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Tumores benignos de pulmão são neoplasias raras, correspondendo a apenas 1% dos 

tumores pulmonares ressecados. A classificação dos tumores benignos fica mais didática 

quando é utilizada a origem da célula tumoral. Esta pode estar localizada mais comumente 

no parênquima ou no brônquio.  

A tabela 1 resume a classificação de tumores benignos de pulmão, descrita por 

Liebow em 1952 .  

Origem desconhecida  

Hamartoma  

Tumor de células claras  

Teratoma  

Origem epitelial Pólipo  

Papiloma  

Origem mesotelial 

 Fibroma,Lipoma,Leiomioma,Condroma  

Tumor de célula granular  

Hemangioma esclerosante 

Outra origem Inflamatória:histiocitoma, 

pseudo tumor inflmatório  

Xantoma  

Amiloidoma  

A história do tratamento cirúrgico dos nódulos pulmonares tem cerca de 60 anos. 

Naquele tempo, os cirurgiões se dedicaram a diagnosticar e tratar lesões malignas, devido a 

sua incidência e seu efeito devastador. O conceito de que todo nódulo em paciente com 

risco cirúrgico aceitável devia ser ressecado produziu várias publicações onde, em 

diferentes séries, aproximadamente 10% das lesões eram benignas e apenas calcificação 

concêntrica e existência do nódulo em RX anteriores poderia justificar a não ressecção do 

nódulo.  



 

Pouco mudou nestes últimos 50 anos, mesmo com o refinamento promovido pela 

tomografia computadorizada, biópsia por broncoscopia ou por punção transparietal e, 

ultimamente, por PETscan (tomografia com emissão de pósitron com 18F-

fluorodeoxyglucose) : um nódulo inexistente em documentos anteriores (ou sem 

documentos anteriores), com calcificação, exceto na sua forma concêntrica, em fumantes, 

deve ser ressecado, a menos que seja possível provar sua benignidade. Em uma série de 

1822 nódulos ressecados, utilizando critérios semelhantes aos apresentados até agora, 

apenas 4,7% dos nódulos eram benignos, sendo o hamartoma o tipo mais comum (76,7%). 

  

Tipos mais comuns de tumores benignos 

 O hamartoma é o tumor benigno mais comum. Resulta do crescimento desordenado 

e anormal de um tecido encontrado no parênquima pulmonar. Em corte histológico, são 

encontradas cartilagem, glândulas e gordura. Usualmente, é diagnosticado em um RX 

ocasional, principalmente em homens, dos 30 aos 60 anos, e a maioria está localizado na 

cortical pulmonar. São nódulos únicos, bem definidos, com 1 a 2cm de diâmetro, podendo 

ter calcificações em 50% dos casos, melhor evidenciada à tomografia computadorizada (4). 

A presença de gordura bem delimitada sugere benignidade, principalmente se houver 

calcificação. A localização endobrônquica, com sinais de obstrução, é extremamente rara.  

O hamartoma pode crescer até 3,2mm ao ano, o que acontece em 50% dos casos. Por esta 

razão, freqüentemente um hamartoma é confundido com nódulo maligno e é tratado com 

ressecção. Mas, excetuando hamartomas intrabrônquicos, não há indicação de ressecar um 

hamartoma intrapulmonar assintomático, a menos que seja para excluir malignidade.  

Outros tumores benignos  

O lipoma é um tumor de origem na célula adiposa que se localiza freqüentemente 

no interior do brônquio, produzindo pneumonias de repetição no mesmo lobo. Neste caso, o 

tumor se origina da gordura submucosa, presente entre as cartilagens. Na 

fibrobroncoscopia, evidencia-se uma elevação da mucosa, obstruindo parcial ou totalmente 

a luz brônquica. Por ser extra-mucoso, a ressecção endoscópica fica prejudicada. Em uma 

série de 64 casos de lipoma pulmonar, apenas 42,1% foram tratados com Nd:YAG laser , 

ressecção com eletrocautério ou com a combinação das duas técnicas.



 

 O restante (57,9%) foi tratado com cirurgia . A recomendação é que seja ressecada apenas 

a lesão, com algum tipo de broncoplastia, preservando o parênquima pulmonar sempre que 

possível.  

O leiomioma é o tumor de tecidos moles mais comum no pulmão. Ele é composto 

quase que exclusivamente por músculo liso. Mulheres entre 30 e 40 anos são os pacientes 

mais comuns (66%). Como outros tumores benignos, sua localização dita os sintomas e, 

por conseqüência, seu tratamento, embora o achado ocasional em um paciente 

assintomático seja o mais freqüente. A hipótese de ser o leiomioma metástase de um mioma 

uterino nunca foi cientificamente provada. O mais comum é, sendo o músculo liso 

encontrado em artérias, mucosa brônquica e outros tecidos normalmente encontrados no 

pulmão, que este tumor seja originado do próprio tecido intrapulmonar.  

Lesões raras como hemangiomas, teratomas e adenomas podem crescer no pulmão. 

