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ABSTRACT 

Background: Pulmonary bullae are thin-walled cavitary lesions within the subpleural parenchyma. They are a result of the 
destruction, dilatation and coalescence of bordering alveoli and their rupture is the most common cause of pneumothorax 
in dogs. Radiographic and CT imaging are excellent tools for identifying and quantifying pneumothorax. Surgical treat-
ment is considered standard for treatment of pneumothorax consequential to pulmonary bullae. The aim of this report was 
to describe a case of pneumothorax secondary to pulmonary bullae in a dog.
Case: A 5-year-old male crossbreed dog, weighing 11.5 kg, was presented to the Uberaba’s Veterinary Hospital due to be-
coming easily tired in the previous 3 weeks, and its worsening in the last 2 days by presenting panting. The dog’s guardian 
did not witness any traumas, but informed that the animal resided with other 14 dogs and also that it frequently collided 
the thorax against the door when it came down from the bed. Physical examination showed diaphragmatic breathing, 
inspiratory dyspnea and stridor lung sound. Thoracocentesis revealed presence of air in the pleural cavity and pneumo-
thorax. Radiographic images confirmed this condition. The dog stayed in the hospital and chest drains were placed. Since 
the amount of sucked air did not reduce with time and due to the emergence of subcutaneous emphysema, the dog went 
through exploratory thoracotomy that revealed impairment of the right caudal lung lobe, proceeding to lobectomy. The 
dog stayed in the hospital with chest drains until the contents of the suctions reduced significantly. With the removal of 
the drains, the dog was sent home and had a full recovery. Histopathology of the impaired lung revealed pulmonary bullae.
Discussion: The dog from this report presented clinical signs consistent with pneumothorax, such as dyspnea, diaphragmatic 
breathing and exercise intolerance. Radiography of the chest region revealed images consistent with this condition, as it 
is an excellent tool for identifying it. This dog’s guardian was unable to confirm if there was occurrence of trauma due to 
the large number of cohabitants. In dogs, spontaneous pneumothorax commonly results from the rupture of pulmonary 
bullae, and these bullae may result from trauma, infectious diseases, thrombosis, obstructive, neoplastic, congenital or 
idiopathic conditions. Except from trauma, there were no evidence to support any of the other causes of pulmonary bullae 
in this case. Traumatic injuries are very common in veterinary medicine, and blunt thoracic traumas with consequential 
pneumothorax are especially common. The emerging of subcutaneous emphysema, as happened with this dog, is frequently 
associated with pneumomediastine, and rarely has pathophysiologic impairments. The patient stayed in the hospital for 
support therapy and thoracocentesis, corroborating with literature; but since there was no improvement, it went through 
exploratory lobectomy, which revealed impairment of the right caudal lung lobe, proceeding to its exeresis. Surgical in-
tervention is standard procedure in these cases. Histopathology of the impaired lung suggested the presence of pulmonary 
bullae. In literature, histopathological definitions for this condition are inconsistent, but usually locate the bullae within 
the pulmonary parenchyma, having walls less than 1 mm thick. Through radiology, unlike with cysts, identifying pulmo-
nary bullae is challenging. In conclusion, this report showed that pulmonary bullae should be considered as a differential 
diagnose in patients showing pneumothorax considering it is hard to identify through imaging, and that it is important to 
adopt early therapy and surgical intervention for better outcomes.
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INTRODUÇÃO

Bolhas pulmonares são lesões cavitárias de 
parede delgada situadas no parênquima subpleural. 
Estas lesões resultam da destruição, dilatação e coales-
cência de alvéolos adjacentes [22], e ocorrem quando 
há acúmulo inapropriado de ar nos pulmões e pleura 
[8]. São geralmente secundárias a doenças pulmonares 
obstrutivas [22] e, mais raramente, a traumas contusos 
[24]. Bolhas pulmonares podem acarretar infecções, 
abscessos, compressão do tecido pulmonar local e 
ruptura com consequente pneumotórax [19,22], o qual 
é caracterizado pelo acúmulo de ar livre no interior do 
espaço pleural [1].

