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Enquadramento

* A.M.C.P,, sexo masculino, 22 anos, caucasiano, solteiro, natural

de Pévoa de Lanhoso, residente em Braga, estudante de Direito

[ Antecedentes Pessoais ]

* FRCV: Obesidade

* Infecgdes do trato respiratdrio durante a infancia

e Consumo tabagico esporadico

e Consumo etilico social

* Sem alergias alimentares ou farmacolégicas conhecidas

 Negados comportamentos de risco




Historia da Doenca Actual

» Doente recorre ao SU a 13-11-2014 por quadro de:
* Toracalgia esquerda, com inicio na manha do mesmo dia, de caracteristicas

pleuriticas, de agravamento progressivo até a vinda ao SU, associada a:
- Astenia
- Temperatura subfebril (Taur 37,72C)
* Negou tosse, expectoracao, dispneia, ortopneia, DPN, alteracdes urinarias.

* Sem outras queixas especificas de érgao.

Teve alta medicado com:
- Paracetamol
- lbuprofeno

- Desloratadina




Historia da Doenca Actual

» Doente recorre ao Centro de Saude a 15-11-2014 por :
* Auséncia de melhoria da sintomatologia
»» Iniciada:
- Amoxicilina/acido- clavulanico
- Acetilcisteina

» Doente recorre novamente ao SU a 16-11-2014 por:

» Agravamento da dor toracica pleuritica
» Aparecimento de tosse pouco produtiva de esputo mucopurulento

- Sem nduseas, vomitos, cefaleias, tonturas, alteracdes gastrointestinais ou
génito-urinarias .




Exame objectivo a Admissao

* Consciente, colaborante e orientado.

* Mucosas coradas, hidratado. Anictérico e aciandtico. Jugulares colapsadas a 45¢9.
* Hemodinamicamente: TA: 114/70 mmHg, FC: 100 bpm, Taur: 36,8°C.

e Eupneico em repouso, sem SDR, Sat 02 (aa): 100%.

* AC: S1 e S2 presentes, ritmicos, sem sopros audiveis.

* AP: MV presente bilateralmente e simétrico com crepita¢gdes na base esquerda.

* Abddmen: globoso mas mole e depressivel, indolor a palpacao superficial ou profunda,
sem massas ou organomegalias palpaveis. Globalmente timpanizado. Sem defesa ou SIP.
RHA+.

* Sem edemas periféricos.




Exames Complementares

ALEXANDREMANUELCOIMBRA PELXOTO F.C.: 89 bpm RELATORIO!
Durac3o QRS: 118 ms

QT/QTC: 344/418 ms
Intervalo PQ: 134 ms
Eixo P/QRS/T: 51/6/28
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Exames Complementares

e Gasimetria (21%):

pH: 7,421
p02: 92,1

pCO2: 32,5
HCO3: 24,2

Lactatos: 1,02

\

Sem

Insuficiéncia Respiratoria




Exames Complementares

. rd .
Bioguimica
* Analiticamente: Validado por:  ARMANDO COSTA. Tec. Andlises Clinicas
Natalia Murtazinha, Patologista Clinica
GLICOSE 180 T mg/dl 74-106
URETA 28 mg/dl 15 - 39
CREATININA 0,6 T mg/dl 0.70-1.20
IONOGRAMA
Potdssio 3,9 mmol/L 3.5-51
Sédio 139 mmaol/L 136-145
Cloretos 106 mmol/L 98-107
TROPONINA I <0,02 ng/mL <0.045
MIOGLOBINA 14 J__ng/ml 16-116
PROTEINA C REACTIVA 27000 T mg/L <3.0
Hematologia
Validado por:  Natalia Murtazinha, Patologista Clinicq|
HEMOGRAMA . . .
Eritrocitos 459 10*6/ulL 45-55 Mlcr‘oblologla
Hemoglobina 134 O g/dL 13.5-17.0 . .- -
Hematocrite 385 o % 40.0-49 5 Validade por:  PRAZERES CLETO, Tec. Andlises Clinicas
Vol.Glob.Médie 83,9 fl 81.8-95.5 .
o Glob Ml 292 o 27 0.32.3 PESQ. ANTIGENIO DE PNEUMOCOCO NA URINA  Negativo
C.Hg.Glob.Média 348 g/dL 32.4-350 PESQ. ANTIGENIOS DE LEGIOMNELLA NA URINA Negqﬂuo
ROW 131 % 11.6-14.0
| Leucocitos 17.9 C__10*3/ul 40-105 |
| Neutrsfilos 808 % 145  10%3/uL 1.8-7.0 |
Eosinéfilos 06 % 0,1 10*3/uL 0.02-0.59
Baséfiles 01 % 0,0 10*3/uL 0.01-0.1
Linfécitos 102 % 1,8  10*3/uL 1.2-3.4
Monécitos 83 % 15  10*3/uL 0.2-0.8
Plaquetas 215 10*3/uL 150-400




