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Tumor de células granulares (TCG) é um termo descritivo para um tumor com histologia distintiva,
perfil imunohistoquímico característico e achados ultra-estruturais peculiares. Tem distribuição

topográfica ampla e sua localização nas vias aéreas é considerada incomum. Os autores relatam o
caso de uma mulher de 40 anos com tosse produtiva e febre há dois meses e exame físico normal. A

tomografia computadorizada evidenciou espessamento de parede do brônquio intermediário e a
broncoscopia mostrou, nesse nível, hiperemia e elevação da mucosa endobrônquica. Os exames
histopatológicos e imunohistoquímico dos tecidos deste local diagnosticaram TCG. O objetivo do

presente relato é chamar a atenção para a possibilidade de diagnóstico desse tumor em pequenas
biópsias endoscópicas. (J Pneumol 2002;28(1):51-4)

Endobronchial granular cell tumor: report
of a case diagnosed by endoscopic biopsy

Granular cell tumor (GCT) is a term used to describe a tumor with distinctive histology,
characteristic immunohistochemical profile, and peculiar ultrastructural findings. This tumor has
an ample topographic distribution and its localization in the airways is considered common. The
authors report on the case of a 40-year old woman who had been presenting productive cough

and fever for two months and seemed normal at physical examination. Computerized
tomography evidenced thickened intermediary bronchial wall and bronchoscopy showed, at this

level, hyperemia and elevation of the endobronchial mucosa. Histopathological and
immunohistochemical examination of the tissued established the diagnosis of GCT. The purpose of

this report is to call attention to the possibility of diagnosing this kind of tumor by small
endoscopic biopsies.

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO

Tumor de células granulares (TCG) é um termo descriti-
vo para um tumor com histologia distintiva, perfil imuno-
histoquímico característico e achados ultra-estruturais
peculiares. Sua distribuição topográfica é ampla, incluin-
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do língua, órbita, pálpebra, laringe, parótida, tireóide,
parede torácica, mama, mediastino, sistema respiratório,
parede abdominal, todo o tubo digestivo, árvore biliar,
retroperitônio, bexiga, sistema genital feminino e sistema
genital masculino(1). Seu comportamento biológico usual-
mente é benigno, havendo pouco mais de 40 casos ma-
lignos relatados(1). A localização nas vias aéreas é consi-
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derada incomum, embora existam vários relatos de ca-
sos. No presente trabalho, relata-se um caso de lesão so-
litária, de localização endobrônquica, diagnosticada por
biópsia endoscópica.

RELATO DO CASO

Mulher branca, 40 anos, fumante (um maço/dia/10
anos), procurou o ambulatório do serviço de Pneumolo-
gia do Hospital Universitário de Santa Maria, com queixa
de tosse produtiva, febre e suores noturnos, de dois me-
ses de duração. Em sua história pregressa, havia relato
de sinusite crônica. O exame físico dos pulmões foi nor-
mal, exceto por sibilos bilaterais. A radiografia de tórax
foi interpretada como normal. A tomografia computado-
rizada de tórax mostrou pequenas opacidades lineares no
lobo superior direito, consistentes com lesão residual, e
espessamento da parede do brônquio intermediário. O

exame broncoscópico evidenciou hiperemia e ligeira ele-
vação da mucosa endobrônquica nesse nível, ocupando
uma área com diâmetro de menos de 10mm (Figura 1).
Espécimes de biópsia da lesão mostraram, sob mucosa
endobrônquica não metaplásica, agregados compactos de
células neoplásicas redondas ou poligonais, com amplo
citoplasma eosinofílico, finamente granular, limites celu-
lares indistintos e núcleos pequenos, sem pleomorfismo
e mitoticamente inativos (Figura 2). A granularidade cito-
plasmática mostrou-se positiva ao PAS e resistente à diás-
tase. O estudo imunohistoquímico revelou intensa positi-
vidade citoplasmática para proteína S-100 (Figura 3).
Optamos não fazer a ressecção do tumor e reavaliar pe-
riodicamente a paciente através de broncoscopias de con-
trole, sendo que a última, um ano e oito meses após, não
mostrou alteração da lesão (Figura 4).

