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RESUMO
Objetivo: Analisar os achados em TCs de tórax em 16 pacientes (8 homens e 8 mulheres) 
com papilomatose laringotraqueobrônquica. Métodos: Estudo retrospectivo que incluiu 
pacientes com idade variando de 2 a 72 anos. As imagens de TC foram avaliadas por 
dois observadores, de forma independente, e os casos discordantes foram resolvidos 
por consenso. Os critérios de inclusão foram presença de anormalidades na TC, e o 
diagnóstico foi confirmado por exame anatomopatológico das lesões papilomatosas. 
Resultados: Os sintomas mais frequentes foram rouquidão, tosse, dispneia e infecções 
respiratórias de repetição. Os principais achados na TC foram formações nodulares na 
traqueia, nódulos sólidos e/ou escavados no parênquima pulmonar, aprisionamento 
aéreo, massas e consolidação. Formações nodulares na traqueia foram observadas em 
14 pacientes. Somente 2 pacientes apresentaram lesões parenquimatosas pulmonares 
na ausência de acometimento traqueal, e 1 paciente não apresentou disseminação 
pulmonar da doença, somente comprometimento de via aérea. Nódulos sólidos no 
parênquima pulmonar foram observados em 14 pacientes (87,5%) e nódulos escavados 
em 13 (81,2%). Massas foram observadas em 6 pacientes (37,5%); aprisionamento 
aéreo, em 3 (18,7%); consolidação, em 3 (18,7%); e derrame pleural, em 1 (6,3%). 
O comprometimento pulmonar foi bilateral em todos os pacientes. Conclusões: 
Os achados tomográficos mais frequentes foram formações nodulares na traqueia, 
nódulos sólidos e/ou escavados no parênquima pulmonar e massas parenquimatosas. A 
transformação maligna das lesões foi observada em 5 casos.

Descritores: Papiloma; Tomografia computadorizada por raios X; Pneumopatias.
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INTRODUÇÃO 

A papilomatose laringotraqueobrônquica (PLTB) é 
uma doença causada pelo HPV, caracterizada pelo 
surgimento de papilomas em qualquer parte do trato 
aerodigestivo.(1-5) Embora acometa mais frequentemente 
a laringe, a via aérea central pode ser envolvida em 
menos de 5% dos casos, e a disseminação distal para 
o parênquima pulmonar ocorre em cerca de 1% dos 
casos.(2,4,6,7) A doença tem maior incidência em crianças 
e é a neoplasia benigna de laringe mais comum nessa 
faixa etária.(4,6-9) Admite-se que a infecção seja mais 
comumente adquirida durante o nascimento, através 
da passagem pelo canal do parto em mães infectadas 
pelo vírus. Adultos podem também apresentar PLTB, 
sendo que nesses a contaminação pelo vírus geralmente 
está relacionada ao contato sexual.(1,3,4,10,11) Embora um 
diagnóstico presuntivo possa ser feito baseado na história 
e nos achados clínico-radiológicos, o diagnóstico final é 
feito por análise histopatológica das lesões laríngeas ou 
traqueais, colhidas por broncoscopia.(4) O curso da doença 
é imprevisível, podendo variar de remissão espontânea 
até doença agressiva com disseminação pulmonar e 
necessidade de múltiplos procedimentos cirúrgicos para 
manter a patência da via aérea.(5)

O objetivo do presente estudo foi, por meio da análise 
das TCs de tórax de 16 pacientes com PLTB, avaliar os 
achados tomográficos mais frequentes observados na 
doença. Além disso, foram relatados alguns aspectos 
clínicos e epidemiológicos da doença.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo das TCs de tórax 
de 16 pacientes com PLTB. Esses exames foram reunidos, 
aleatoriamente, através de contatos pessoais com 
radiologistas, originários de oito diferentes instituições, 
localizadas em cinco estados brasileiros e no Canadá. 
O diagnóstico foi confirmado através da associação dos 
dados clínicos, radiológicos e histopatológicos.

As TCs de tórax, devido às múltiplas instituições 
envolvidas, foram realizadas em diferentes tomógrafos, 
sendo que, em todos os casos, foi utilizada a técnica de 
alta resolução. As TCAR foram realizadas com cortes axiais 
finos, de 1-2 mm de espessura (desde os ápices até as 
bases pulmonares), com o paciente em decúbito dorsal, 
em inspiração, utilizando-se filtro de alta resolução espacial 
para a reconstrução das imagens, com incremento de 10 
mm. Em alguns casos, foi feita injeção endovenosa do 
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meio de contraste iodado. As imagens foram obtidas e 
reconstruídas em matriz de 512 × 512, digitalizadas e 
fotografadas para a avaliação dos campos pulmonares 
com aberturas de janela variando de 1.000 a 1.500 
UH e nível entre −650 e −750 UH. Para a avaliação 
do mediastino, a variação das janelas foi de 350 a 400 
UH e, para a de centro, entre 40 e 60 UH.