O diagnóstico das bolhas pulmonares pode 
ser desafiador, uma vez que imagens radiográficas e 
de tomografia computadorizada (TC) variam quanto 
à sensibilidade diagnóstica [1,4,8]. Adicionalmente, 
pode ser realizada a exploração cirúrgica da cavidade 
torácica [8] e exame histopatológico da lesão [22]. 
O tratamento destas afecções inclui a terapia suporte 
e a toracocentese [8], podendo haver necessidade de 
ventilação mecânica [20]. A intervenção cirúrgica é 
considerada padrão no tratamento do pneumotórax 
consequente à bolha pulmonar [8].

O objetivo deste relato foi descrever um caso de 
pneumotórax secundário a bolha pulmonar em cão abor-
dando aspectos clínicos, diagnósticos e terapêuticos.

CASO

Um cão macho, sem raça definida, com 5 anos 
de idade e pesando 11,5 kg, foi atendido no Hospital 
Veterinário de Uberaba com queixa de cansaço fácil 
há aproximadamente 3 semanas, havendo piora do 
quadro há 2 dias, passando a se apresentar ofegante. 
Não houve, porém, manifestação de tosses. O animal 
convivia com 14 coabitantes caninos saudáveis e o tutor 
não soube informar se houve ocorrência de trauma. 
Contudo, descreveu que, com frequência, ao descer da 
cama, o animal colidia a região do tórax fortemente 
contra a porta. O tutor relatou aparecimento esporádico 
de carrapatos, mas negou fazer controle de ectoparasi-
tas e vacinação anual.

Ao exame clínico o animal apresentou respi-
ração abdominal, dispneia inspiratória e ausculta pul-
monar com presença de estridor. As suspeitas clínicas, 
neste momento, foram de efusão torácica, pneumonia, 
pneumotórax, contusão pulmonar grave, cinomose e er-
liquiose. Não foi possível realizar uma punção torácica 

pois o cão era muito agressivo. Administrou-se uma 
dose de furosemida1 [3 mg/kg] na tentativa de estabi-
lização do animal, mas houve piora do quadro clínico 
sendo necessária a sedação com butorfanol tartarato 
1%1 [0,1 mg/kg] para realização da toracocentese. 
Foram drenados 400 mL de ar em hemitórax direito 
(HTD) e 300 mL em hemitórax esquerdo (HTE), con-
firmando assim o pneumotórax.

No hemograma, observou-se discreta anisoci-
tose, macrocitose e policromasia eritrocitária, presença 
de hemácias em Rouleaux, aumento de proteínas plas-
máticas 11 g/dL (referência 6 a 8 g/dL), trombocitope-
nia 164.000/mm3 (referência 180.000 a 400.000/mm3) 
e aumento do volume plaquetário médio (VPM) 12,0 fl 
(referência 7,5 a 10 fl). O perfil bioquímico sérico 
revelou normalidade nos níveis de creatinina, alanina 
aminotransferase (ALT) e albumina. O teste imunocro-
matográfico2 para cinomose foi negativo.

O exame radiográfico sob projeções laterola-
teral e ventrodorsal revelou silhueta cardíaca e trajeto 
traqueal deslocados dorsalmente, campos pulmonares 
retraídos dorsalmente e superfície pleural afastada da 
parede torácica com um espaço radiolucente.

