
Neu AS et al.

Radiol Bras 2003;36(1):47–51 47

INTRODUÇÃO

A atresia brônquica congênita é uma
malformação incomum do aparelho respi-
ratório caracterizada pela obliteração fo-
cal da luz brônquica, mais comumente de
um brônquio segmentar(1). No brônquio
atrésico, por não haver comunicação com
a árvore central, há acúmulo de secreções,
levando ao desenvolvimento da mucoce-
le(2). Caracteristicamente, há hiperinsufla-
ção segmentar ou lobar adjacente(3,4), de-
vido à ventilação pelos canais colaterais.

Observa-se, ainda, redução da vasculariza-
ção no segmento ou lobo envolvido.

A maioria dos pacientes é assintomática
e os achados ao exame físico são mínimos.
As características aos estudos de imagem
são altamente sugestivas do diagnóstico. A
tomografia computadorizada (TC) é o mé-
todo de escolha para o diagnóstico.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente de 45 anos de idade, sexo fe-
minino, casada, branca, procurou o servi-
ço médico por apresentar febre e falta de
ar, sem outras queixas. Negava tabagismo
ou uso de drogas. Relatou um episódio de
pneumonia há 16 anos. Realizou-se radio-
grafia de tórax, que demonstrou volumo-
sa opacidade justa-hilar esquerda, acompa-
nhada de redução da trama vascular pul-
monar (Figura 1). Foram solicitados os
exames anteriores e uma TC.

A TC evidenciou lesão expansiva de
aproximadamente 12,0 × 8,0 × 6,0 cm, de
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contornos lisos, precisos e lobulados, com
densidade máxima de 50 unidades Houns-
field (UH), que não se impregnou pelo
meio de contraste intravenoso (Figuras 2
e 3). Havia aprisionamento de ar com hi-
perinsuflação distal.

A análise retrospectiva da radiografia de
tórax e da tomografia linear, realizadas em
agosto de 1984, permitiu a identificação de
brônquios segmentares e subsegmentares
distendidos por muco, com aspecto digiti-
forme, que na ocasião foram considerados
como vasos dilatados (Figuras 4 e 5).

A paciente foi submetida a segmentec-
tomia ápico-posterior do lobo superior es-
querdo. Macroscopicamente, foi identifi-
cada cavidade com paredes de 1,0 a 3,0
mm de espessura, parcialmente septada,
com alguns pequenos recessos, provavel-
mente brônquios periféricos obstruídos.

Caso 2

Paciente de 18 anos de idade, sexo mas-
culino, branco, solteiro, assintomático. Foi
realizada radiografia de tórax na avaliação
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A atresia brônquica é uma anomalia congênita rara que usualmente produz massa justa-hilar com hipertrans-

parência distal à radiografia simples. A maioria dos pacientes é jovem e não apresenta sintomas. A tomo-

grafia computadorizada confirma o diagnóstico, permitindo o manejo conservador nos casos assintomáti-

cos. Os autores relatam três casos de atresia brônquica. Um caso, de particular interesse, estava associado

a volumosa broncocele em paciente do sexo feminino, de 45 anos de idade, que apresentou quadro sinto-

mático de infecção respiratória. O diagnóstico foi estabelecido por meio dos achados da radiologia conven-

cional, da tomografia computadorizada e da comparação com radiografias convencionais e tomografia li-

near prévios, que já demonstravam alterações. Realizou-se uma revisão sobre os achados clínicos e radio-

lógicos dessa malformação.

Unitermos: Atresia brônquica; Broncocele; Mucocele brônquica.

