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Tumor de células granulares é uma neoplasia incomum com origem nas células de Schwann.
Raramente tem origem no trato respiratório, havendo descrição de apenas 32 pacientes com tumor
primário situado na traquéia. Relata-se o caso de uma mulher, jovem, portadora de tumor de células

granulares da traquéia, tratada cirurgicamente com bons resultados. (J Pneumol 2000;26(1):49-51)

Granular cell tumor of the trachea: case report

Granular cell tumors are uncommon neoplasm arising from Schwann cell. They are uncommon in

the respiratory tract and there are only 32 cases described with primary tracheal involvement. A

case is described of a 28 year-old woman with granular cell tumor located primarily in the trachea.

The tumor was treated surgically with good result.
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INTRODUÇÃO

Tumor de células granulares é uma neoplasia rara, com
origem nas células de Schwann (1) e descrito pela primeira
vez em 1926 por Abrikossof(2).

Amígdalas, pele e subcutâneo são as localizações mais
comuns. Somente 6 a 10% desses tumores se originam
no trato respiratório, principalmente na laringe ou nos
brônquios(3).

Sua localização na traquéia é rara, sendo descrita pela
primeira vez por Frenckner em 1937(4) e, desde então,
foram relatados somente 32 casos de tumor de células
granulares nessa localização(5-7).

A incidência é maior em mulheres da raça negra. Em
geral, têm comportamento clínico benigno, com sintomas
relacionados à obstrução de vias aéreas, porém apresen-
tam potencial de invasão local e de recidiva(8).

Devido à raridade da neoplasia nesse sítio anatômico,
relatamos o caso de uma paciente portadora de tumor de
células granulares de localização primária em traquéia.

RELATO DO CASO

Mulher de 28 anos, negra, com queixa de tosse produ-
tiva há três anos, tratada inicialmente como bronquite.
Há dois anos com escarros hemoptóicos esporádicos. Nos
últimos seis meses apresentou dois episódios de pneumo-
nia. Antecedente de tabagismo de 10 cigarros por dia
durante dois anos, cessou há um ano. Sem antecedentes
de doenças prévias.

O exame físico era normal, exceto a ausculta pulmo-
nar, que apresentava estertores crepitantes e roncos à di-
reita. Os exames laboratoriais estavam normais.

Radiografia de tórax estava normal. Por apresentar
pneumonias de repetição e escarro hemoptóico, foi reali-
zada broncoscopia, que mostrava lesão vegetante na por-
ção distal da parede lateral esquerda da traquéia, 3cm
acima da carina e com 3cm de extensão. Realizada bióp-
sia, cujo exame anatomopatológico mostrou tratar-se de
tumor de células granulares, confirmado por estudo imu-
no-histoquímico. A tomografia computadorizada de tórax
mostrava lesão vegetante, medindo aproximadamente
20mm na parede lateral esquerda na porção média infe-
rior da traquéia, obliterando 50% de sua luz, sem evidên-
cia de invasão das estruturas adjacentes (Figura 1).

Foi submetida a cirurgia, esternotomia e ressecção de
4cm de extensão da traquéia distal (três anéis traqueais),
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com anastomose traqueal primária. Teve boa evolução pós-
operatória.

Os cortes histológicos, corados pelo método da hema-
toxilina-eosina, demonstraram neoplasia constituída por
células poligonais e fusiformes, com citoplasma granular,
eosinofílico e bordas pouco definidas. Os núcleos são pe-
quenos, regulares e com nucléolos pouco evidentes. Mito-
ses estavam ausentes. Tais células infiltram estroma de
glândulas submucosas e cartilagem (Figura 2). O estudo
imuno-histoquímico pelo método do complexo avidina-bio-
tina-peroxidase revelou a expressão dos seguintes antíge-
nos: proteína S-100, vimentina e enolase neurônio-espe-
cífica. A expressão de antígenos de linhagem epitelial,
neuroendócrina e muscular resultou negativa.

Realizada pesquisa de anti-HIV, que resultou positiva tanto
no método ELISA quanto no Western Blot. A paciente evo-
luiu com vários episódios de pneumonia e bronquiectasia
em lobo médio, decorrentes da AIDS. A última broncosco-
pia foi realizada três anos após a cirurgia e não eviden-
ciou sinais de recidiva tumoral.

