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antes da internação. Naquela ocasião, recebeu 
tratamento para pneumonia em outro local, 
mas a tosse seca continuou. O exame físico 
revelou sibilância do lado direito, e a radiografia 
mostrou atelectasia de lobo superior direito 
(Figura 1a). A TC de tórax revelou uma lesão 
endobrônquica ocluindo o brônquio do lobo 
superior direito (Figura 1b), sem adenomegalia 
mediastinal. A fibrobroncoscopia revelou um 
tumor endobrônquico localizado no brônquio 
do lobo superior direito. O tumor tinha uma 
superfície avermelhada lisa e havia obstruído o 
brônquio do lobo superior direito, sem protrusão 
para o brônquio principal direito. A biópsia 
forneceu resultados inconclusivos. O paciente 
foi submetido à toracotomia direita com um 
diagnóstico provável de tumor carcinoide. Como 
o lobo superior direito era atelectásico e fibrótico, 
procedeu-se a uma lobectomia superior direita. 
O exame histológico intraoperatório demonstrou 

Introdução

Tumores glômicos são raras neoplasias 
benignas de tecidos moles. Presume-se que 
eles se originem de células semelhantes às 
células  de  músculo liso modificadas do corpo 
glômico.(1,2) Embora os tumores glômicos se 
localizem mais comumente na região subungueal, 
eles também podem ser ocasionalmente 
encontrados em locais onde os corpos glômicos 
são esparsos ou até ausentes.(2) A presença desse 
tipo de neoplasia no trato respiratório é rara, 
e tumores glômicos endobrônquicos são ainda 
mais raros.(1-8) Relatamos o primeiro caso de 
tumor glômico localizado em brônquio de lobo 
superior direito e acompanhado por atelectasia 
de lobo superior direito.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino com 32 anos 
de idade relatou febre e tosse seca 9 meses 
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Resumo
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final foi de tumor glômico endobrônquico. 
Não houve recidiva durante os 14 meses de 
acompanhamento.

Discussão

Tumores glômicos são raros tumores 
benignos, constituindo cerca de 1,6% de todas 
as neoplasias de tecidos moles.(2) Presume-se 
que eles se originem de células semelhantes às 
células de músculo liso modificadas do glômus 
neuromioarterial ou do corpo glômico, que é 
uma forma de anastomose arteriovenosa que 
se acredita estar associada à termorregulação.(8) 
Embora os tumores glômicos se localizem mais 
comumente na região subungueal, outros locais 
incluem as palmas, os pulsos, os antebraços e os 
pés. Entretanto, em casos raros, esses tumores 
também são encontrados em locais onde os 
corpos glômicos são esparsos ou até ausentes, 
tais como as vísceras.(4)

margens brônquicas exíguas, e, portanto, foi 
realizada uma broncoplastia em cunha. Não 
foi realizada dissecção radical dos linfonodos 
mediastinais. O paciente teve uma recuperação 
sem intercorrências e recebeu alta hospitalar no 
quarto dia pós-operatório. O exame patológico 
da peça ressecada revelou um tumor polipoide 
no brônquio do lobo superior direito, medindo 
1,7 × 1,0 cm. O exame microscópico revelou 
um tumor formado por vasos com paredes finas 
circundado por pequenas células com núcleos 
redondos e citoplasma claro ou eosinofílico 
(Figuras 2a e 2b). As margens ressecadas estavam 
livres de tumor. A análise imuno-histoquímica 
mostrou que as células eram positivas para 
actina de músculo liso (1A4) e neuron-specific 
enolase (NSE, enolase neuroespecífica). Os 
testes para citoqueratina (AE1/AE3 e CAM 5.2), 
cromogranina, thyroid transcription factor-1 
(TTF-1; fator de transcrição tireoidiano 1) e 
proteína S100 foram negativos. O diagnóstico 

Figura 1 - Em a), radiografia de tórax revelando atelectasia de lobo superior direito. Em b), TC de tórax 
revelando tumor intraluminal (seta) ocluindo o brônquio do lobo superior direito.

Figura 2 - Em a), pequenas células circundando vasos de paredes finas (H&E; aumento, 150×). Em b), núcleos 
redondos e citoplasma claro ou eosinofílico (H&E; aumento, 400×).
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realizar pelo menos uma dissecção sistemática 
dos linfonodos mediastinais.

No caso aqui apresentado, a análise imuno-
histoquímica revelou positividade para actina 
de músculo liso e NSE, e negatividade para 
citoqueratina, cromogranina, TTF-1 e proteína 
S100. O principal diagnóstico diferencial de tal 
lesão endobrônquica é o tumor carcinoide, que 
é positivo para cromogranina e TTF-1.(2) Embora 
comportamento maligno tenha sido relatado, 
tumores glômicos são neoplasias benignas 
e raramente ocorrem recidivas após serem 
completamente ressecados.(2,11)

Apesar de ser uma entidade patológica 
rara, o tumor glômico endobrônquico deve ser 
considerado no diagnóstico diferencial de lesões 
endobrônquicas que causam atelectasia de lobo 
superior direito.
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Tabela 1 - Casos relatados de tumor glômico em brônquio.
Autor Paciente idade/

sexo
Apresentação 

clínica
Localização Tamanho Tratamento Acompanhamento

cm
Okitsu et al.(1) 41 a/feminino Tosse e 

dispneia
BPE ND Cauterização 

endoscópica a laser
3 m/SR

Gaertner et al.(2) 20 a/masculino Atelectasia 
de PE

BPE 1,4 × 1,3 Broncoplastia do BPE 9 m/SR

Oizumi et al.(3) 48 a/masculino Escarro 
sanguinolento

BPE 0,7 Ressecção em cunha 
do BPE

3 m/SR

Yilmaz et al.(4) 29 a/feminino Atelectasia 
de PE

BPE 1,5 × 1,0 Broncotomia 
esquerda com 

ressecção do tumor

17 m/SR

Vailati et al.(5) 40 a/masculino Atelectasia de

LSD

BPD 6,5 × 1,5 Remoção endoscópica 1 m/SR

De Weerdt et al.(6) 37 a/masculino Tosse, febre e 
dispneia

BID ND Remoção endoscópica 3 m/SR

Takahashi et al.(7) 67 a/masculino Tosse Brônquio do 
LSD

0,8 Broncoplastia do 
brônquio do LSD

8 m/SR

Akata et al.(8) 39 a/masculino Tosse BPE 2,5 × 2,5 Remoção endoscópica 6 a/SR
Presente caso 32 a/masculino Atelectasia de

LSD

Brônquio do 
LSD

1,7 × 1,0 Lobectomia 
superior direita com 
broncoplastia em 

cunha

14 m/SR

PE: pulmão esquerdo; BPE: brônquio principal esquerdo; BPD: brônquio principal direito; LSD: lobo superior direito; BID: 
brônquio intermédio direito; LID: lobo inferior direito; ND: não descrito; SR: sem recidiva; m: mês/meses; e a: anos.
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