Exames Complementares

* Raio X torax:

C=2047,0, W=4




» Doente jovem com ma resposta a terapéutica prévia instituida

» Imagem de Raio X que precisava de um melhor esclarecimento por método de

imagem mais/

> Colheura

» Hemocy

» EX. Mich

Internado no Servico de Medicina Interna

16-11-2014

N

/

» Assumido diagnéstico de Pneumonia Adquirida na Comunidade

» Iniciou empiricamente Ceftriaxone + Claritromicina




Internamento

D2 de Internamento
D2 de Ceftriaxone + Claritromicina

Intercorréncia: Pico febril de 38,62C
S/: Refere dor pleuritica esquerda que compromete eliminagdo de secre¢des. Sem dispneia.

0O/:Doente ansioso.

Mucosas coradas, hidratado. Ancitérico e aciandtico.

Polipneico em repouso, Sat 02 (aa): 90%.

Hemodinamicamente: FC: 114 bpm; TA: 125/80 mmHg;

AC: taquicardico. Sem sopros.

AP: MV presente bilateralmente, mas diminuido na base esquerda. Crepitacdes dispersas. Prolongamento
do tempo expiratorio.

Abddmen: inocente.

Sem edemas periféricos

P/
- Realizacdo de GSA (aa)»» p02 60,3; pCO2 33,2; pH 7,42; HCO3-24; Lactatos 1,09 »» Iniciou 02 CN a 2L/min
- Pedido Angio-TC Torax imediato
-Aguarda resultado de rastreio septico
- Optimizacao terapéutica




P

Angio-TC Torax

TC do torax

Informacio Clinica: "Angio TAC do térax Doente com 22 anos. internado por PAC. Apresenta dor
pleuritica a esquerda. com lnpox:a agravada. taquicardia ¢ polipneia.”

Relatorio:

Observam-se areas consolidativas em ambos os lobos inferiores, sendo particularmente mais evidente §
esquerda, traduzindo provavel processo pneumonico bilateral, a merecer correlacao clinica e laboratorial.

No lobo inferior esquerdo, adjacente a area consolidativa e com maior expressao nos segmentos basais,
observa-se area de densidade hidrica (sugerindo liquido) com varias bolhas gasosas dispersas, nao
comunicantes, sugerindo eventual liquido espesso / colectado. mej_te_una_m_um_ugm_lm&uggm_u_a
aorta (transicao toraco-abdominal) que se dirige para o epicentro da area liquida supra-citada, sugerindo
assim a presenca de sequestro que poderia explicar a predisposicdo para a infeccao respiratoria.
Atendendo ao grupo etario do examinado, trata-se muito provavelmente de uma infeccao respiratoria
enxertada num sequestro intra-lobar da base pulmonar esquerda.

Nao se observam imagens inequivocas de TEP (sobretudo a nivel central), embora as limitacoes tecnicas

nao permitam uma adequada avaliacao da arvore arterial pulmonar segmentar e subsegmentar.
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TC Torax

Angio-




Angio-TC Torax




# Pneumonia enxertada em sequestro intralobar da base pulmonar esquerda
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Internamento

D3 de Internamento
L D1 de Meropenem+ D1 de Vancomicina J

Intercorréncia: Picos febris durante a madrugada

S/:

- Dificuldade respiratoria

- Agravamento franco da dispneia
- Acessos de tosse

»»Polipneico, Sat VM a 31%: 83-84%

Hemodinamicamente: estavel e apiretico

AP: MV praticamente abolido na metade inferior do hemitérax esquerdo e 1/3 inferior direito, com crepitagdes a
esquerda.