O animal permaneceu internado e foram 
realizadas 3 toracocenteses no primeiro dia as quais 
quantificaram, respectivamente, 200 mL de ar em 
hemitórax direito (HTD) e 680 mL em hemitórax es-
querdo (HTE), 360 mL em HTD e 280 mL em HTE, 
e 720 mL em HTD e 920 mL em HTE. No segundo 
dia de internação decidiu-se pela colocação de dreno 
torácico bilateral em sistema fechado com drenagem 
contínua. O animal seguiu internado e foram drenados 
2.800 mL em HTD e 20 mL em HTE durante o dia e 
2.500 mL em HTD e 50 mL em HTE durante a noite. 
O quadro do paciente se agravou com o aparecimento 
do enfisema subcutâneo e dispneia, fazendo-se neces-
sária a toracotomia. Para tal, foi feita a preparação do 
HTD para cirurgia asséptica com tricotomia ampla e 
higienização meticulosa. A medicação pré-anestésica 
e indução foram feitas com fentanil3 [3 µm/kg], 
cetamina4 [0,5 mg/kg] e propofol3 [0,4 mg/kg], o 
bloqueio anestésico intercostal com bupivacaína3, e 
a manutenção com isoflurano3 [diluído em 100% de 
oxigênio], sob ventilação mecânica a 10 mL/kg para 
tórax fechado e 15 mL/kg para tórax aberto, de acordo 
com a expansão alveolar. A incisão cutânea para acesso 
lateral foi realizada no quinto espaço intercostal direi-
to, fazendo-se a divulsão do subcutâneo e incisão da 
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musculatura e afastamento das costelas. Localizou- se 
o lobo caudal direito, o qual estava totalmente dege-
nerado e acometido por bolha que ocupava quase a 
totalidade do lobo (Figura 1). Foi, portanto, efetuada 
a lobectomia caudal direita e posterior drenagem de ar 
da pleura mediastinal (pneumomediastino). Explorou- 
se minuciosamente toda a cavidade torácica a fim de 
encontrar demais focos de vazamento e, por fim, foi 
feita a inspeção dos drenos antes do fechamento to-
rácico. Para a síntese foi feita a sutura muscular em 3 
planos, sendo que o primeiro plano envolveu as costelas 
adjacentes à incisão, em padrão simples separado com 
fio poliglecaprone 25 05, o segundo plano envolveu 
os músculos serrátil ventral, escaleno e peitoral em 
padrão simples contínuo com poliglecaprone 25 2-05, 
e o terceiro plano, o músculo grande dorsal, em mesmo 
padrão e fio do plano anterior. A sutura de subcutâneo 
foi feita em padrão zig-zag com poliglecaprone 25 
2-05 e de pele, em padrão Wolff com poliamida 3-06. A 
pressão negativa do tórax foi reestabelecida por sucção 
do ar pelos drenos. Administrou-se, no peri-operatório, 
cefazolina7 [30 mg/kg], meloxicam8 [0,2 mg/kg] e 
morfina3 [0,3 mg/kg]. Amostras do lobo pulmonar 
excisado foram enviados para cultura bacteriana e 
fúngica, e para exame histopatológico. O paciente 
permaneceu internado para cuidados intensivos e fi-
cou estável durante todo o tempo. No dia da cirurgia 
foram drenados 15 mL de sangue e 10 mL de ar em 

HTD. Nos 3 dias seguintes à cirurgia foram drenados, 
respectivamente, 20 mL, 25 mL, 5 mL de secreção 
serosanguinolenta em HTD e nada em HTE. No quarto 
dia de pós-operatório não houve conteúdo na drenagem 
e os drenos foram removidos. O enfisema subcutâneo 
reduziu-se gradativamente ao longo do tempo. O 
animal foi liberado no quinto dia de pós-operatório 
com a prescrição de cefalexina9 [25 mg/kg/BID/VO) e 
omeprazol10 [1 mg/kg/BID/VO por 7 dias], e dipirona 
gotas11 [1 gota/kg/TID/VO por 5 dias].

Não houve crescimento bacteriano e nem 
fúngico nas amostras enviadas para o laboratório. O 
exame histopatológico mostrou perda da arquitetura 
normal, com extensas áreas irregulares coalescentes 
de tamanhos variáveis, aparentemente preenchidas por 
ar e revestidas por septos alveolares que muitas vezes 
se apresentavam descontínuos, adelgaçados e com cé-
lulas achatadas (Figura 2A). Em outros campos, estes 
espaços preenchidos por ar apresentavam-se revestidos 
por grande quantidade de tecido fibroso e com focos de 
infiltrado inflamatório discreto a moderado, constituí-
dos predominantemente por linfócitos e plasmócitos, e 
neutrófilos em menor número (Figura 2B); a parede de 
alguns destes espaços apresentava focos de hiperplasia 
de pneumócitos. Notou-se, por toda a secção histoló-
gica, vasos sanguíneos ingurgitados, caracterizando 
hiperemia difusa moderada (Figura 2C). Observou-se 
também focos discretos de edema na periferia da lesão, 