A análise das TCAR foi realizada por dois observadores, 
de forma independente, e os resultados discordantes 
foram resolvidos por consenso. Em relação ao padrão 
das alterações, aprisionamento aéreo foi definido como 
uma redução da atenuação do parênquima pulmonar, 
evidenciada, sobretudo, por uma densidade menor 
que a habitual e ausência de redução de volume; 
consolidação manifestou-se como um aumento da 
atenuação do parênquima pulmonar que impede a 
visualização dos vasos e dos contornos externos das 
paredes brônquicas; escavação representou espaço 
que contém gás, com ou sem nível líquido, dentro 
de um nódulo, massa ou consolidação pulmonar; 
massa foi definida como qualquer lesão expansiva 
pulmonar, pleural, mediastinal ou da parede torácica, 
com densidade de partes moles, de gordura ou óssea, 
maior que 3 cm, independentemente de seus contornos 
ou da heterogeneidade de seu conteúdo; e nódulo foi 
identificado como uma opacidade focal arredondada, 
ou pelo menos parcialmente delimitada, menor que 3 
cm de diâmetro, geralmente com densidade de partes 
moles ou de cálcio. Os critérios de definição desses 
achados são aqueles relatados no Glossário de Termos 
da Sociedade Fleischner,(12) e a terminologia utilizada 
é aquela sugerida no consenso de terminologia do 
Departamento de Imagem da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia.(13) Os exames foram 
avaliados também quanto à presença de lesões nas vias 
aéreas centrais, de derrame pleural ou de quaisquer 
outras anormalidades pulmonares ou extrapulmonares 
associadas.

RESULTADOS

Aspectos clínicos e epidemiológicos
Foram avaliados 16 pacientes com PLTB, sendo 8 

(50%) do sexo masculino e 8 (50%) do sexo feminino. 
Quanto à faixa etária, nossa amostra variou de 2 a 
72 anos (média = 25,7 anos; mediana = 15,0 anos; 
intervalo interquartil [IQ]: 6-42 anos). Em relação 
aos sintomas clínicos, rouquidão foi relatada em 8 
pacientes (50,0%), tosse em 7 pacientes (43,7%) 
e dispneia em 6 pacientes (37,5%). Pneumonias de 
repetição também foram relatadas em 6 pacientes 
(37,5%). Dos 16 pacientes, 5 (31,2%) evoluíram com 
malignidade da lesão (carcinoma de células escamosas), 
todos do sexo feminino, com idades variando entre 7 
e 72 anos. Emagrecimento foi o sintoma apresentado 
por todos na época do diagnóstico. Quatro pacientes 
foram submetidos à traqueostomia durante o curso 
da doença, sendo 2 do sexo masculino (6 e 11 anos 
de idade) e 2 do sexo feminino (2 e 5 anos de idade).

Aspectos tomográficos 
Os principais padrões tomográficos encontrados 

foram lesões nodulares na traqueia e nódulos no 
parênquima pulmonar (sólidos ou escavados). Outros 
achados menos prevalentes foram massa, consolidação, 
aprisionamento aéreo e derrame pleural (Figuras 1, 2 
e 3). Em relação às vias aéreas inferiores, a traqueia 
foi acometida em 14 pacientes, enquanto brônquios 
principais foram acometidos em apenas 4 pacientes. 
Nas imagens de TC este comprometimento das vias 
aéreas inferiores foi representando pelo espessamento 
nodular da traqueia e dos brônquios principais e 
por formações nodulares parietais. Nódulos sólidos 
no parênquima pulmonar foram observados em 
14 pacientes (87,5%) e nódulos escavados em 13 
pacientes (81,2%). Massas foram observadas em 
6 pacientes (37,5%); aprisionamento aéreo, em 3 
(18,7%); consolidação, em 3 (18,7%); e derrame 
pleural, em apenas 1 (6,2%). Somente 1 paciente 
não apresentou disseminação pulmonar da doença, 
havendo apenas comprometimento de via aérea. Os 
6 pacientes que apresentaram massas nas imagens 
de TC foram submetidos à biópsia pulmonar, sendo 
diagnosticado carcinoma de células escamosas em 4 
desses pacientes. Um dos pacientes que apresentou 
consolidação também foi posteriormente diagnosticado 
como com degeneração maligna. O comprometimento 
pulmonar foi bilateral em todos os casos.