A/:

-Analiticamente:

» PCR 187; leucocitose 13,4x1073/uL; neutrofilia 72,9%
-Hemoculturas (resultado parcial): coccos gram positivo

v’ Terapéutica broncodilatadora == dessaturar »»»»» Necessidade de MAD ---»»» Sat 88-90%
GSA (MAD): pO2 48,5; pCO2 37,9; pH 7,47; HCO3- 27,3; Lactatos 1,12.

: > Transferir doente para UCISU

: v'Maior vigilancia
: v'"Maior monitorizacdo




T o o it A
1] Internamento

v A admiss3o na UCISU:

»»» GSA (MAD): pO2 59,2; pCO2 34,9; pH 7,49; HCO3- 26,4; Lactatos 1,29.

RELATORIO

Camaras cardiacas de dimensoes normais.

Arco aortico com morfologia e fluxo normais.

Espessura das paredes do ventriculo esquerdo no limite superior da normalidade.
Septos aparentemente integros (septo interauricular mal visualizado).

Aparelhos valvulares sem alteracoes morfologicas significativas.

Boa funcao sistolica global e segmentar do ventriculo esquerdo.

Boa funcao sistolica global do ventriculo direito - TAPSE = 39 mm.

Nao se observam massas intra-cardiacas.

Pericardio aparentemente nao espessado. Sem derrame pericardico significativo.

ESTUDO DOPPLER:

Nao se detectaram fluxos com significado patologico.




Internamento \

v Apds 1 dia de internamento na UCISU, doente com excelente resposta as

medidas instituidas, com reducao da oxigenoterapia para 5L/min:

»» GSA (5L/min): pO2 97,3; pCO2 31,4; pH 7,506; HCO3- 24,3; Lactatos1,74 .

E readmitido aos cuidados de enfermaria

¢ Plano:
» Reducdo da oxigenoterapia para 4L/min
» Hemoculturas: Staphylococcus hominis spp

» Optou-se por manutencao de Meropenem + Vancomicina por 14 dias




| Internamento

[89 dia de internamento }

D7 de Meropenem + D7 de Vancomicina

Reavaliacao
Imagioldgica por
Raio X Torax

Infiltrado heterogéneo na base
Analiticamente: esquerda com apagamento do

v PCR 5,24 : leucocitose 21x1073/ul angulo costo-frénico esquerdo

v’ Citolise hepdtica: GGT 238; ALT 216; AST 98

— _ . _ . » Suspendeu
GSA (CN a 1L/min): pO2 140; pCO2 36,2; pH 7,482; HCO3- 26,5; Lactatos 2,47. oxigenoterapia




Internamento

d N\

Clinicamente com melhoria franca

. .
- ~N

Parametros inflamatdrios negativos (PCR <2,9)
\_ v

Citdlise hepatica em agravamento:

»» GGT 289; AST 51;ALT 256;FA 125 Decidiy
-se:

152 dia de internamento
Suspende antibioterapia

Reavaliacao
imagioldgica por
TC Torax

14 dias de Meropenem
14 dias de Vancomicina




Internamento

TC do torax
TC, suplemento de contraste endovenoso

Informacdo Clinica: "Doente de 22 anos. com pneumonia necrofizante com sequestro puulmonar
intralobar. Pede-se TC torax de reavaliacdo”

Relatorio:
Foi efectuado estudo comparativo com exame prévio de 01/12/2014, verificando-se significativa melhoria

imagiologica traduzida por franca diminuicao das areas consolidativas no lobo inferior esquerdo. Verifica-
se Igualmente resolucac _de varios nivels hidro-aereos Intra-quisticos, sendo agora mals evidentes os
multiplos quistos justa-postos que em exames prévios podiam transmitir a ideia erronea de pneumonia
necrotizante. Neste lobo destaca-se alguma distorcao arquitectural que relacionamos com alteracoes
inflamatorias (sequelares) em area de sequestro pulmonar.