Figura 1. Imagem fotográfica de lobo caudal direito degenerado e acometido por bolha em cão macho, SRD, atendido no Hospital Veterinário de Uberaba. 
Notar que a bolha pulmonar ocupa quase a totalidade do lobo caudal direito. A- Vista lateral. B- Vista dorsal.



4

J.P. Picelli, S.S. Sá, I.R. Rosado, et al. 2022. Pneumotórax secundário a bolha pulmonar em cão.
 Acta Scientiae Veterinariae. 50(Suppl 1): 758.

e de hemorragia e espessamento da pleura (Figura 2D). 
Com base nesta análise histopatológica, firmou-se o 
diagnóstico de bolhas enfisematosas.

Ao retorno no sétimo dia de pós-operatório, 
com exceção de pequeno enfisema subcutâneo rema-
nescente, não foram observadas alterações em exame 
clínico. O hemograma revelou melhora discreta na 
trombocitopenia. Após 15 dias da cirurgia, o animal 
retornou para retirada dos pontos e estava sem altera-
ções ao exame clínico. Em contato com o tutor, 1 ano 
e 3 meses após o último atendimento, foi relatada a 
recuperação completa do paciente.

DISCUSSÃO

Os sinais apresentados pelo paciente desse 
relato se assemelham aos descritos em casos de pneu-
motórax, como dispneia, intolerância ao exercício, 
respiração abdominal [22], angústia respiratória [20] 
e presença de estridor à ausculta pulmonar [26] ou 
de sons pulmonares abafados [1]. As manifestações 
clínicas do paciente com bolha pulmonar podem 
variar de acordo com as diferentes etiologias e com 
o envolvimento de outros sistemas. Por exemplo, nas 
injúrias traumáticas pode-se observar hemoptise, tos-
ses, posição ortopneica e dor torácica, podendo evoluir 
para hipoxemia [20]; nas infecciosas, sinais sistêmicos, 
de trato respiratório superior, linfadenomegalia e con-
gestão pulmonar [6,9,26]; e nas neoplásicas, sinais de 
síndrome paraneoplástica [22]. Muitas vezes, porém, 
o paciente pode ser assintomático [20].

Embora a radiografia do tórax do animal tenha 
indicado a existência de pneumotórax, e esta seja uma 
excelente ferramenta para isso [1,2], ela não permitiu 
a definição da causa do pneumotórax. A identificação 
diagnóstica das bolhas pulmonares pode ser desafia-
dora uma vez que a fonte de vazamento de ar não é 
evidente pelo histórico, exame clínico e radiografia 
[17]. Apesar de o diagnóstico ser facilitado quão maior 
o tamanho da bolha [23], estas lesões são muitas vezes 
despercebidas nas técnicas de diagnóstico por imagem 
[22], com taxa de detecção de 23,5% por radiografia 
e de 76,4% por TC [2]. Em estudo, a TC foi 2,5 vezes 
mais eficaz na identificação da bolha pulmonar do que 
a radiografia [2], ainda assim, o valor preditivo positivo 
e a sensibilidade desta técnica foram baixas em outro 
estudo [23]. No presente relato, a radiografia foi uti-
lizada no lugar da TC devido à baixa disponibilidade 
desta técnica no Brasil.