DISCUSSÃO

A PLTB possui uma distribuição bimodal característica, 
afetando crianças e adultos jovens.(1,14) A forma juvenil 
da doença se inicia antes dos 20 anos de idade e 
é mais frequentemente diagnosticada antes dos 5 
anos. (3,15,16) A forma adulta tem início após os 20 anos 
de idade, sendo mais frequente no sexo masculino, na 
terceira ou quarta décadas de vida.(3,4,9,17,18) Orlamd 
et al.,(19) estudando 224 pacientes, observaram que 
174 (77,7%) tinham a forma juvenil da doença, 
enquanto 50 (22,3%) apresentavam a forma adulta. 
Das crianças, 81% eram do sexo masculino. Nos 
adultos também prevaleceu o sexo masculino, com 
62% dos casos. Na nossa casuística, a idade dos 
pacientes variou de 2 a 72 anos (média = 25,7 anos; 
mediana = 15 anos; IQ: 6-42 anos), sendo 8 (50%) 
do sexo masculino e 8 (50%) do sexo feminino. Nove 
pacientes desenvolveram PLTB até os 20 anos de idade, 
apresentando a forma juvenil da doença. Embora os 
outros 7 pacientes tivessem idade superior a 20 anos, 
não se pode afirmar que apresentassem a forma adulta 
da doença, uma vez que as idades correspondem à 
época do exame tomográfico e não necessariamente 
à época de início da doença.

A incidência estimada da doença é de aproximadamente 
4:100.000 em crianças e de 2:100.000 em 
adultos. (1,3,14,15) Os índices variam de acordo com 
alguns fatores, como a idade de apresentação, o país 
estudado e o status socioeconômico.(1) A incidência é 
maior em lugares com menor nível socioeconômico, 
pela maior prevalência de infecção pelo HPV.(5) As 
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manifestações clínicas mais comumente apresentadas 
pelos pacientes são rouquidão, tosse, estridor, dispneia 
e infecções de repetição.(4,10,20) Abdulrazak et al.(21) 
relataram que todos os 31 pacientes em seu estudo 
apresentaram rouquidão como sintoma, seguido por 
dispneia em 9 pacientes (29%). Na nossa série, o 
sintoma mais encontrado também foi rouquidão, 
em 8 pacientes (50,0%); seguido de tosse, em 7 
(43,7%); dispneia e pneumonias de repetição, ambos 
em 6 (37,5%); e perda de peso, em 5 (31,2%). Os 
5 pacientes que se queixaram de perda de peso 
tiveram posteriormente o diagnóstico de lesão maligna 
através de biópsia. A realização de traqueostomia 
pode tornar-se necessária quando há sério risco de 
obstrução da via aérea pelas lesões papilomatosas. 
Na literatura estima-se que a proporção de realização 
de traqueostomia varie aproximadamente entre 13% 
e 21% na papilomatose juvenil e entre 4% e 6% na 
papilomatose adulta. (22) No nosso estudo houve relato 
de 4 crianças que necessitaram de traqueostomia ao 
longo da evolução da doença.

A PLTB tem potencial para transformação maligna, 
principalmente para carcinoma de células escamosas do 
pulmão.(3,4,16,22) Estima-se que a taxa de malignidade da 
doença seja de aproximadamente 3-7% em adultos e 
menor que 1% em crianças.(17) Na nossa casuística, 5 
casos (31,3%) evoluíram para transformação maligna, 
todos sob a forma de carcinoma de células escamosas 
do pulmão. Os 5 pacientes eram do sexo feminino, 
sendo que 4 eram adultos, com idades variando de 
32 a 72 anos, e 1 era criança, com 7 anos de idade.