Continua a observar-se artéria de pequeno calibre (4mm) a emergir da aorta toracica descendente e a
convergir no epicentro das alteracoes supra-citadas.

As alteracoes previamente descritas sdo compativeis com o sequestro intra-lobar ja conhecido.

No restante parénquima pulomonar nao se observam imagens de aspecto consolidativo ou nodular.

Pediculo cardiovascular centrado e de dimensoes preservadas. Sem adenomegalias hilo-mediastinicas.
Sem derrame pleural ou pericardico.

Restante estudo sem alteracoes de relevo.




Internamento




Seguimento

* Doente tem alta ao 182 dia de internamento

» CE MediCina Interna Videobroncofibroscopia

RELATORIO:
» C E d e Pn eum Ologla com: Infroducdo pela narina esquerda apds anestesia local com lidocaina.

Laringe e cordas vocais — sem alteragdes.

- Broncofibroscopia

Traqueia - sem alteragdes.

» C|t0|0g|a LBA. Carina - centrada, mével, cortante (foto 1).

ABD - sem alterag¢des morfolégicas ou topograficas de relevo (foto 2).

* . 7 d .

N egat|Va pa ra Cel u la S neo p | asicas ABE - de salientar apenas ligeira rota¢do hordria da arvore brénquica a
nivel da carina secundaria (foto 3); BLI sem altera¢des morfolégicas ou
topograficas de relevo (foto 4) - realizado lavado brénquico nesta

localizagdo.
Sem complicagdes imediatas.

CONCLUSAO:
Exame sem alteragdes relevantes.

Lovado Hopa Bidpsa
Produtos enviodos Aepirado 3 Excovads Sépic asprafva fan s
para angize: srdnquico o brdnquic srénquice sréngquica ot
alveolor TEnA) frorzbednquica
Vicoboioga X
Esfuco Svedar
Biooga Nalecuar
Anctoria Patidgica




» Orientado para Cirurgia Cardiotoracica do CHVNG/E e submetido a lobectomia do pulmao

esquerdo e laqueacao da artéria andmala 3 meses apos alta do internamento

v' Cirurgia e pds-operatdrio sem intercorréncias

»» Exame histoldgico: malformacao adenomatoide cistica de tipo periférico.

v Doente teve alta cerca de 1 semana apds cirurgia

v" Em poucas semanas voltou as suas AVD’s sem limitacdes




Internamento




SEQUESTRO PULMONAR

REVISAO TEORICA




Introducao

v’ 1777, Huber =) grtéria andmala, que saia da artéria aorta para suprir o lobo

pulmonar inferior direito!

v' 1861, Rokitansky e Rektorzik —) descreveram casos que em tudo se

assemelham ao que se designa de Sequestro Pulmonar Extralobar:

v’ 1946, Pricce =) introduziu o termo Sequestro Pulmonar e definiu toda a sua

anatomiaiz

1. Pégo-Fernandes PM, Freire CH, Jatene FB, Beyruti R, Suso, FV, Oliveira SA. Pulmonary sequestration: a series of nine cases operated on. J Pneumol 2002;28(4): 175-179.
2. Quaglia MP. Congenital anomalies. In: Pearson FG, editor. Thoracic surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995;411-432.




Introducao

[ e

Malformacao congénita rara do trato respiratorio inferior

v Consiste na existéncia de uma massa de tecido pulmonar que nido comunica da forma
normal com a arvore tragueobrénquica e que recebe o seu suprimento arterial
através da circulacdo sistémica

v' Estima-se que corresponda a 0,15-6,4% de todas as malformacbes congénitas
pulmonares

Intralobar Sequestration  Extralobar Sequestration

v’ Subdivide-se em dois tipos:
» Sequestro Pulmonar Intralobar (75-90%)
» Sequestro Pulmonar Extralobar




