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Resumo
Tumores benignos primários da traquéia são raros, sendo o mais freqüente a papilomatose benigna recorrente. Muitas vezes simulam 
doenças pulmonares obstrutivas, como asma e doença pulmonar obstrutiva crônica, sendo os pacientes tratados como portadores de tais 
doenças por longo período sem apresentar melhora. Deve-se, portanto, incluí-los no diagnóstico diferencial dos quadros de obstrução da 
árvore traqueobrônquica. Relata-se um caso de paciente com pólipo traqueal com evolução de três anos e espirometria evidenciando padrão 
de obstrução intratorácica variável, que evoluiu com melhora clínica e funcional completa após ressecção por via broncoscópica.

Descritores: Pólipos; Obstrução das Vias Respiratórias; Espirometria; Broncoscopia.

Abstract
Benign tracheal tumors are rare, recurrent papillomatosis being the most common. They often simulate obstructive pulmonary diseases, 
such as asthma and chronic obstructive pulmonary disease, and patients with benign tracheal tumors often undergo long-term treatment 
for such diseases, without any improvement, Therefore, these tumors should be included in the differential diagnosis in patients presenting 
tracheobronchial tree obstruction. This report describes the case of a patient with a tracheal polyp. The patient presented symptoms for three 
years, and the spirometry findings suggested intrathoracic obstruction. The patient presented complete clinical and spirometric recovery after 
bronchoscopic resection of the tumor.

Keywords: Polyps; Airway obstruction; Spirometry; Bronchoscopy.

Introdução

Tumores primários da traquéia representam cerca de 
2% dos tumores de vias aéreas superiores, sendo o mais 
freqüente a papilomatose benigna recorrente. Apesar de 
raros, sua apresentação clínica freqüentemente simula 
doenças pulmonares obstrutivas, como asma e doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), gerando, muitas vezes, 
dificuldade no diagnóstico e equívocos no tratamento. 
Deve-se, portanto, incluí-los no diagnóstico diferencial dos 
quadros de obstrução da árvore traqueobrônquica.(1)

Neste relato, apresentamos o caso de um paciente com 
dispnéia aos esforços moderados e infecções respiratórias 
de repetição secundárias à presença de pólipo traqueal, que 
evoluiu com melhora clínica e funcional completa após 
exérese por via broncoscópica.

Relato do caso

Indivíduo do sexo masculino, 55 anos de idade, foi meta-
lúrgico durante 18 anos, tendo sido afastado há cinco anos. 
Durante três anos apresentou queixa de dispnéia progres-
siva aos esforços, porém, ultimamente, vinha apresentando 
queixa aos esforços moderados. Relatava piora da dispnéia 
em alguns períodos, coincidentes com a percepção de que 
algo causava o fechamento das vias aéreas por um meca-
nismo valvular. Negava emagrecimento ou outros sintomas. 
Evoluiu com infecções respiratórias de repetição desde o 
início do quadro (cerca de dois episódios ao ano), com 
necessidade de antibioticoterapia. Foi tratado com bronco-
dilatadores e corticosteróide inalatório por longo período, 
além de ter utilizado corticosteróide sistêmico ocasional-
mente, sem melhora. Não apresentava antecedente pessoal 
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ou familiar de doença pulmonar e não era tabagista, 
etilista ou usuário de drogas ilícitas. A saturação 
periférica de oxigênio em ar ambiente era de 95%, 
aferida por oximetria de pulso em repouso.

O exame físico e a radiografia de tórax não apre-
sentavam alterações. 

Foi submetido à espirometria, que mostrou 
a presença de distúrbio ventilatório obstrutivo, 
caracterizado por redução do volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1) e da relação 
VEF1/capacidade vital forçada (VEF1/CVF), estando 
a CVF normal. As características morfológicas da 
alça fluxo-volume indicavam padrão de obstrução 
intratorácica e variável das vias aéreas: pico de 
fluxo expiratório reduzido e achatamento da alça 
expiratória da curva fluxo-volume, estando a alça 
inspiratória preservada. A relação entre os fluxos expi-
ratório e inspiratório a 50% da CVF (FEF50%/FIF50%) 
era menor que um (Figura 1). 

A tomografia computadorizada de tórax eviden-
ciou lesão vegetante na região posterior da traquéia, 
obstruindo 70-80% da luz traqueal, a cerca de 
3 cm da carina (Figura 2a). Não havia alterações do 
parênquima pulmonar evidenciadas pelo método.