D I SCUSSÃO

Em 1926, quando Abrikossof(2) descreveu pela primei-
ra vez esta neoplasia, acreditava que tinha origem em
células musculares esqueléticas e denominou-a “mioblas-
toma mioblástico”. Posteriormente, esses tumores passa-
ram a ser chamados de “mioblastoma de células granula-
res” por apresentarem citoplasma granular e eosinofílico
na coloração de hematoxilina-eosina. Somente mais tar-
de, Sobel et al.(1), através de estudos imuno-histoquímicos
e de microscopia eletrônica, evidenciaram que essa neo-
plasia tinha origem nas células de Schwann. Assim, a de-

nominação de tumor de células granulares parece ser mais
adequada.

Sua localização é mais comum em amígdalas, mama e
subcutâneo, é incomum no trato respiratório, compreen-
dendo 6 a 10% de todos os tumores de células granulares.
Dentro da árvore respiratória situam-se mais comumente
na laringe e nos brônquios(9), preferencialmente em seus
pontos de bifurcação(10), e com aspecto polipóide. Multi-
centricidade ocorre em 20% dos casos(5).

Desde os primeiros relatos de tumor de células granula-
res de traquéia por Frenckner(4), em 1937, e de brônquio
por Kramer(11), em 1939, foram descritos vários casos
dessa neoplasia localizada na árvore traqueobrônquica,
sendo somente 32 deles situados na traquéia.

Os tumores de células granulares da traquéia ocorrem
com maior freqüência na faixa etária dos 20 aos 30 anos,
com predileção pela raça negra, e pelo sexo feminino,
características semelhantes às observadas na paciente des-
crita. Parece haver maior incidência de tumor de células
granulares associado a certas condições que provocam al-
terações na imunidade celular, tais como AIDS(12,13), sarcoi-
dose(3), carcinoma broncogênico ou outras neoplasias(14).
A paciente relatada neste caso não apresentava epide-
miologia para AIDS; a pesquisa do HIV foi realizada somen-
te após o diagnóstico de tumor de células granulares.

Em geral, apresentam comportamento clínico benigno,
embora mantenham o potencial de invasão local e de re-
cidiva. Cerca de 1 a 2% dos tumores de células granulares
são malignos(15), porém não existe nenhum relato de tu-
mor de células granulares maligno primário da traquéia,
segundo Deavers et al.(3).

A maioria dos pacientes apresenta sintomas relativos à
obstrução da via respiratória e, naqueles portadores de
tumor traqueal, os principais sintomas foram dispnéia, he-
moptise, respiração ruidosa e infecções de repetição.

Figura 1 – Tomografia mostrando tumor vegetante na luz da tra-

quéia

Figura 2 – Aspecto histológico (hematoxilina-eosina) do tumor de

células granulares



J Pneumol 26(1) – jan-fev de 2000 51

Tumor de células granulares da traquéia

Em geral, não se evidenciam nas radiografias simples
de tórax, aparecendo somente as lesões em conseqüência
da obstrução brônquica, tais como infiltrado pulmonar, ate-
lectasia ou áreas de consolidação parenquimatosa(16). A
tomografia de tórax e mediastino pode mostrar o tumor,
principalmente quando se origina em vias aéreas maio-
res, bem como demonstrar a invasão de estruturas adja-
centes. Em geral, o diagnóstico é feito através da bron-
coscopia e biópsia. A maioria dos tumores de células gra-
nulares da árvore respiratória está sendo descrita nas últi-
mas décadas, provavelmente em função do aumento da
utilização da broncoscopia na avaliação de doenças respi-
ratórias.

Existem várias opções terapêuticas para os tumores de
células granulares, podendo ser expectante para os pa-
cientes assintomáticos e que apresentam lesões multifo-
cais(17). A ressecção endoscópica com laser representa mais
uma opção terapêutica(17,18). Daniels et al.(19) propuseram
que os tumores de até 8mm de diâmetro seriam passíveis
de ressecção endoscópica; como os tumores de maiores
dimensões apresentam maior grau de invasão da parede
brônquica, a ressecção endoscópica tem maior índice de
recidiva. Para os tumores situados unicamente na traquéia,
o tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica(16). Nos
tumores brônquicos em que existe dano ao parênquima
pulmonar distal à lesão, procedimentos maiores podem
estar indicados, como lobectomia ou pneumectomia.
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