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RESUMO

A propésito de uma situagio clinica de sequestragdo pulmonar intralobar, num jovem de 17 anos
de idade, os autores fazem uma revisdo desta entidade nosoldgica. Salientam a importincia dos exames
auxiliares de diagnostico, nomeadamente da tomografia axial computorizada e da aortografia, no esta-
belecimento deste diagndstico.

SUMMARY

Pulmonary sequestration. Concerning a clinical situation

Concerning a clinical situation of intralobar pulmonary sequestration, in a seventeen year old
young man, the authors review this nosological entity. They emphasize the importance of the comple-
mentary examens of diagnosis, namely of thoracic scan and aortography, for the establishment of the

said diagnosis.

INTRODUCAO

A sequestragdo broncopulmonar ¢ uma malformagio con-
génita rara, em que, uma porgdo de tecido pulmonar
embriondrio se destaca do restante parénquima normal,
recebendo a sua irrigagio arterial de artérias sistémicas
anémalas.

Existem duas variedades: a sequestragdo intralobar € a
extralobar. Na primeira o tecido pulmonar embiondrio per-
siste, adjacente ao parénquima pulmonar normal, sendo
recoberto pela mesma pleura visceral. Na segunda variedade
a sequestragdo desenvolve-se dentro de um envoélucro pleural
préprio, podendo estar situada abaixo do diafragma.

Diversas teorias foram propostas para explicar a sua
patogénese sendo actualmente aceite que resulta duma ano-
malia na ramifica¢io traqueo-brénquica com persisténcia do
seu sistema vascular embrionario2. No presente trabalho
abordaremos detalhadamente a sequestragéo intralobar e
sera apresentado e discutido um caso clinico.

Sequestraciio intralobar — Numa revisdo da literatura,
feita em 1979, por Savic e colaboradores, foram identifica-
dos 400 casos de sequestra¢do pulmonar intralobar>.

Invariavelmente o tecido anémalo ¢ irrigado pelos ramos
da aorta toracica ou abdominal.

Os elevados niveis tensionais destas artérias condicionam
alteraces arteriosclerfticas nas suas paredes e tém sido res-
ponsabilizados pela transformagio quistica de sequestragdo*.

A drenagem venosa faz-se pela via do sistema venoso
pulmonar criando-se assim um shunt esq.°-esq.°>. Em casos
esporadicos a drenagem faz-se para a veia cava inferior ou
para o sistema azigos®.

Em 2/3 dos casos, o pulmdo sequestrado estd situado na
goteira paravertebral esquerda no segmento posterior do
Lobo Inferior Esquerdo. Na quase totalidade dos restantes
casos situa-se na mesma regido anatémica a direita.

Os lobos superiores raramente sdo atingidos.

A associagio da sequestragio intralobar a outras malfor-
magdes é pouco frequente (+ 13,7%) excepto para as raras
lesdes dos lobos superiores. *
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As malformagdes associadas mais comuns sdo o diverti-
culo esofagobrénquico, hérnia diafragmatica e uma varie-
dade de anomalias cardiacas ou dsseas.

a) Clinica — O quadro clinico ¢ inespecifico.

A maioria dos doentes sio assintomaticos até ao apareci-
mento do quadro pneuménico agudo o que ocorre frequen-
temente na idade adulta’.

A infecgdo é usualmente piogénica, embora tenham sido
descritas infecgSes tuberculosas?, a nocardia®e a
aspergillus '°.

Outras manifesta¢des clinicas incluem hemoptises, disp-
neia e tosse cronica rebelde !'.

Uma rara complica¢io da sequestra¢do intralobar descrita
em criangas ¢ a descompensacdo cardiaca devida, provavel-
mente, a um volumoso shunt esq.°-esq.° dos sistema arterial
sistémica para o venoso pulmonar.

b) Caracteristicas Anatémo-Patolégicas — O tecido and-
malo costuma estar bem delimitado do pargénquima pulmo-
nar circundante € consiste em um ou mais espagos quisticos
intercalados por uma quantidade varidvel de tecido sélido.

Os quistos tém um conteido mucoso ou purulento, se a
infecgdo esta presente.

Microscopicamente os quistos sdo semelhantes a brén-
quios dilatados, com epitélio respiratério e ocasionalmente,
placas de cartilagem mural.

O segmento sequestrado é um sistema fechado sem ligagéo
com a arvore brénquica normal; quando a comunicagio
existe geralmente é devida a infec¢do do sequestro e do
tecido pulmonar circundante '3,

Tipicamente o vaso anémalo entra no pulméo pela por¢io
inferior do ligamento pulmonar. Histologicamente o vaso é
uma artéria eldstica com espessamento da intima e aiteragdes
arteroesclerdticas. Ele pode irrigar apenas o tecido seques-
trado ou alimentar também o parénquima aparentemente
normal ',

¢) Radiologia — O aspecto radioldgico vai depender do
volume de pulmio sequestrado, da presenca ou néo, de
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infecgdo e das suas caracteristicas de lesdo ocupando espago.

