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INTRODUCAO

Quando o paciente tem pneumotdrax espontaneo
primario, geralmente sua quantificacdo e diagndstico
radiolégico sdo realizados no atendimento do PS por meio
de radiografia simples do térax.*? Porém, nem sempre
¢ tarefa facil a visualizagcdo das bolhas enfisematosas
em radiografias simples de torax. Essas sdo encontradas
em aproximadamente 15% dos casos e tém localizagdo
preferencial nos contornos apicais dos lobos pulmonares.®

Atualmente, a TCAR apresenta maior sensibilidade
diagndstica, permitindo entdo diagnosticar as lesdes
enfisematosas apicais presentes em cerca de 80% dos
casos de pneumotorax espontaneo primario,*° enquanto
a prevaléncia de enfisema parasseptal na populagdo é
de apenas 3%.©®

PATOGENIA

A patogenia do pneumotérax espontaneo primario
pode ser mais bem compreendida pelo entendimento
das lesdes enfisematosas do pulmao.

A descrigdo da lesdo anatomica denominada bleb
foi introduzida na literatura por Miller em 1947,
distinguindo-a anatomicamente do enfisema bolhoso
(bolhas enfisematosas subpleurais) denominado de bulla
(bullae é o plural).?”

Posteriormente, em 1967, Reid classificou o enfisema
bolhoso, que origina as bolhas enfisematosas subpleurais
(bullae), em trés tipos: tipo I, pequena quantidade
de tecido pulmonar hiperinsuflado com base estreita
(pediculada) e sem parénquima pulmonar no interior;
tipo II, hiperinsuflacdo relativamente menor com base
larga (séssil), usualmente com pulmdo evanescente
no interior; e tipo III, hiperinsuflagdo de uma grande
porcdo do pulmdo estendendo-se até o hilo pulmonar,
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sem borda definida e com parénquima evanescente em
toda bolha.®

0 uso da TC de térax ajudou sobremaneira na descricdo
da patologia pulmonar.¢

Para melhor descrever essas lesGes enfisematosas
pulmonares faz-se necessario um glossario de termos
para imagens toracicas.

Bleb

A traducdo da palavra bleb, em portugués, é de
vesicula enfisematosa subpleural. Essa tem origem na
rotura alveolar, na qual o ar segue através do septo
interlobular que divide os Iébulos pulmonares secundarios
até a regido subpleural, descolando-a e formando uma
vesicula enfisematosa subpleural ou bleb. Geralmente,
o descolamento provocado pelo enfisema intersticial
subpleural é de pequeno tamanho, podendo atingir até
1-2 cm de diametro, diferentemente da bulla, que se
trata de lesdo enfisematosa pulmonar acinar distal ou
parasseptal (Figura 1).

Na TC de tdrax, a vesicula enfisematosa subpleural
(bleb) aparece como um espaco de ar cistico de parede
fina contiguo com a pleura. Porém, a utilizacdo do termo
bleb é desencorajada por radiologistas devido a distincao
arbitraria e de pouca importancia clinica entre o que é
uma bolha ou uma bleb.

ENFISEMA PULMONAR

O enfisema pulmonar é caracterizado pelo aumento
irreversivel dos espagos aéreos, distalmente ao bronquiolo
terminal, com destruicdo das paredes alveolares.

O enfisema apresenta-se na TC como areas focais ou
regides de baixa atenuacdo, usualmente sem paredes
visiveis. No caso de enfisema panacinar, ha diminuicdo
da atenuagdo de forma mais difusa. Este é geralmente
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classificado de acordo com a porgdo do &cino que
esta predominantemente afetada, e didaticamente
dividido em enfisema centroacinar (centrolobular),
enfisema panacinar (panlobular), enfisema acinar distal
(parasseptal) e enfisema irregular associado a fibrose.

Enfisema centroacinar ou centrolobular

Quando o enfisema é proximal, denomina-se cen-
troacinar ou centrolobular; porém, é mais comumente
denominado simplesmente enfisema.

O enfisema centrolobular caracteriza-se pela destrui-
cdo das paredes centrolobulares dos alvéolos e pelo
alargamento dos bronquiolos e alvéolos respiratorios
associados. Essa é a forma mais comum de enfisema
em fumantes de cigarro.

Nesses casos, 0 pneumotoérax espontaneo costuma
ter maior gravidade, pois esta associado a uma doenca
pulmonar subjacente, sendo denominado pneumotdrax
espontaneo secundario, que podera desencadear um
grave quadro de insuficiéncia respiratoria.

Os achados na TC sdo de areas de enfisema
centrolobulares que tém diminuicdo da atenuacdo,
usualmente sem paredes visiveis, de distribuicdo
ndo uniforme e predominantemente localizadas nos
apices dos pulmoes.

Enfisema panacinar ou panlobular

Quando acomete todo o0 acino, denomina-se panacinar
ou, menos comumente, enfisema panlobular.

Enfisema acinar distal ou parasseptal

Quando o enfisema localiza-se distalmente, prin-
cipalmente nos contornos dos lobos pulmonares, é
denominado enfisema acinar distal ou parasseptal.
Essa € a apresentacdo que mais se relaciona ao
pneumotdrax espontaneo primario.

Esse enfisema de comprometimento distal é
multiforme e também pode acometer varias porgoes
dos lobos pulmonares, ocorrendo preferencialmente
nos apices dos lobos. Suas principais apresentacées/
subtipos sdo descritos abaixo.

Bulla/bullae

A bolha (bolha enfisematosa subpleural) trata-se
de uma lesdo enfisematosa (espago aéreo) medindo

Figura 1. Desenho esquematico da anatomia das lesGes
enfisematosas subpleurais, representando bleb e bulla.
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mais de 1 cm até, geralmente, varios centimetros de
didmetro, bem delimitada por uma parede fina com
espessura menor que 1 mm.