Introducao

Malformacao congénita rara do trato respiratorio inferior

v’ Sequestro Pulmonar Intralobar?>

» Distribuicdo semelhante entre os sexos
» Surge tipicamente apods os 20 anos

> Pico de incidéncia na 32 década de vida

2. Quaglia MP. Congenital anomalies. In: Pearson FG, editor. Thoracic surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995;411-432. |
3. Halkic N, Cuénoud PF, Corthesy ME, Ksontini R, Boumghar M. Pulmonary sequestrat|on a review of 26 cases. Eur J Cardiothorac Surg 1998 141127-133. 1
4. Fraser RG, Paré JA. D|agnost|co das doengas do térax. In: Anomalias pulmonares de origem evolutiva. 22 ed. S3o Paulo: Manole, 1981 596-643.
5. Mady C, Abensur H, Jatene F, Barreto ACP, Bellotti G, Pileggi F. Sequiestro intralobar pulmonar. Relato de caso e revisao da literatura. Arq Bras Cardiol 1987; 149:101-4. i

e —————-1




Patofisiologia

v A base embriolégica para o desenvolvimento do SP

v’ Sabe-se:
» Que pode ocorrer numa fase muito precoce do desenvolvimento embrionarioss

» Uma possibilidade sustentada por varios estudos:

Corbett e Humphrey:
Todas as malformagoes que envolvam os botdes embrionarios pulmonares
representam um espectro de uma mesma anormalidade embrioldgicass

6. Takeda S, Miyoshi S, Inoue M. Clinical spectrum of congenital cystic disease of the lung in children.Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:11.

7. Conran RM, Stocker JT. Extralobar sequestration with frequently associated congenital cystic adenomatoid malformation, type 2: report of 50 cases. Pediatr Dev Pathol 1999;2:254.
8. Cass DL, Crombleholme TM, Howell LJ, et al. Cystic lung lesions with systemic arterial blood supply: a hybrid




Manifestacoes clinicas

v Tipicamente é revelado secundariamente a:

» Sintomatologia respiratoria
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» Sintomatologia / Patologia cardiaca

[ Decorrentes de derivacao esquerda-direita }
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—ognostico

Imagioldgico

e Um dos principais exames no estudo do sequestro

Raio X Térax & Massa radiopaca ou area e parénquima com densidade
difusa

¢ Confirma diagnostico
Angio-TC e Demonstra caracteristicas anormais do parénquima
e Demonstra suprimento sanguineo aberrante

e Método mais seguro para diagndstico
e Essencial na abordagem pré-operatoria

* Demonstra de forma precisa a origem do suprimento
vascular

Arteriografia




Sequestro
Pulmonar Extralobar

\ 4

Segmentectomia

RESSECCAO CIRURGICA DO
PARENQUIMA PULMONAR
SEQUESTRADO

Sequestro
Pulmonar Intralobar

\ 4

Lobectomia

9. Louie HW, Martin SM, Mulder DG. Pulmonary sequestration: 17-year experience at UCLA. Am Surg 1993;59:801-5.
11. Van Raemdonck D, De Boeck K, Devlieger H, Demedts M, Moerman P, Coosemans W, et al. Pulmonary sequestration: a comparison between pediatric and adult patients. Eur ] Cardiothorac Surg 2001;19: 388-95.




" hisoogs

Massa cistica ou sdlida que contem:
v Musculo liso

v’ Epitélio brénquico
Exame anatomopatoldgico - v’ Cartilagem
da massa

Mas:

e Auséncia de estrutura bronquica
* Auséncia de comunicagdao com tecido pulmonar
vizinhos

5. Mady C, Abensur H, Jatene F, Barreto ACP, Bellotti G, Pileggi F. Seqtiestro intralobar pulmonar. Relato de caso e revisdo da literatura. Arq Bras Cardiol 1987;49:101-4.




BRI T
™ brognsstico

v EXCELENTE

> Halkic et al.? e Louie et al.®

O follow-up a longo prazo dos doentes operados é excelente, com
recuperacao rapida do quotidiano habitual do doente e com uma
gualidade de vida francamente melhor

2. Quaglia MP. Congenital anomalies. In: Pearson FG, editor. Thoracic surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995;411-432.
6. Takeda S, Miyoshi S, Inoue M. Clinical spectrum of congenital cystic disease of the lung in children.Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:11.
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