Esta ultima caracteristica leva a que a arvore broncovascu-
lar do pulmio normal seja desviada pelo lobo sequestrado,
particulariedade que é evidenciada claramente através da
tomografia convencional, broncografia ou tomografia
computorizada.

Se nio existe comunicagdo entre a sequestragdo e o pul-
mio contiguo, o tecido anémalo aparece como uma massa
lobulada, homogénea de limites bem definidos, na por¢éo
posterior do lobo inferior (geralmente o esquerdo) quase
sempre contigua ao hemidiafragma. A calcificagdo ¢ rara '>.

Quando a infecgfio abre uma comunicagio com a arvore
bronquica, a apresentagdo radioldgica consiste numa massa
quistica de parede regular fina ou espessa, contendo ar, com
ou sem niveis liquidos no seio de uma opacidade
pneumonica 6.

Os quistos podem ser unicos ou miltiplos e de tamanho
variavel.

A pneumonia afecta, geralmente, o parénquima circun-
dante obscurecendo portanto a anomalia subjacente 7.

O quadro tomodensitométrico ¢ também varidvel e con-
siste em imagens de tecidos de partes moles mais ou menos
definidas ou massas quisticas com ou sem niveis liquidos 'S,

O vaso anémalo que alimenta o pulm&o sequestrado ndo é
visivel, habitualmente, sem o recurso  aortografia. A aorto-
grafia toraco-abdominal confirma o diagnéstico demons-
trando as artérias sistémicas que irrigam a sequestracéo 2.

d) Diagnéstico Diferencial — No diagnéstico diferencial
incluiem-se bronquiectasias, abcesso pulmonar, empiema,
neoplasia, hérnia de Bochdalek e ainda quisto broncopul-
monar, que pode assumir aspectos clinicos e radiolégicos
identicos excepto no que respeita i sua localizagdo, pois o
quisto broncopulmonar atinge tipicamente os lobos
superiores 8.

e) Tratamento — O tratamento da sequestragdo pulmonar
intralobar é cirlrgico: lobectomia, ou pneumectomia com
laqueacdo dos vasos anémalos .

O diagnéstico pré-operatério com a angiografia é impor-
tante com vista a prevenir complicagdes ligadas & seccdo de
vasos anémalos ',

CASO CLINICO

J.M.P.G., sexo masculino, 17 anos de idade, ra¢a cauca-
siana, natural e residente em Lisboa, estudante, que € inter-
nado a 91/10/04 por expectoragio hemoptdica.

Trata-se de um individuo sem qualquer antecedente clinico
digno de relevo nomeadamente respiratério, que, no inicio
de Setembro/91, refere um quadro agudo de calafrios, febre
(38,5°C), toracalgia de intensidade moderada, com caracte-
risticas pleuriticas, no 1/3 inferior do hemitérax esquerdo e
expectoragdo mucosa. E-lhe pedida Rx-térax e instituida
terapéutica com amoxacilina, pelo seu médico de familia.

A 91/09/04 é enviado & Consulta de Pneumologia por se
detectar imagem radiolégica de pequeno derrame pleural a
esquerda (Fig. 1) referindo, na altura, apenas toracalgia com
as caracteristicas atras referidas.

E efectuada toracentese e bi6psias pleurais com extracgdo
de 100cc de liquido amarelo-citrino com caracteristicas de
exsudado, e é-lhe mantida a terapgutica antibidtica com a
amoxacilina, tendo ficado assintomatico.

A 2 de Outubro/91 inicia queixas de tossicula, com emis-
sdo de expectoragdo hemoptdica, pelo que € internado.

O doente negava habitos tabagicos, alcodlicos ou de
outros toxicos e na hist6ria familiar ndo havia nenhum dado
a realgar.

O exame objectivo mostrou-nos um doente com bom
estado geral, sem deformagdes toracicas.
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Fig. 1 — Derrame pleural. Opacidade homogénea de concavidade
interna, ocupando o 1/3 inferior do campo pulmonar esquerdo e
obliterando o seio corto-diafragmatico homolateral.

Nido se detectavam altera¢des na transmissdo das vibra-
¢Oes vocais a parede tordcica nem na percussio tordcica.

A auscultagio pulmonar havia uma diminui¢io do mur-
murio vesicular na base do campo pulmonar esquerdo.

A auscultagio cardiaca era normal.

Na observagdo dos territérios ORL ndo se encontraram
lesGes hemorragicas.

A hematologia e a bioquimica do sangue nio revelaram
alteragdes. A bidpsia pleural, de cujo resultado entretanto ja
dispunhamos, mostrava tecido de granulagéo inespecifico
revestido por células mesoteliais com hiperplasia.