Na TC, a bolha aparece como uma transparéncia
arredondada em area focal com diminuicdo da ate-
nuacgdo, delimitada por uma parede fina, sendo mais
frequente nos apices dos lobos pulmonares (Figura 2).

Enfisema bolhoso

Usualmente, podem ocorrer varias bolhas coalescentes
denotando o enfisema bolhoso. A destruicdo bolhosa do
parénquima pulmonar frequentemente esta associada
a outros sinais adjacentes de enfisema pulmonar do
tipo enfisema centrolobular ou paraseptal.

Enfisema irregular associado a fibrose

A auséncia de “fibrose dbvia” na classificacdo do
enfisema pulmonar foi historicamente considerada
como um critério adicional, mas a validade desse
critério foi questionada porque algum grau de fibrose
intersticial pode estar presente no enfisema secundario
ao tabagismo.

FISIOPATOGENIA

A distensao da bolha de enfisema promove um
extremo adelgagamento na sua estrutura (Figura 3).

A auséncia de células mesoteliais pleurais na sua
histologia foi demonstrada através da microscopia
eletronica de varredura. Essa ocorre, principalmente,
na fina superficie externa das bolhas do tipo I e em
algumas areas na superficie nas bolhas do tipo I1.0?
Assim, atribui-se que a distensdo da bolha enfisematosa
ocorra devido @ menor tensdo superficial de sua parede,
0 que pode ser explicado pela lei de Laplace.™) Além
disso, existem evidéncias da etiologia congénita;
entretanto, a patogénese das bolhas enfisematosas
subpleurais permanece discutivel.(!?

™

= &

Figura 2. TC de térax em corte coronal, evidenciando
bolha enfisematosa subpleural em apice pulmonar a direita,
associada a aderéncia pleural.
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ANATOMIA (Figura 4).031% Entretanto, ainda ndo existe consenso
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As bolhas enfisematosas subpleurais sdo encontradas
em aproximadamente 85% dos casos de pneumotorax
espontaneo primario quando submetidos a cirurgia

na literatura sobre a classificacdo anatémica das
lesBes enfisematosas subpleurais quanto ao aspecto
cirdrgico. Durante a exploragdo cirlrgica, os achados

mais frequentes sdo assim elencados e descritos:

Figura 3. Imagem videotoracoscopica de bolha enfisematosa

subpleural com extremo adelgagamento em apice pulmonar G.

esquerdo, associada a aderéncia pleural.

A.
B.

Pulm&o com a aparéncia normal

Pulmao com complexo cicatricial apical, no qual o
pneumotdrax espontaneo primario pode ter origem
em pequena fistula bronquioloalveolar, circundada
por tecido fibrético, com aproximadamente 1
mm de didmetro

Pequena vesicula enfisematosa subpleural (bleb)
Unica ou multipla e menor que 2 cm de didmetro
Bolha(s) enfisematosa subpleural Unica ou
multiplas (aglomeradas em forma de cacho) e
maior que 2 cm de diametro, localizadas em um
Unico segmento pulmonar

Bolha gigante®®

Bolha enfisematosa subpleural de multipla
localizagdo no mesmo lobo ou em lobos diversos
Bolha enfisematosa subpleural de multipla
localizagdo e bilateral

Figura 4. Desenho esquematico dos tipos de bolhas enfisematosas subpleurais. A: pulmdo normal; B: complexo cicatricial
apical; C: pequena vesicula enfisematosa subpleural; D: bolha enfisematosa subpleural; E: bolha gigante; F: bolha
enfisematosa subpleural de multipla localizagdo; G: bolha enfisematosa subpleural de multipla localizagéo e bilateral;
H: enfisema lobar; I: pneumotdrax recidivante associado a aderéncias pleuropulmonares membranosas multiformes;
J: pneumotdrax cronico membranoso multiloculado; e K: hemopneumotdérax espontaneo (estes trés Ultimos associados

a aderéncias pleurais).
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H. Enfisema lobar

I. Pneumotodrax recidivante, que pode apresentar
aderéncias pleuropulmonares membranosas
multiformes e multisseptadas, localmente na
regido das bolhas enfisematosas subpleurais

J.  Pneumotdrax cronico membranoso multiloculado que
pode comprometer grande parte da cavidade pleural

Figura 5. Fragmento de pulm&o ressecado por videocirurgia
evidenciando as bolhas enfisematosas subpleurais.
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K. Hemopneumotérax espontaneo relacionado a
rotura de aderéncias vascularizadas pleuropul-
monares em forma de corda durante o colapso
pulmonar (Figura 3)¢®

CIRURGIA

O emprego da TC no pré-operatério permite
identificar as bolhas enfisematosas (Figura 5). Atu-
almente, a grande maioria das bolhas enfisematosas
subpleurais é visualizada e ressecada por cirurgia
toracica videoassistida com o uso de grampeador
cirirgico. A linha de grampeamento dever ser
preferencialmente posicionada em parénquima sadio,
ou seja, em area sem enfisema bolhoso (Figura 6).
Deste modo, minimiza-se a possibilidade de fuga
aérea no pds-operatdrio imediato. Porém, no pds-
-operatorio tardio, ja estd demonstrada a possibilidade
de neoformacao de lesdes enfisematosas na linha do
grampeamento no seguimento tomografico tardio
em 37,1% dos casos, e isto é sugerido como sendo
um dos fatores para a recorréncia do pneumotdrax
espontaneo primario.(7.18)

Figura 6. Em A, desenho esquematico da TC em corte transversal utilizada na identificagdo pré-operatéria das bolhas
enfisematosas. Em B, o posicionamento dos instrumentos necessarios a cirurgia toracica videoassistida.
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