A TC de tórax é o método de imagem de escolha 
para a identificação e a caracterização das lesões 

A

B

C

Figura 1. Paciente masculino, 6 anos. Imagens de TC Com cortes no plano axial ao nível dos lobos superiores (em A), 
inferiores (em B) e no plano coronal (em C), mostrando nodulação na traqueia (seta branca), áreas de aprisionamento 
aéreo esparsas por ambos os pulmões (asteriscos brancos) e nódulos parenquimatosos bilaterais, de tamanhos variados, 
alguns sólidos e outros escavados, difusos pelos pulmões.

vegetantes traqueobrônquicas e no reconhecimento 
de pequenos nódulos, na fase de disseminação 
pulmonar. A radiografia de tórax eventualmente 
pode demonstrar nódulos pulmonares sólidos e/
ou escavados; entretanto, as lesões traqueais ou 
brônquicas são de difícil identificação por esse método. 
Na traqueia e nos brônquios principais são geralmente 
encontrados estreitamento nodular focal ou difuso e 
lesões vegetantes nodulares, pediculadas ou sésseis. No 
parênquima pulmonar são observados nódulos, em geral 
múltiplos, de dimensões variadas e bem circunscritos. 
Os nódulos podem ser sólidos ou escavados, com 
paredes finas ou moderadamente espessas (2-3 mm 
ou mais). A maior parte dos nódulos são pequenos e 
homogêneos quando descobertos no início, mas podem 
desenvolver grandes cavidades de ar à medida que 
crescem e tornarem-se confluentes. (4,7,15,23,24) No caso 
de haver infecções superimpostas ou obstrução de via 
aérea, pode haver nódulos escavados contendo nível 
líquido/debris, consolidações, atelectasia secundária 
à obstrução de via aérea, aprisionamento aéreo e 
bronquiectasias.(24-27)

Na nossa casuística, 15 pacientes apresentavam lesão 
no parênquima pulmonar e apenas 1 deles mostrava 
somente lesão de via aérea, sem disseminação 
pulmonar. Formações nodulares na traqueia foram 
observadas em 14 pacientes (87,5%), sendo que 
também foram observadas formações nodulares 
parietais nos brônquios principais em 4. Nódulos 
sólidos no parênquima pulmonar foram observados 
em 14 pacientes (87,5%) e nódulos escavados em 
13 (81,2%). Esses nódulos tinham bordos internos 
irregulares e paredes de espessuras variadas. As lesões 
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eram multilobuladas em 8 (50,0%) e confluentes 
também em 8. Aprisionamento aéreo foi observado 
em 3 pacientes (18,7%) e derrame pleural em apenas 
1 (6,2%). Foi observada associação com massa em 
6 (37,5%) e com consolidação em 3 (18,7%). Cinco 
pacientes foram diagnosticados posteriormente com 
carcinoma de células escamosas.

Nosso estudo apresentou algumas limitações. O 
estudo foi retrospectivo e observacional. A análise 

de alguns casos foi transversal, sem avaliação da 
evolução e possíveis complicações da PLTB. As técnicas 
de TC variaram de acordo com o protocolo de cada 
instituição envolvida na pesquisa. Entretanto, não 
acreditamos que essa variação tenha tido impacto nos 
resultados. A despeito das limitações, não encontramos 
na literatura séries de casos com foco de estudo nos 
achados tomográficos de pacientes com PLTB que 
tenham atingido o número de casos do nosso estudo.

Em conclusão, os achados tomográficos mais 
frequentes foram formações nodulares na traqueia, 
nódulos sólidos e/ou escavados no parênquima 
pulmonar, massas, consolidações e aprisionamento 
aéreo. Os nódulos escavados tinham bordos irregulares 
e paredes de espessuras variadas. Em sua maioria, 
eram multilobulados e confluentes. A transformação 
maligna das lesões foi observada em 5 casos, sendo 
todos os pacientes do sexo feminino.

Figura 3. TC com cortes axiais ao nível dos lobos 
superiores (em A) e abaixo da bifurcação brônquica (em 
B), evidenciando nódulos sólidos e nódulos escavados em 
ambos os pulmões, alguns desses com paredes espessas 
e outros com paredes mais finas. Observam-se também 
formações nodulares nas paredes da traqueia (setas).

A

B

A

B

Figura 2. Paciente masculino, 4 anos. Imagens de TC com 
cortes axiais na janela de pulmão acima (em A) e abaixo 
(em B) da bifurcação brônquica. Em todos os cortes, notam-
se áreas de aprisionamento aéreo (asteriscos brancos) 
e múltiplos nódulos sólidos e escavados difusos pelos 
pulmões. Em A, observa-se estreitamento irregular da luz 
traqueal, por formações polipoides (seta). Em B, evidencia-
se também volumosa massa no lobo inferior do pulmão 
esquerdo (asterisco negro). O estudo histopatológico da 
massa mostrou transformação maligna, do tipo carcinoma 
de células escamosas.
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