Por serem muito infreqüentes , seu diagnóstico se torna mais difícil. Usualmente, pacientes 

assintomáticos são encaminhados com um RX realizado de rotina, com diagnóstico de um 

nódulo intrapulmonar. Quando é possível, a biópsia por fibribroncoscopia ajuda a 

esclarecer o diagnóstico. Mas, como a grande maioria dos nódulos são periféricos, o 

rendimento esperado desta forma de diagnóstico é muito pequeno.  

 

Diagnóstico 

A grande maioria dos tumores benignos de pulmão são achados ocasionais de 

pacientes assintomáticos do ponto de vista respiratório, em RX de tórax de rotina ou outro 

RX , como por exemplo de coluna torácica. Usualmente são periféricos, mas podem 

produzir dor se tocarem na pleura parietal. Quando estão localizados na via aérea, podem 

produzir sintomas de tosse, hiper-insuflação lobar, hemoptise, sibilos , expectoração de 

tecido tumoral e pneumonias de repetição no mesmo local. Neste caso, o diagnóstico pode 

ser realizado por biópsia direta da lesão por fibrobroncoscopia ou, mais freqüentemente, 

por broncoscopia rígida. O rendimento chega a 91% nas lesões brônquicas.  No caso da 

lesão ser periférica, a biópsia por agulha fina orientada por tomografia computadorizada 

(BPTP) pode produzir o diagnóstico. O nódulo sendo único, o rendimento varia de 12 a 

68%. Em nódulos múltiplos, o rendimento da BPTP chega a 95% .  



Entretanto, pelo risco de considerar uma biópsia inconclusiva como diagnóstico 

definitivo e pela prevalência do carcinoma brônquico, critérios bem definidos devem ser 

utilizados para não deixar passar um caso de carcinoma brônquico em fase inicial. Lesões 

bem definidas, em pacientes jovens não fumantes, com calcificações e estáveis há pelo 

menos dois anos, podem ser observadas , sem necessidade de biópsia ou ressecção. 

Entretanto, estudos retrospectivos demonstraram que pelo menos 25% dos nódulos 

benignos não têm calcificação .  

Recentemente, o PEC-CT, uma tomografia computadorizada que identifica lesões que 

captam glicose marcada, tem sido utilizado na tentativa de esclarecer a etiologia do

nódulo, sem que precise de biópsia ou ressecção. Nos trabalhos revisados, há uma acurácia 

diagnóstica, em média, de 81,7%, com falso negativo de 11% .  

Portanto, uma grande quantidade de lesões ficará sem diagnóstico antes de ser abordada 

cirurgicamente. Recentemente, a cirurgia torácica vídeo-assistida tem sido o meio mais 

utilizado para biópsias excisionais de nódulos pulmonares. Apesar de utilizar uma maior 

quantidade de grampeadores , que são mais caros, o custo de uma ressecção em cunha por 

vídeo não supera o de uma toracotomia, devido ao tempo de internação e ao período de 

recuperação do paciente . Diferentes técnicas têm sido utilizadas para localizar o tumor . No 

pré-operatório, utiliza-se injeção de substância colorida no nódulo e, no trans-operatório, a 

ecografia tem sido utilizada. Entretanto, nódulos centrais ainda necessitam serem palpados 

para sua localização e só poderão ser ressecados com auxílio de uma pequena toracotomia.  

A ressecção do nódulo utilizando técnica vídeo-assistida com patologia de 

congelação diagnostica e trata a grande maioria dos tumores benignos de pulmão. 

Entretanto, hamartomas, granulomas tuberculóides e outras doenças infecciosas podem ser 

diagnosticadas com punção transparietal. Manter uma rotina que inclua punção como forma 

inicial de diagnóstico treinará o radiologista, o citologista e o bacteriologista, aumentando o 

rendimento deste método, evitando uma toracotomia ou uma videotoracoscopia.  

A inexistência de exames radiológicos anteriores, exposição ao fumo, história de neoplasia 

ou ansiedade do paciente que impeça acompanhar o nódulo em 60-90 dias podem justificar 

a ressecção do nódulo. 

 

 



 

Tratamento  

Em geral, a grande maioria dos tumores benignos de pulmão podem ser ressecados 

sem grande dificuldade e isto diagnostica e trata a doença. Lesões endo-brônquicas podem 

ser ressecadas com broncoscopia rígida. O Nd-YAG laser tem sido utilizado como forma 

adjuvante na ressecção endoscópica com índices de cura superiores a 95% (6). Se não for 

possível ressecar endoscopicamente, o recomendado é que seja realizada apenas a ressecção 

do brônquio afetado, com preservação da maior porção do parênquima possível. Utilizando 

esta recomendação, a cura é obtida em quase 100% dos casos.  

O uso da videocirurgia implementou a ressecção do nódulo como forma de diagnóstico e 

tratamento, com amostra tecidual representativa para a patologia, morbidade mínima e um a 

dois dias de internação . Entretanto, ressecção de tumor benigno de pulmão, se 

assintomático, não tem respaldo na literatura , exceto para diagnóstico, que pode ser 

realizado, em muitos casos, com punção transparietal, sem internação, com muito pouca 

morbidade.  

Errado seria considerar uma biópsia negativa para células malignas como definitiva. 

Aceita-se apenas como diagnóstico de tumor benigno a histopatologia de benignidade. Em 

qualquer outra situação, a ressecção deve ser realizada para afastar malignidade.  
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