O registo electrocardiografico ndo mostrou alteragdes.

O Rx Térax na incidéncia pé6stero-anterior, era inocente €
o perfil esquerdo mostrava um velado postero-inferior sem
limites definidos (Figs. 2 e 3).

Foi instituida terapéutica com codeina, em gotas, e repti-
lase, apesar da qual houve recorréncia dos episddios de
expectoracdo hemoptdica e pequenas hemoptises.

Para esclarecimento diagnéstico foram-lhe efectuados os
exames seguintes:

Broncoscopia rigida (realizada apés umas das pequenas
hemoptises) — variante anatomica no lobo superior direito
com divisdio 4pico-posterior e anterior. A esquerda redugio
generalizada de calibre dos orificios segmentares basais.

Nido existiam sinais endoscépicos de hemorragia
brdnquica.

TAC Toracica — preenchendo o parénquima pulmonar
adjacente a goteira paravertebral esquerda, observa-se con-
densagdo de limites definidos, sem broncograma aéreo com
lamina de derrame pleural adjacente (Fig. 4).
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Fig. 2 — Radiografia de térax, em incidencia postero-anterior (PA)
aparentemente normal.

Fig. 4 — Tomografia Computorizada. Corte axial que mostra con-
densagdo, bem delimitada e sem broncograma aéreo, do parénquima
pulmonar adjacente 4 goteira paravertebral esquerda.

Fig. 3 — Perfil esquerdo corr@spondente ao PA da Fig. 2 em que se
visualiza uma hipotransparéncia da regido postero-inferior.

Estes aspectos sugeriam o diagndstico de sequestragdo
bronco-pulmonar.

Realizou-se entio uma aortografia digital que revelou a
existéncia de artéria andmala, tendo como ponto de partida
a parede lateral esquerda da aorta torécica, ao nivel de D8,
que ia vascularizar o parénquima pulmonar adjacente a
goteira paravertebral inferior esquerda. Este territério tinha
drenagem venosa prépria para o sistema azigos (Figs. 5 ¢ 6).

O doente foi submetido a cirurgia toracica — lobectomia
pulmonar inferior esquerda — no dia 23 de Outubro/91,
tendo o pés-operatdrio decorrido sem complicagdes.

O relatério anatomo-patologico da pega operatéria foi o
seguinte:

Figs. 5 ¢ 6 — Aortografia Digital: fase arterial e fase venosa.
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Parénquima pulmonar com extensas areas de fibrose, con-
gestdo vascular, bronquiectasias supuradas com formagéo de
abcessos, areas de pneumonia lipidica e marcada hiperplasia
folicular linféide. Ganglios com hiperplasia reaccional.

Os aspectos observados sio compativeis com o diagnés-
tico de sequestragdo pulmonar intralobar.

DISCUSSAO

O quadro clinico deste caso era inespecifico, tal como esta
descrito na literatura, como sendo mais frequente.

N#o existiam quaisquer antecedentes respiratérios e a sin-
tomatologia inicia-se por uma forma pneumoénica aguda,
complicada de derrame pleural.

O facto de cerca de 1 més depois surgirem hemoptises
alertou-nos para a hipétese de existir patologia subjacente.

NO entanto, foi ao realizar a TAC torécica que o diagnos-
tico de sequestragio foi sugerido. Na realidade, o aspecto
homogéneo, sem broncograma aéreo da condensagéo, e
sobretudo a sua localizagdo na goteira paravertebral
esquerda na regifio correspondente ao segmento basal poste-
rior do lobo inferior, eram aspectos ndo patognomonicos,
mas fortemente sugestivos da sequestra¢do pulmonar.

No caso apresentado a drenagem venosa fazia-se para o
sistema 4zigos, o que constitui, como ja foi referido, um
aspecto raro nas sequestragdes.

Curiosamente os aspectos endoscépicos ndo revelavam
sinais de hemorragia brénquica e a nivel dos brénquios
basais existia uma redugio generalizada do seu calibre, o0 que
se explica pela compresséo exercida pelo parénquima
sequestrado.

No que se refere ao tempo que decorreu entre o inicio dos
sintomas, o estabelecimento do diagndstico e resolugéo
cirlrgica, verificamos que este foi inferior a 2 meses o que
comparativamente ao que foi descrito na revisio de Gustaf-
son et al'!, em que a demora média era de 1,5 ano, é nitida-
mente inferior.

CONCLUSOES

Podemos concluir que as sequestragdes pulmonares
podem ser clinicamente assintomaéticas, sendo frequente-
mente a infecgdo secundéria que determina a sintomatologia.

Sdo anomalias raras pelo que é necessirio um elevado
indice de suspeigdo e o recurso aos exames complementares
apropriados, nomeadamente a TC e a angiografia, para que
o seu diagndstico seja estabelecido.
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