Figura 1
Fibrobroncoscopia

evidenciando
hiperemia,
elevação e

irregularidade
da mucosa

endobrônquica Figura 2 – Na parte superior da figura, observa-se o epitélio respira-
tório e, imediatamente abaixo dele, denso grupamento de células
com citoplasma abundante, eosinofílico e finalmente granular (HE,
100x)

Figura 3 – O citoplasma das células neoplásicas mostra intensa
imunorreatividade com o anticorpo policlonal antiproteína S-100.
Imunohistoquímica, método LSAB (200x)

Figura 4
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anos após o
diagnóstico
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DISCUSSÃO

A histologia do TCG revela grupos irregulares de célu-
las, parcialmente separados por delicados septos de teci-
do conjuntivo, sem delimitação definida na periferia, com
células isoladas simulando infiltração do tecido adjacente
ao tumor. As células neoplásicas são ovóides ou poligonais,
com citoplasma eosinofílico abundante, grosseiramente
granular, e núcleos pequenos, uniformes e hipercromáti-
cos, quase sempre excêntricos. Imunohistoquimicamen-
te, a invariável positividade da proteína S-100 nos TCGs
benignos é o achado mais característico, embora não es-
pecífico. Positividade para outros marcadores, como
CD57, enolase neuronal específica, α-1-antiquimiotripsi-
na e CD68, também pode ocorrer. O achado ultra-estru-
tural mais característico desses tumores é a presença de
numerosos lisossomas, o que confere a granularidade
característica do citoplasma das células.

Histogeneticamente, a idéia inicial de que esses tumo-
res tinham origem miogênica explica o termo mioblasto-
ma, pelo qual foram conhecidos até recentemente. Uma
variedade de células, incluindo mioblastos, fibroblastos,
histiócitos e células de Schwann, tem sido implicada na
histogênese desse tumor. A maioria dos investigadores
sustenta uma origem neural para a neoplasia(2,3). Acha-
dos reminiscentes de origem neural nesses tumores são:
a íntima relação que muitos casos têm com nervos perifé-
ricos, os achados de histologia convencional e a freqüen-
te multicentricidade. Entretanto, algumas das característi-
cas ultra-estruturais e a expressão de proteína S-100
suportam uma origem a partir da célula de Schwann.
Como a histogênese ainda é considerada incerta, o ter-
mo descritivo tumor de células granulares ainda é consi-
derado o mais adequado para designar esses tumores(1).

Inúmeros casos de TCGs, envolvendo várias partes do
corpo, em particular língua, pele, tecido subcutâneo e
mama, foram relatados. Somente 10% dos tumores se
originaram da árvore traqueobrônquica, ocorrendo mais
freqüentemente na 3ª, 4ª e 5ª décadas de vida, com igual
distribuição entre os sexos e com predileção pela raça
negra(4-10). Um sexto dos pacientes com essa condição
pode apresentar tumores concomitantes envolvendo a lín-
gua e a pele(11-14). Sinais e sintomas como tosse, dor torá-
cica, hemoptise, sibilos localizados e, menos freqüente-
mente, febre e sudorese noturna, ocorrem quando há
obstrução brônquica parcial ou total, associada ou não a
infecção secundária, irritação ou erosão da mucosa brôn-
quica. Entretanto, o TCG pode ser assintomático e de difí-
cil visualização na radiografia de tórax, quando é detecta-
do acidentalmente durante a broncoscopia(15,16). Do ponto
de vista endoscópico, a lesão varia de um pequeno espes-
samento de mucosa a uma massa polipóide séssil ou pe-
dunculada que pode obstruir parcial ou completamente a

luz do brônquio; a biópsia geralmente estabelece o diag-
nóstico. O tumor pode, algumas vezes, coexistir com ou-
tra doença pulmonar primária ou ser multicêntrico(8,11,13,

16-19). Invasão local não é usual e metástases a distância de
um TCG endobrônquico primário não foram relatadas(7,11,

15). O tratamento para esse tumor é ainda controverso.
Alguns autores(12,20) recomendaram a ressecção endoscó-
pica (com ou sem o uso de laser) de lesões menores de
8mm e ressecção cirúrgica para tumores maiores que 8mm
de diâmetro devido à maior extensão através da mucosa
brônquica e a alta recorrência com a ressecção local. Em
casos selecionados, um período indefinido de observação
com repetidas broncoscopias pode ser apropriado(16). O
caso relatado tem mais de dois anos de seguimento com
repetidas broncoscopias, que não demonstraram qualquer
alteração da lesão.
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