A terapia suporte associada à toracocentese 
inicialmente instituídas no paciente são indicadas para 
casos de pneumotórax e têm sido utilizadas com sucesso 
para esse fim [12,17]. Entretanto como o vazamento de 

Figura 2. Imagem histológica de lobo pulmonar caudal direito acometido 
por bolha em cão macho, SRD, atendido no Hospital Veterinário de Uberaba. 
A- Notar perda da arquitetura normal, com extensas áreas irregulares co-
alescentes. B- Espaços preenchidos por ar apresentavam-se revestidos por 
grande quantidade de tecido fibroso e com focos de infiltrado inflamatório 
discreto a moderado. C- Vasos sanguíneos ingurgitados, caracterizando 
hiperemia difusa moderada. D- Focos discretos de edema na periferia da 
lesão, e de hemorragia.
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ar para o espaço pleural era rápido, fez-se necessário 
a colocação de drenos torácicos que permitem sucção 
contínua do ar e a manutenção do paciente estável 
com mais segurança [1,4,17]. Mesmo assim houve 
agravamento do quadro e foi necessária a toracotomia 
exploratória que permitiu o diagnóstico e tratamento 
efetivo do pneumotórax e de sua causa primária, a bolha 
pulmonar. Não há como reconstruir cirurgicamente o 
parênquima pulmonar acometido pela bolha, sendo in-
dicada ressecção a área lesionada [1,8,9,22]. Como todo 
o lobo caudal direito estava acometido (Figura 1), fez-se 
necessário a lobectomia total. A toracotomia explora-
tória é indicada em casos de pneumotórax refratários 
ao tratamento conservador e quando há escape rápido 
e volumoso de ar para o espaço pleural [12,17,20,26]. 
A toracoscopia assistida por vídeo é uma alternativa 
eficaz e menos invasiva [13], havendo menor morbi-
dade e dor pós-operatória em cães [8,25], entretanto os 
equipamentos de videocirurgia são onerosos e ainda 
pouco disponíveis nas clínicas e hospitais do Brasil.

Etiologicamente, classifica-se o pneumotórax 
em espontâneo, como o caso desse relato, ou secun-
dário [1]. O pneumotórax espontâneo é aquele que 
ocorre sem a presença de fator etiológico óbvio [8], e 
é resultado da ruptura de lesão cavitária pulmonar, que 
permite a passagem do ar dos alvéolos para o espaço 
pleural [1]. Em cães, o pneumotórax espontâneo é 
resultado da ruptura de bolhas ou vesículas enfisema-
tosas pulmonares [8] em cerca de 68% dos casos [22].

Os achados histopatológicos do lobo pulmonar 
acometido confirmam diagnóstico de bolhas enfise-
matosas como causa do pneumotórax desse paciente. 
Histopatologicamente, as diferenciações entre os ter-
mos cisto, bolha e vesícula enfisematosa subpleural 
são inconsistentes [15], tanto quanto à localização, 
diâmetro, espessura de parede e até mesmo quanto 
à interpretação histopatológica; mas, de forma geral, 
define-se que as vesículas enfisematosas (pseudocis-
tos) e bolhas pulmonares não possuem epitélio algum 
[22], estão localizadas no parênquima abaixo da pleura 
visceral, sendo as primeiras pequenas com até 2 cm, 
envolvendo apenas o interstício subpleural [17], e as 
segundas, grandes cavidades envolvendo alvéolos e 
interstício situadas entre septos de tecido conjuntivo 
com espessura menor que 1 mm [17,22]. Por sua vez, 
os cistos são definidos de forma geral como áreas ar-
redondadas situadas no parênquima pulmonar, circuns-
critas por uma parede de tecido epitelial respiratório 

de espessura entre 2 a 4 mm ou de tecido fibroso de 
espessura variável [4,7,22]; e podem ser preenchidos 
por ar, fluido ou conteúdo sólido [4,22]. Radiologi-
camente, a identificação das bolhas pulmonares pode 
ser desafiadora [17], como no caso do paciente desse 
relato; já os cistos são identificados como estruturas 
circulares radiolucentes, com interface bem delimitada 
ao pulmão hígido adjacente [14]. Apesar das defini-
ções descritas, a diferenciação diagnóstica entre estas 
estruturas nem sempre é possível quando se leva em 
consideração apenas os exames de imagem [22], sendo 
o fundamental a realização do exame histopatológico 
para se definir precisamente o tipo de lesão.