O paciente foi então submetido à laringotra-
queobroncoscopia, que revelou lesão traqueal 
vegetante, pediculada, a 9 cm das pregas vocais e a 

4 cm da carina, obstruindo aproximadamente 80% 
da luz, com redução discreta da estenose durante a 
inspiração. A lesão foi totalmente retirada por pinça 
em saca-bocado.

A avaliação anátomo-patológica da peça, que 
possuía cerca de 2 cm de diâmetro e pesava 5 g, 
evidenciou pólipo fibroepitelial, com metaplasia 
escamosa do epitélio de revestimento. Havia infil-
trado inflamatório mononuclear no córion, congestão 
vascular e fibroblastos reativos (Figura 2b). 

Após a exérese da lesão, o paciente evoluiu com 
resolução completa do quadro clínico e normali-
zação funcional (Figura 3).

Discussão

Cerca de 80% dos tumores primários da traquéia 
são malignos, sendo o restante composto por lesões 
benignas, dentre as quais se identificam a papilo-
matose benigna recorrente (mais freqüente), lipoma, 
fibroma, leiomioma, hemangioma e pólipos.(1)

Pólipos endotraqueais são raramente encon-
trados, mas devem ser incluídos no diagnóstico 
diferencial de obstrução parcial ou completa da 
árvore traqueobrônquica.(1,2) Apresentam-se como 
estruturas protrusas, predominantemente inflama-
tórias, solitárias ou múltiplas, originadas a partir 

Figura 1 - Espirometria demonstrando padrão de obstrução intratorácica variável (achatamento da alça expiratória da 
curva fluxo-volume).
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da presença de corpo estranho, inalação de fumaça 
ou gases tóxicos, infecção, próteses implantadas na 
árvore traqueobrônquica ou outros agentes irritantes, 
que levam à lesão da mucosa local.(1-3) Inicialmente 
ocorre edema ou erosão, com progressão para ulce-
ração, ocorrendo, a seguir, tentativa de regeneração 
através de congestão vascular, deposição de tecido 
conectivo fibroso e migração local de células infla-
matórias, principalmente neutrófilos e linfócitos.(1,4,5) 
São revestidas por epitélio escamoso estratificado 

ou mucosa traqueobrônquica normal e macros-
copicamente apresentam coloração avermelhada, 
semelhante à mucosa normal, podendo ser sésseis 
ou pediculados.(1,6)

Com relação ao quadro clínico, os pacientes 
podem ser assintomáticos ou apresentar dispnéia, 
que pode ter caráter progressivo mediante esforço 
ou ser intermitente (em função do fechamento da 
luz traqueal secundário à movimentação da massa, 
semelhante a um mecanismo valvular). Sibilância e 

a b

Figura 2 - a) Tomografia computadorizada de tórax evidenciando lesão vegetante na região posterior da traquéia, 
obstruindo 70-80% de sua luz; e b) Avaliação anátomo-patológica demonstrando metaplasia escamosa do epitélio de 
revestimento, córion com infiltrado inflamatório mononuclear, congestão vascular e fibroblastos reativos, compatível 
com pólipo fibroepitelial.
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Figura 3 - Espirometria normal após retirada do tumor.
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hemoptise podem ocorrer, além de alterações rela-
cionadas à infecção respiratória secundária, como 
febre, tosse supurativa e astenia.(1,4,6,7) Geralmente, a 
dispnéia aos esforços ocorre quando a luz traqueal 
está menor que 8 mm e ao repouso quando menor 
que 5 mm.(7) Muitas vezes os indivíduos são tratados 
por longo período como portadores de doença 
pulmonar obstrutiva, como asma ou DPOC, com 
resultados clínicos pouco satisfatórios.(7) Ao exame 
físico pode haver sibilos, estridor, taquipnéia e utili-
zação de musculatura acessória da respiração, além 
de sinais infecciosos, como febre.(4,5) O emagreci-
mento pode estar presente.(4)

A radiografia de tórax é o exame radiológico 
inicial a ser obtido na avaliação de pacientes com 
sintomas de obstrução de vias aéreas, porém, 
raramente é diagnóstica.(7) A tomografia compu-
tadorizada de tórax evidencia nódulos ou massas, 
solitários ou múltiplos, obstruindo a luz traqueal, 
permitindo avaliar o tamanho e mobilidade da lesão, 
sua relação com estruturas adjacentes e comprome-
timento distal.(3,7)