Radiological aspects of bronchial atresia: report of three cases and review of the literature.
Bronchial atresia is a rare congenital abnormality that usually shows a juxta-hilar mass with distal radiolu-

cency on conventional x-ray films. Most patients are young and have no symptoms. Computed tomography

usually confirms the diagnosis, allowing conservative management of the asymptomatic cases. The authors

report three cases of bronchial obstruction. One of the patients was of particular importance and interest,

a 45-year-old female patient with symptoms of respiratory infection, due to the association with a bulky

bronchocele. The diagnosis was made by analyzing the findings of conventional x-ray films and computed

tomography, and the comparison with previous conventional x-ray films and linear tomography, which had

already demonstrated abnormalities. A literature review on the clinical and radiological findings of this pul-

monary malformation is presented.
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pré-operatória de cirurgia corretora de es-
trabismo. Este exame demonstrou uma
pequena opacidade justa-hilar esquerda
com hipertransparência periférica asso-
ciada (Figura 6).

Foi realizada radiografia de tórax em
expiração, que revelou aprisionamento de
ar no lobo superior esquerdo (Figura 7).

A TC de tórax confirmou o achado, de-
monstrando a mucocele do brônquio lobar

superior esquerdo como uma opacidade
justa-hilar, que não sofreu realce ao con-
traste intravenoso, e o enfisema lobar pe-
riférico correspondente (Figura 8). O ma-
nejo foi conservador.
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Caso 3

Paciente de 28 anos de idade, sexo
masculino, branco, solteiro, há um ano
apresentando chiado no peito e dispnéia
progressiva, atualmente aos médios esfor-
ços. Sem histórico de doenças respiratórias
na infância e de tabagismo.

Ao exame físico apresentava marcado
hipocratismo digital. A ausculta pulmonar
revelou murmúrio vesicular uniformemen-
te distribuído, sem ruídos adventícios. Pa-
ciente eupnéico.

A radiografia de tórax evidenciou opa-
cidade nodular justa-hilar à esquerda, com
aproximadamente 4,0 cm de diâmetro,
acompanhada de hiperinsuflação no terço
superior deste hemitórax (Figuras 9 e 10).

O paciente foi submetido a lobectomia
superior esquerda, com a identificação de
grande área cística, com paredes cinzentas
e translúcidas, correspondendo a bolha de
enfisema. Adjacente a esta, havia cavida-
de contendo material mucóide, que, quan-
do removido, evidenciou brônquio dilata-
do com sua porção proximal atrésica. Ha-
via continuidade com a via aérea distal.

DISCUSSÃO

Os primeiros relatos de atresia brônqui-
ca, na literatura, foram de Falor e Kyriaki-
des(5), em 1949. A impacção mucóide foi
reconhecida inicialmente por Shaw, em
1951(6), seguido por Greer(7), em 1952. Em
1953, Ramsay(8) e Ramsay e Byron(9) des-
creveram uma série de pacientes com alte-
rações císticas nos pulmões. Entretanto,
apenas em 1963 Simon e Reid(10) descre-
veram detalhadamente três casos de atre-
sia brônquica segmentar e estabeleceram
os critérios diagnósticos.

A representação tomográfica computa-
dorizada dos achados ao estudo radiográ-
fico simples de tórax foi realizada no tra-
balho de Cohen et al.(11), em 1980.

Embriologia

A atresia brônquica é congênita, mas o
momento preciso de sua ocorrência é dis-
cutível(12–15). O mecanismo da atresia não
é conhecido.

O parênquima pulmonar origina-se
como um broto dorsal do mesênquima
entérico. A formação da árvore brônquica
ocorre a partir da 4� semana de vida intra-

uterina e se completa na 15� semana. Po-
rém, ao nascimento, os alvéolos são rudi-
mentares, sendo que a ventilação é respon-
sável pelo aumento do número de alvéo-
los no adulto(16–18).

