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internas e padrão de realce tipo I (curva ascendente progressiva),  
tipo II (curva em “platô”) ou ausente, após administração do 
meio de contraste intravenoso paramagnético(6).

O principal diagnóstico diferencial a ser considerado é o 
tumor phyllodes, que pode ser de natureza maligna ou benigna, 
sendo fundamental a diferenciação por biópsia com análise his-
tológica. Fibroadenomas gigantes e tumor phyllodes podem ser 
indistinguíveis pelos métodos de imagem(2–4).

Figura 2. Ressonância magnética identificando as lesões com a mesma morfologia descrita na ultrassonografia, apresentando hipossinal/isossinal em T2 em 
todas as lesões, bem como realce tardio e progressivo após administração do meio de contraste paramagnético na sequência T1 com subtração do primeiro (A) 
ao quarto minuto (B).
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O conhecimento da história clínica, associado às caracte-
rísticas identificadas pelos métodos de imagem e a correlação 
histológica diante de modificações morfológicas ou crescimento 
maior que 20% dos nódulos em curto prazo de tempo, oferecem 
as ferramentas necessárias para que o radiologista e o médico 
assistente orientem adequadamente o manejo desses casos.
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Figura 3. Imagem de microscopia eletrônica demonstrando lóbulos imaturos, 
ductos em fendas e proliferação de células mioepiteliais e estromais, achados 
estes compatíveis com fibroadenoma juvenil.
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Enfisema intersticial pulmonar bilateral em recém-nascido pré-termo 
submetido a pressão positiva contínua das vias aéreas: correlação clí-
nica e radiológica

Bilateral pulmonary interstitial emphysema in a preterm infant on con-
tinuous positive airway  pressure: clinical and radiological correlation

Sr. Editor,

Recém-nascido (RN) do sexo masculino, gemelar, diam-
niótico, parto vaginal, peso ao nascimento de 920 gramas, 27 
semanas e 2 dias de idade gestacional e Apgar 3/7/9. A gestante 
não recebeu corticoide e o líquido amniótico não possuía sinais 
de infecção no momento do parto. Ao nascimento, apresentou 
bradicardia, sendo realizada reanimação com máscara de oxi-

gênio com pressão positiva controlada de 20 cmH2O. Após 50 
segundos, houve recuperação da frequência cardíaca, sendo en-
caminhado para a Unidade de Terapia Intensiva neonatal. Na 
admissão, o RN foi colocado em pressão de distensão de vias 
aéreas (CPAP) com pressão de 5 cm/H2O e fração inspirada de 
oxigênio de 50%. Ao exame físico, apresentava ausculta pulmo-
nar alterada, com murmúrio vesicular presente, poucos roncos, 
retração intercostal moderada e frequência respiratória de 60 
rpm. O exame radiológico de tórax foi compatível com síndrome 
do desconforto respiratório (SDR) (Figura 1A). Após cinco horas 
de vida, o RN apresentou diminuição da entrada de ar na aus-
culta pulmonar e retração intercostal moderada. Com oito horas 
de vida, evoluiu com apneia, dificuldade respiratória, gemência 
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e retração subdiafragmática. Nova radiografia de tórax demons-
trou imagens císticas, difusas, bilaterais, compatíveis com en-
fisema intersticial pulmonar (EIP) (Figura 1B). Foi realizada 
intubação traqueal, e na evolução o RN apresentou bradicardia 
e cianose de extremidades, sendo administrados adrenalina e 
gluconato de cálcio e realizada reanimação por 20 minutos, sem 
sucesso, evoluindo para óbito com nove horas de vida.

O EIP consiste na passagem de ar para o interstício pulmo-
nar, caracterizando-se radiologicamente por imagens tubulares 
radiolucentes e tortuosas, irradiando-se dos hilos para a periferia 
pulmonar, com 2 a 3 mm de largura, como no presente caso. O 
EIP não deve ser confundido com os broncogramas aéreos peri-
féricos presentes na SDR do RN, pois nesta situação a ramifica-
ção brônquica apresenta diâmetros menores e uma configuração 
mais regular. A evolução pode ser rápida, com formação de ima-
gens císticas em poucas horas. Caso seja realizada tomografia de 
tórax nesses pacientes, pode ser visualizado um padrão de linhas 
e pontos em meio a inclusões gasosas, além de  formações císti-
cas regulares (pseudocistos)(1,2).

Os fatores de risco associados ao EIP incluem prematuri-
dade, uso de ventilação mecânica invasiva e SDR grave(3–5). No 
intuito de diminuir os efeitos deletérios da ventilação mecânica 
invasiva, o CPAP nasal tem sido cada vez mais utilizado(6). Ainda 
assim, dados da literatura sugerem mecanismos relacionados à 
ocorrência de EIP em prematuros em uso do CPAP(7). Os prin-
cipais diagnósticos radiológicos diferenciais do EIP são malfor-
mação adenomatoide cística, enfisema lobar congênito, hérnia 
diafragmática congênita, pneumatocele pós-infecção e displasia 
broncopulmonar(3,5,8). No presente caso, devido à rápida evolu-
ção do quadro clínico e ao fato de o RN ter tido um diagnóstico 
radiológico prévio de SDR, além do uso de CPAP, as demais hi-
póteses diagnósticas foram afastadas e o diagnóstico final foi EIP.

Para concluir, o diagnóstico de EIP deve sempre ser pen-
sado, em face da presença de lesões bolhosas em radiografia de 

tórax de RN, nas primeiras horas de vida, submetido a qualquer 
tipo de suporte ventilatório, não presentes em radiografias ante-
riores, especialmente nos casos de prematuridade extrema, em 
que se observa elevada ocorrência de barotrauma e de evoluções 
graves nas suas principais complicações.
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Figura 1. A: Pulmões apresentando infiltrado reticulogranular difuso bilateral, com presença de broncogramas aéreos periféricos, caracterizando SDR. B: Hiperin-
suflação dos pulmões, com imagens císticas de dimensões variadas distribuídas bilateralmente, compatíveis com EIP.