É fundamental a realização de espirometria na 
avaliação de pacientes com suspeita de obstrução 
de vias aéreas centrais, principalmente para obser-
vação da morfologia da curva fluxo-volume, que 
pode sugerir a localização da obstrução, se extrato-
rácica (acometimento de faringe, laringe ou traquéia 
extratorácica) ou intratorácica (envolvimento de 
traquéia intratorácica ou dos brônquios principais). 
Além disso, a espirometria pode indicar o compor-
tamento dinâmico da obstrução, se variável ou fixa, 
de acordo com a diferença ou não entre as alças 
inspiratória e expiratória.(8-10) Oferece ainda infor-
mações quantitativas, o que é importante para a 
avaliação da gravidade. 

A curva fluxo-volume pode se apresentar de 
três formas,(8-10) de acordo com a localização anatô-
mica e a complacência da via aérea na região de 
obstrução: 

1)	Padrão de obstrução extratorácica variável, 
caracterizado por achatamento da alça inspira-
tória e preservação da alça expiratória da curva, 
estando o fluxo expiratório maior que o inspi-
ratório a 50% da CVF (FEF50%/FIF50% > 1).(8-10) 

2)	Padrão de obstrução intratorácica variável, 
caracterizado por achatamento da alça expira-
tória e preservação da alça inspiratória da curva, 
sendo o fluxo inspiratório maior que o expira-
tório a 50% da CVF (FEF50%/FIF50% < 1).(8-10) 

3)	Padrão de obstrução fixa de vias aéreas 
centrais, em que se observa o achatamento 
das alças inspiratória e expiratória da curva, 
relacionado à redução aproximadamente igual 
dos fluxos inspiratório e expiratório a 50% da 
CVF (FEF50%/FIF50% em torno de 1).(8-10)

No caso apresentado, a alça fluxo-volume expi-
ratória revela redução dos fluxos na fase inicial da 
expiração, ainda em volume próximo à capacidade 
pulmonar total, seguindo fluxo expiratório pratica-
mente constante durante a maior parte da expiração. 
Próximo ao volume residual, onde naturalmente 
os fluxos expiratórios são menores em função da 
menor tração de recolhimento elástico pulmonar, a 
alça fluxo-volume volta a mostrar comportamento 
normal, indicando que a limitação ao fluxo imposta 
pela lesão traqueal passou a ser menos crítica que 
a limitação natural ao fluxo aéreo naquele volume 
pulmonar. Essas características são fundamentais 
para diferenciar a natureza da obstrução no caso 
apresentado em relação ao padrão observado em 
doenças obstrutivas difusas e distais das vias aéreas 
(asma ou DPOC), em que a limitação ao fluxo fica 
mais acentuada a baixos volumes pulmonares.

O método diagnóstico padrão áureo para 
obstrução de vias aéreas centrais é a broncoscopia 
rígida ou flexível, que possibilita a realização de 
biópsia da lesão para avaliação histopatológica e o 
planejamento terapêutico.(7,11)

O tratamento dos pólipos traqueais varia 
conforme o tamanho da lesão, a presença de 
sintomas e viabilidade para realização de procedi-
mentos broncoscópicos.(1) Lesões pequenas e pouco 
sintomáticas podem ser tratadas com corticoste-
róides e antibióticos.(1-6) Lesões de maior volume 
e que determinam mais sintomas, na maioria das 
vezes, podem ser extirpadas através de procedi-
mentos broncoscópicos, como curetagem, laser, 
eletrocauterização ou criocirurgia, de acordo com 
equipamento disponível e com a experiência local, 
sendo a abordagem cirúrgica (por toracotomia ou 
esternotomia) raramente necessária.(1,7,12) 

O presente caso serve para ilustrar que tumores 
benignos de vias aéreas como o pólipo traqueal, 
apesar de raros, devem ser lembrados nos casos de 
suspeita de obstrução da árvore traqueobrônquica, 
principalmente quando os pacientes são tratados 
por longo período como portadores de doenças 
pulmonares obstrutivas sem obter resposta satis-
fatória. Esse diagnóstico é sugerido principalmente 
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pela morfologia das alças inspiratória e expiratória 
da curva fluxo-volume, como neste relato, em 
que foi observada alça expiratória achatada e alça 
inspiratória preservada, sugerindo obstrução intra-
torácica variável, posteriormente confirmada pela 
avaliação broncoscópica. 
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