Em analogia ao que ocorre na atresia
intestinal, uma interrupção no suprimen-
to sanguíneo tem sido postulada como fa-
tor etiológico na atresia brônquica. Segun-
do Bucher e Reid e Curry e Curry, um in-
sulto vascular isquêmico ocorrendo após
a 15� semana de vida intra-uterina expli-
caria a obliteração focal do brônquio, per-
manecendo a árvore brônquica distal nor-
mal e os alvéolos hipoplásicos(7,9,13,14,19).
Evidências que apóiam essa hipótese in-
cluem a alta freqüência de envolvimento
do brônquio lobar superior esquerdo, uma
área de reconhecida instabilidade no de-
senvolvimento embrionário tardio. Isto, en-
tretanto, não explica os casos em que não
há vestígios de conexão no segmento atré-
sico e a presença de anomalias associadas,
como os cistos broncogênicos, que se de-
senvolvem precocemente, quando surgem
os brotos brônquicos, sendo proposta uma
lesão isquêmica entre a 5� e a 15� semanas
de vida intra-uterina(11,20,21). Uma vez que
o sítio da atresia pode apresentar vários
graus de restos vestigiais, é razoável supor
que o insulto vascular possa ocorrer em
diferentes momentos, entre a 5� semana de
gestação até o desenvolvimento da árvore
brônquica estar completo.

Fisiopatologia

O parênquima suprido pelo brônquio
atrésico não se torna atelectásico, mas en-
fisematoso(22). O ar atinge o parênquima

através dos canais colaterais de ventilação
intra-alveolares (poros de Kohn), bronco-
alveolares (canais de Lambert) e interbron-
quiolares (Martin)(2,23–27). Esses mecanis-
mos ocorrem entre os segmentos, mas não
entre os lobos. A ventilação colateral é
menos efetiva na expiração do que na ins-
piração, levando a um alçaponamento sig-
nificativo de ar(28).

O brônquio distal à obstrução continua
a secretar muco das glândulas submucosas
e das células “globet”. Esse muco fica co-
letado distalmente à obstrução, levando à
dilatação progressiva da mucocele brôn-
quica. O grau de dilatação depende da pro-
dução mucóide e da organização da carti-
lagem da parede do brônquio(9,29,30).

Achados patológicos

O diagnóstico patológico da atresia
brônquica congênita depende de uma aná-
lise cuidadosa do pulmão ressecado. A
atresia, na maioria das vezes, é segmentar.
O segmento ou lobo envolvido é marcada-
mente enfisematoso e não apresenta pig-
mento antracósico, já que esta parte do
parênquima nunca foi diretamente ventila-
da(1,2,18,30–34). Espessamento pleural, fibro-
se e circulação colateral são resultado de
infecções recorrentes. Não há conexão
com a árvore brônquica central, apesar de
poder estar presente remanescente de te-
cido fibroso, septo ou membrana(8,35). O
brônquio proximal termina em fundo de
saco e as ramificações estão dilatadas.

A mucocele brônquica é delineada por
epitélio ciliado, cuboidal ou colunar, de-
pendendo do grau de distensão mucosa.
Imaturidade histológica e anormalidades
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na cartilagem brônquica podem estar pre-
sentes(31,36).

Diagnóstico

A atresia brônquica é uma malformação
congênita incomum que envolve quase in-
variavelmente um único segmento brôn-
quico. A maioria dos pacientes é jovem no
momento do diagnóstico, mas a faixa etá-
ria dos casos descritos na literatura variou
de 2 dias a 41 anos. Não há predominân-
cia de sexo(11,21,22,24,30). Mais de dois terços
dos pacientes são assintomáticos(30,31) no
momento da apresentação. Porém, sinto-
mas de infecção, dispnéia e tosse têm sido
relatados(24,31). Ao exame físico, há redu-
ção localizada do murmúrio vesicular na
área afetada. Jederlinic et al.(31) descreve-
ram um caso com deformidade associada
da caixa torácica e outro com hipoplasia
ipsilateral dos músculos peitorais.

Várias anormalidades têm sido descri-
tas em associação com a atresia brônqui-
ca, incluindo seqüestro pulmonar, malfor-
mação adenomatóide congênita, enfisema
lobar congênito, cistos broncogênicos, de-
feitos pericárdicos, retorno venoso pulmo-
nar anômalo e pulmões aplásicos(6).