As lesões cavitárias pulmonares, como as 
bolhas e cistos, podem ser secundárias a traumas, 
trombose ou tromboembolismo, agentes infecciosos 
[1,3], doenças pulmonares obstrutivas [22], neoplasias e 
doenças congênitas ou idiopáticas [1,3], e podem resul-
tar de destruição, dilatação e coalescência de alvéolos 
adjacentes [22]. Embora a principal suspeita da causa da 
bolha pulmonar no paciente desse relato seja o trauma, 
essa hipótese não foi confirmada. Estudo relatam que 
as bolhas pulmonares podem se originar do trauma 
torácico contuso [1,4,16,20,22]. Injúrias traumáticas 
são ocorrências bastante comuns em medicina veteri-
nária. Estudos epidemiológicos sugerem que pacientes 
traumatizados representem de 10 a 30% dos animais 
admitidos nas unidades de terapia intensiva [11]. Em 
um estudo retrospectivo foi observado que o tórax é 
bastante acometido pelo trauma contuso, representando 
72,3% dos casos e que o pneumotórax está presente em 
cerca de 47% desses casos [24]. O trauma torácico con-
tuso também pode causar pneumomediastino, bolhas 
enfisematosas [24] e pseudocisto pós-traumático [20], 
estando presente em cerca de 8%, 2% e 2% dos casos, 
respectivamente. Os pseudocistos pós-traumáticos 
(PPTs), ou bolhas traumáticas, são considerados raros 
na medicina veterinária e ocorrem tipicamente dentro 
de 24 a 48 h após a injúria [4,20]. A expansão do pseu-
docisto decorre da ruptura contínua da parede alveolar 
a partir do insulto inicial [20] e somente 24 a 50% dos 
PPTs são detectados por imagem radiográfica [4].

O enfisema subcutâneo verificado no animal 
desse relato é uma condição comum em pacientes 
com pneumediastino [9], e ocorre pelo vazamento do 
ar devido à ruptura dos alvéolos, se dispersando pelos 
tecidos conjuntivos frouxos nos arredores pulmonares 
[5], e invadindo locais de menor resistência [10]. Assim 
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como o observado no cão desse relato, o enfisema sub-
cutâneo raramente tem consequências patofisiológicas 
e é considerado autolimitante [5].

O sucesso na recuperação do quadro de bolha 
pulmonar e de suas decorrências condiz com o que é 
esperado para estes casos. As bolhas pulmonares têm 
um prognóstico geralmente favorável, requerendo, 
por vezes, apenas terapia suporte para sua resolução 
[20]. Contudo, a intervenção cirúrgica precoce é re-
comendada por apresentar melhores taxas de sucesso 
e menor tempo de hospitalização [2]. No presente 
relato, decidiu-se pelo procedimento cirúrgico devido 
à evolução negativa do quadro durante o período de 
internação. A lobectomia pulmonar, de forma geral, 
apresenta um prognóstico favorável [18,21], havendo 
um bom retorno à função pulmonar a longo prazo 
[21]. Um estudo demonstrou que lobectomias pul-
monares tiveram resultados mais favoráveis quando 
performadas por videocirurgia do que por toracotomia, 
havendo melhor recuperação da função pulmonar e 
melhor prognóstico [14]; contudo, este método não 
estava disponível neste caso. Em casos de trauma, o 
qual não pôde ser confirmado neste paciente, animais 
que sobrevivem à injúria inicial, mas requerem terapia 
intensiva, em geral, têm excelente prognóstico; porém, 
animais que se apresentam em decúbito lateral têm 

maior risco de óbito, especialmente aqueles hiperlac-
têmicos e hiperglicêmicos [24].

O presente estudo de caso enfatiza a impor-
tância de se considerar a bolha pulmonar como um 
diagnóstico diferencial em pacientes apresentando 
pneumotórax devido à dificuldade da identificação 
diagnóstica deste tipo de alteração nos exames de 
imagem, e a importância da rápida instituição de 
terapia adequada e da intervenção cirúrgica, quando 
necessária, para o sucesso na recuperação do paciente.
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