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RELATO DE CASO * CASE REPORT

Enfisema interticial pulmonar: relato de caso e reviso
da literatura’

Pulmonary interstitial emphysema: a case report and review of the literature

Mauricio Kauark Amoedo?, Luciana Volpon Soares Souza?, Antonio Soares Souza®, Arthur Soares
Souza Junior®, Edson Marchiori®

0 enfisema intersticial pulmonar € uma condigéo rara que acomete, em geral, recém-nascidos pré-termos de baixo peso
submetidos a ventilagdo mecanica. O progndstico é variavel e dependente do diagndstico e tratamento precoces, res-
saltando-se a importancia do radiologista neste cenario. Os autores relatam um caso de enfisema intersticial pulmonar
persistente, abordando as principais caracteristicas desta entidade.
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Pulmonary interstitial emphysema is a rare condition that generally affects low-weight preterm infants submitted to
mechanical ventilation. The prognosis is variable, depending on early diagnosis and treatment. The radiologist plays a
key role in this scenario. The authors report a case of persistent pulmonary interstitial emphysema, describing the main

characteristics of such entity.
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INTRODUGCAO

Ainda pouco conhecido por radiolo-
gistas ndo especialistas, o enfisemainters-
ticial pulmonar (EIP) representacomplica
¢80 aguda infrequente nos recém-nascidos
pré-termos de baixo peso, que desenvol-
vem sindrome do desconforto respiratério
com necessidade de ventilacdo mecanica,
embora estas ndo sgjam caracteristicas es-
senciais™?. A génese desta condicéo é atri-
buida aos ef eitos das grandes pressdes pro-
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vidas pelaventilagdo mecanicaem um pul -
m&o pouco complacente, determinando
ruptura alveolar e extravasamento de ar
para o intersticio pulmonar. Este extrava-
samento leva a formagdo de conglomera-
doscisticos de ar aprisionado, que compri-
mem os feixes perivasculares e geram re-
ducéo aindamaior dacomplacénciapulmo-
nar®®, O diagndstico e tratamento precoces
s80 essencials, visto que medidas simples
podem levar aresolugdo do quadro em es-
tégiosinicials, a0 passo que 0 atraso no seu
reconhecimento pode implicar na necessi-
dade de tratamentos maisinvasivos e com-
plicagdes agudas e cronicas.

Os autores apresentam o caso de um re-
cém-nascido prematuro que desenvolveu
EIP persistente, e que, mesmo apos o diag-
néstico tardio, apresentou evolugdo clinica
favorével ao tratamento. Sdo abordadas as
caracteristicas principais desta entidade,
enfatizando-se os achados de imagem.

RELATO DO CASO

Masculino, recém-nascido com 28 se-
manas por trabalho de parto prematuro,
pesando 1.385 gramas, desenvolveu sin-
drome do desconforto respiratério, sendo
submetido a intubacdo orotraqueal com
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instilagdo traqueal de surfactante pulmo-
nar. Os marcadoresinfecciosos eram nega-
tivos. No quarto dia de vida, evoluiu com
pequeno pneumotorax aesquerda, reabsor-
vido espontaneamente. No sexto dia, ainda
sob ventilac&o mecéanica, aradiografia do
térax mostrava reducéo difusa da transpa
réncia pulmonar bilateral, associadaaima-
gens hipoatenuantes serpentiformes e tu-
buliformes, diferentes de broncogramas
aéreos (Figura 1). Houve piora no padréo
das imagens nos dias consecutivos, com

Figura 1. Radiografia do térax em anteroposte-
rior. Imagens hipoatenuantes serpentiformes e tu-
buliformes bilaterais, diferentes de broncogramas
aéreos. Sinais de congestdo venosa. Imagem cis-
tica a esquerda (seta).
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Figura 2. Radiografias do térax em anteroposterior. Evolugao temporal: aumento gradual e persistente do
volume pulmonar & esquerda, levando a herniagéo e desvio da linha média para a direita, mais acentua-
dos em B, associados ao colabamento do pulméo direito.

Figura 3. Imagens axiais da tomografia computadorizada do térax. A: Mdltiplas imagens cisticas, predo-
minantemente arredondadas, associadas a opacidades lineares (cabegas de setas) e puntiformes (setas)
— lines and dots pattern. B: Formacéo cistica de contornos regulares e bem definidos (pseudocisto).

/

[€r de Fogarty

Figura 4. Radiografias do térax em anteroposterior. A: Tratamento com intubagéo seletiva do brénquio
principal direito e colocagéo de cateter de Fogarty insuflado no brénquio principal esquerdo. B: Trés meses
depois do inicio do tratamento.

aumento gradual e persistente do volume
pulmonar a esquerda, com herniacdo deste
para o lado direito, desviando a linha mé-
diaecolabando o pulméo contralateral (Fi-
gura?2). Ao ser admitido em nosso servico,
optou-se pela realizagdo de tomografia
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computadorizada do térax (Figura 3), que
demonstrava, além dos aspectos ja eviden-
ciados nas radiografias, opacidades linea-
res e puntiformes com padréo de “linhas e
pontos’ em meio amultiplas inclusdes cis-
ticas grosseiramente ovalares. Houve me-

Ihor caracterizac8o da imagem cistica de
contornos regulares (pseudocisto) a es-
guerda. O conjunto dos achados permitiu
o diagnéstico de EIP.