O segmento ápico-posterior do lobo su-
perior esquerdo é o mais freqüentemente
acometido(1,3,10,11,14,15,22,24,25,31,37). A alta
incidência de variações anatômicas nos
brônquios do lobo superior esquerdo su-
gere um alto grau de instabilidade embrio-
lógica, o que explicaria essa predileção
anatômica.

A fisiopatologia da atresia brônquica
leva a achados radiológicos característicos.
À radiografia simples de tórax, a bronco-
cele é tipicamente identificada como uma
opacidade arredondada ou fusiforme, rami-
ficada, que irradia a partir do hilo pulmo-
nar, descrita como dedos de luva, cachos
de uva, forma de V ou Y. Ocasionalmente,
há nível líquido(1,11,22,24,31,38). A hipertrans-
parência periférica associada representa a
hiperinsuflação do parênquima envolvido
e a correspondente oligoemia. Variações
ocorrem e, ocasionalmente, não é identi-
ficada a opacidade(30). Em pacientes mais
velhos, a broncocele terá aumentado o
suficiente, tornando a lesão típica.

A TC é o método de escolha para o
diagnóstico de atresia brônquica(1,11,24,32),
sendo muito sensível na demonstração dos

achados típicos de alçaponamento de ar,
que pode claramente ser identificado em
expiração(1,11,37). A TC também é útil para
excluir a presença de massas hilares e de-
monstrar a broncocele, que não se impreg-
na pelo meio de contraste. Adicionalmen-
te, a TC de alta resolução permite delinear
e localizar com maior precisão a bronco-
cele, em virtude da melhor resolução es-
pacial e da constante identificação das cis-
suras(39). A TC espiral com reconstrução
multiplanar é útil na distinção entre a bron-
cocele e outras lesões nodulares, incluin-
do malformações vasculares(40).

Os coeficientes de atenuação não são
úteis para predizer o conteúdo dos brôn-
quios dilatados, apesar de a baixa densi-
dade (–5 a +20 UH) sugerir conteúdo mu-
cóide. Entretanto, números de 30 a 50 UH
foram encontrados, devidos a secreções es-
pessadas ou tumorações(40).

A TC com o uso de meio de contraste
endovenoso exclui anormalidades vascu-
lares, tornando desnecessário o emprego
de angiografia(31,40).

A broncografia e a broncoscopia têm-
se mostrado incômodas, dispendiosas e
pouco elucidativas(11,30,31,40).

A ressonância magnética demonstra as
mucoceles brônquicas hiperintensas nas
ponderações em T1 e T2(4), mas não con-
segue definir a hipertransparência distal
que é visível na TC.

As broncoceles podem ser facilmente
diferenciadas das malformações vasculares
e de causas adquiridas de obstrução brôn-
quica(41). Nos casos em que a TC espiral
deixa dúvidas a respeito da perviedade do
brônquio central, a broncoscopia deve ser
considerada(31).

Considerados no diagnóstico diferen-
cial, os cistos pulmonares broncogênicos
e o seqüestro intralobar raramente exibem
hiperinsuflação(3,4,30,31,40,42,43).

Tratamento

O tratamento cirúrgico há muito tempo
não é necessário para o diagnóstico e, em
pacientes assintomáticos, o risco do proce-
dimento supera os possíveis benefícios(30).

A segmentectomia ou a lobectomia fi-
cam reservadas aos casos em que há infec-
ções de repetição e comprometimento por
compressão de estrutura parenquimatosa
pulmonar adjacente(4,11,40).

CONCLUSÕES

O achado tomográfico computadori-
zado de impacção mucóide com enfisema
subjacente, eventualmente seguido por
broncoscopia para demonstrar a pervie-
dade do brônquio central, é virtualmente
patognomônico de broncomucocele se-
cundária a atresia brônquica congênita.
Nos casos típicos, não há necessidade de
investigações adicionais.

Em pacientes assintomáticos, o mane-
jo conservador é atualmente indicado.
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