FIGURA 3. Imagem ecoendoscópica com visualização de formação 
hipoecogénica heterogénea paratraqueal.

células de dimensões pequenas a intermédias, mas com 

artefacto de esmagamento. As amostras histológicas 

eram constituídas por dois fragmentos de tecido neoplá-

sico com células pequenas a intermédias, com escasso 

citoplasma e núcleos com cromatina fina em “sal e pi-

menta”. Estas células eram sinaptofisina+, CD56+, AE1/

AE3+ em “dot” paranuclear, CD20-, CD3- e CD99-, com 

índice proliferativo (Ki67) de 100%. Os aspetos morfo-

lógicos e imuno-histoquímicos foram consistentes com o 

diagnóstico de carcinoma do pulmão de pequenas célu-

las (Fig.s 6 e 7).

A doente foi avaliada em Consulta de Oncologia, ten-

do iniciado terapêutica com carboplatina e etoposídeo. 

Após o primeiro ciclo de quimioterapia verificou-se 

redução radiológica da lesão tumoral com desapareci-

mento do derrame pleural direito (Fig. 8), diminuição do 

edema do membro superior direito e do grau de dispneia 

(mMRC 1).  
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FIGURA 7. Diferenciação neuroendócrina em biópsia por imuno-
-histoquímica (400x): CD56 (A); Sinaptofisina (B); CK AE1/AE3 
(C); Ki67 (D).

DISCUSSÃO
Trata-se de uma doente com carcinoma do pulmão de 
pequenas células cujo diagnóstico foi alcançado por mé-
todos minimamente invasivos. A particularidade deste 
caso reside no facto de terem sido efetuadas biópsias 
transtraqueais com recurso a pinça pediátrica adaptada, 
que proporcionaram o diagnóstico definitivo.

Alguns estudos piloto utilizaram uma pinça de biópsia, 
especialmente desenhada e descartável, para ser in-
troduzida no canal de trabalho de um ecoendoscópio 
brônquico, facultando biópsias transtraqueais ou trans-
brônquicas ecoguiadas. Herth et al1 em 2012 publica-
ram um trabalho que englobou 50 doentes com ade-

FIGURA 8. Reavaliação imagiológica por radiografia de tórax após 
primeiro ciclo de quimioterapia, documentando diminuição da le-
são mediastínica. 
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nopatias mediastínicas PET (tomografia por emissão de 
positrões) positivas. Foi obtido material histológico com 
esta pinça em 45 casos obtendo-se um diagnóstico es-
pecífico em 43 (86%). Outros autores2 demonstraram 
que a combinação desta mini-pinça associada à agulha 
de punção aspirativa convencional proporcionava uma 
precisão diagnóstica de 97%. Em ambos os estudos fi-
cou demonstrada a segurança do procedimento, não 
ocorrendo complicações. Também no presente caso não 
ocorreu qualquer complicação da biópsia transtraqueal, 
nomeadamente hemorragia, pneumotórax ou pneumo-
mediastino.

Darwiche et al3 obtiveram amostras histológicas ade-
quadas com a pinça de biópsia dedicada em 98% dos 
casos, tendo aumentado a eficácia diagnóstica de 64% 
para 93% em patologia benigna, possibilitado a pesquisa 
de mutações EGFR e uma maior rentabilidade no diag-
nóstico de doença linfoproliferativa, comparativamente 
à punção aspirativa por agulha fina. 

A pinça anteriormente referida1-3 nunca foi comercializa-
da a nível mundial, motivo pelo qual não foi utilizada na 
presente doente. A realização de biópsia transtraqueal 
não-guiada em tempo real não é por nós advogada em 
todos os doentes com lesão mediastínica. Pode ser exe-
quível quando: é executada por uma equipa experiente; 
após confirmação do local exato da lesão por ecoendos-
copia brônquica; depois da utilização do Doppler para 
exclusão de estruturas vasculares adjacentes ou hiper-
vascularização; e em situações em que a lesão se encon-
tra adjacente à via aérea central e possui dimensões su-
periores a 20 mm. 

O desenvolvimento de outras técnicas de biópsia para 
lesões mediastínicas encontra-se em curso tal como vei-
culado numa publicação de 2016 que testou a eficácia 
e segurança de biópsias por cauterização assistida sob 

controlo de ecoendoscopia brônquica.4 

CONCLUSÃO 
A avaliação desta doente em equipa multidisciplinar e a 

correta articulação entre todos os seus elementos via-

bilizaram um diagnóstico definitivo e uma terapêutica 

célere.
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