O tratamento foi instituido de imediato
com intubacdo seletiva do brénquio fonte
direito (Figura4A) ereinstilaggo de surfac-
tante pulmonar exégeno, associados aven-
tilagdo mecéanica com baixa pressdo e alta
frequéncia. Apés trés dias, foi introduzido
cateter de Fogarty com insuflagéo do baldo
no brénquio principal esquerdo (Figura
4A), natentativa de isolar o pulmédo mais
acometido. No 25° dia de tratamento, 0
paciente ja apresentava melhora clinica e
radiol6gica, com reexpansdo do pulméo
direito, sendo extubado e encaminhado a
enfermaria. A Figura 4B mostra radiogra-
fiado torax em anteroposterior trés meses
ap6s o diagnostico e tratamento.

DISCUSSAO

O EIP representa a ruptura das juncdes
broncoalveolares sob ata pressdo, com
extravasamento de ar para o intersticio pe-
rivascular e peribroncovascular. N&o deve
ser confundido com o enfisema pulmonar
dos tabagistas crénicos, que se caracteriza
por expansdo permanente do espago aéreo
distal a0 bronquiolotermina edestruicdo de
septos alveolares na auséncia de fibrose®.

S0 descritos trés tipos de extravasa-
mento aéreo no EIP: 1) centrifugo, com
formagdes de bolhas subpleurais e eventual
ocorréncia de pneumotérax, muitas vezes
aparecendo como primeiro sinal da doen-
¢a, COMO No caso exposto; 2) centripeto,
podendo levar a pneumomediastino ou
pneumopericardio; 3) sistémico, raro e
quase sempreletal, em que o ar se dissemi-
na através dos canais linféticos e/ou fistu-
las alveolovasculares para cAmaras cardia-
cas, vasos arteriais e/ou venosos'™?,

Os fatores de risco para desenvolvi-
mento do EIP englobam todas as condi¢des
enquadradas em duas situagBes: 1) as que
promovem reducdo da complacéncia pul-
monar [prematuridade, baixos indices de
Apgar, sindrome do desconforto respirat6-
rio, aspiracéo de meconio/liquido amnio-
tico, infecgdo (sepse neonatal, pneumo-
nia)]; 2) as que determinam atas pressdes
intra-alveolares (ventilagdo com pressio
positiva na sala de parto, uso de ata pres-
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sd0 de pico durante ventilagdo mecanicae
intubacio seletiva)®59.

A classificaggo do EIP éfeitade acordo
com o tempo de evolucio da doenca. E
considerado agudo quando tem carater
transitorio e ndo ultrapassa umasemana. A
partir de uma semana de duragéo, define-se
aforma persistente, muito mais rara. Am-
bas podem ser localizadas ou difusas, uni
ou bilaterais®>?,

As caracteristicas radiol6gicas do EIP
naradiografiado térax incluem a presenca
de imagens hipoatenuantes serpentiformes
etubuliformese, svezes, cigticas, quendo
se adequam ao padr&o de broncogramas
aéreos®?. Um tipo peculiar de EIP locali-
zado se manifesta sob a forma de cisto de
contornos regulares, Unico ou multiplo,
denominado pseudocisto, com predilecéo
pela regido para-hilar direita®. O padréo
tomogréafico descrito como “linhas e pon-
tos’ (lines and dots pattern) de permeio a
grandes inclusBes gasosas é tipico, repre-
sentando os feixes peribroncovasculares
comprimidos pelo ar extravasado no inters-
ticio™”, com sensibilidade de até 82% em
alguns estudos?.

O diagndstico diferencia sefaz com as
condicfes que cursam com “torax cistico”
no recém-nascido e inclui malformagéo
adenomatoide cistica, enfisema lobar con-
génito, hérnia diafragmética, pneumatoce-
les, cisto broncogénico (no caso de pseu-
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docisto isolado) e pneumonia aspirativalt
37, A diferenciacio deve ser feitacom base
na correlagdo entre o aparecimento dos si-
nais clinicos e radiol 6gicos e o antecedente
de intubacdo tragueal, num contexto de re-
dugdo da complacéncia pulmonar, embora
€SSes requisitos ndo segjam obrigatorios.

O tratamento é realizado natentativade
diminuir o extravasamento aéreo e inclui
dectbito lateral, intubagdo seletivado bron-
quio principal do lado ndo acometido, oclu-
sdo do brénquio principa do lado afetado
(cateter de Fogarty, por exemplo), ventila-
¢80 mecénica com alta frequéncia e baixa
pressao, fisioterapiaintermitente com oxi-
génio a 100% (nos casos de EIP compres-
sivo localizado e persistente), até pneumo-
térax iatrogénico/pleurotomias mlltiplas e
lobectomia nos casos refratérios™*o),

Estudos de seguimento sdo escassos na
literatura, porém, sabe-se que peso abaixo
de 1.600 gramas ao nascimento e o desen-
volvimento de EIP nas primeiras 48 horas
devidasdo fatores de pior progndstico. Os
sobreviventes possuem risco aumentado de
desenvolver broncodisplasia pulmonar e
enfisema lobar crénico®.

CONCLUSAO

O EIP representa complicagéo raraque
acomete principal mente osrecém-nascidos
de baixo peso submetidos a ventilagdo

mecanica com grandes pressdes. O papel
do radiologista no reconhecimento e diag-
nostico precoce desta entidade € fundamen-
tal, visto que o tratamento clinico noinicio
do quadro é efetivo na grande maioria dos
casos, prescindindo intervengdescirdrgicas
e consequéncias tardias.
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