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CASO INTERATIVO

Pulmao hiperlucente unilateral - Qual é o diagndéstico?

Unilateral hyperlucent lung - What is the diagnosis?

Thamyris Pessoa’, Valeska Pieve?, Izabel Cristina Drummond', Rafaela Baroni Aurilio®, Claudia Renata Penna*
Coordenadoras: Sandra Mara Amaral®, Patricia Fernandes Barreto Costa®

Paciente ALCS, 2 anos, branca, sexo feminino, previamente
higida, moradora de zona urbana do Rio de Janeiro (favela da
Rocinha), procurou ambulatério de pneumologia pediatrica do
IPPMG, em abril de 2017 com quadro clinico de tosse produtiva
e coriza ha 2 semanas, evoluindo com melhora apds uso de
Amoxicilina por 10 dias, sem febre, perda ponderal e outros
sintomas. Havia relato de contato com tuberculose pulmonar
(irmdo de 18 anos que terminou tratamento na semana da
consulta). Trouxe resultado de prova tuberculinica (= 2mm),
realizada a época do diagndstico do caso indice.

Exame fisico sem alteragdes, exceto por ausculta respiratdria
com leve redugdo de MV em hemitérax esquerdo. Peso: 12 Kg.

1. A radiografia simples térax evidencia:

a) Pulm3o direito reduzido de volume

b) Pulm&o esquerdo com aumento volumétrico e redugdo
de trama vascular Figura 1. Radiografia de térax em inspiragdo.
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Figura 2. Radiografia de térax em expiragao.

c) Hipotransparéncia heterogénea em todo pulmao
direito

d) Radiografia de térax normal

e) Redugdo volumétrica do pulmdo esquerdo

Resposta: B. Radiografia de térax evidenciando pulmao
hiperlucente a esquerda com reducgdo de trama vascular e
aumento volumétrico ipsilateral (Figura 1).

2. Qual seria o préximo exame complementar indicado
para confirmar a alternativa anterior?:

a) Radiografia de tdrax em expiragdo maxima

b) Tomografia de térax com contraste

c) Broncoscopia

d) Ressonancia magnética do tdrax

e) Angiotomografia do térax

Resposta: A. Complementado o exame com radiografia
de térax em expiragdo maxima mantendo aumento volumétrico
de pulm3o esquerdo, comprovando aprisionamento aéreo a
esquerda (Figura 2).

3. De acordo com os achados radioldgicos, qual seria a
principal hipotese diagnédstica?:

a) Agenesia pulmonar direita

b) Atresia bronquica a esquerda

c) Hiperinsuflagdo obstrutiva a esquerda
d) Sindrome de Swyer-James-MacLeod
e) Enfisema lobar congénito a esquerda

Resposta: C

4. Frente a hipdétese de uma hiperinsuflagdo obstrutiva
acometendo hemitdrax direito, associada a histdria
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epidemioldgica, qual seria o préoximo exame de imagem
elucidativo?:

a) Tomografia de térax com contraste
b) Angiorressonancia do térax

c) Ultrassonografia do tdrax

d) Ressonancia magnética do tdrax
e) Angiotomografia do térax

Solicitada TC de tdrax e nova prova tuberculinica, porém
retornou somente apds 3 meses, com exames solicitados. Mae
relatava surgimento de linfonodomegalia cervical a direita, ha
aproximadamente 14 dias, de aproximadamente 4 x4 cm, movel,
de consisténcia fibroelastica, indolor, sem flogose. PPD=20 mm.
Trouxe TC de térax (maio 2017): linfonodomegalias sem realce
do meio de contraste e com focos de calcificagdo em topografia
subcarinal e hilar bilateral, predominando a esquerda. Parénquima
pulmonar sem evidéncia de lesdes (Figuras 3 a-d).

5. Com o surgimento da linfonodomegalia cervical,
associado a histéria clinica e epidemioldgica, qual seria a
conduta inicial?:

a) US cervical

b) Bidpsia do linfonodo acometido

c) Nao solicitar exames e acompanhar clinicamente

d) N3o solicitar exames e iniciar antibioticoterapia
para adenite

e) Iniciar esquema bdsico para tuberculose

Solicitado US cervical com evidéncia de adenomegalias
cervicais bilaterais com focos de calcificagdo de permeio
(Figuras4a-d).

Iniciado esquema basico para tuberculose com
involucdo da lesdo cervical apds o segundo més, ganho
ponderal satisfatério e normalizagdo da radiografia do térax
ao final do tratamento.

O hemitérax hiperlucente unilateral se traduz por um
hemitdrax mais transparente que o outro e decorre da maior
transmissdo de RX™. E essencial afastar fatores técnicos como
causa da hiperlucéncia para evitar investiga¢do adicional
desnecessaria’.

A rotacdo do paciente é a causa mais comum de
hiperlucéncia e é vista em 1% das radiografias de térax1.

Quando os pulmdes apresentam transparéncias
diferentes, é importante verificar se ha uma hiperlucéncia real
ou se hd uma opacidade no pulm3o contralateral?. Na analise
de um hemitdrax hiperlucente, dois fatores fundamentais
devem ser considerados: o volume e a trama vascular?.

A hiperlucéncia unilateral pode ser causada por
alteragdes:



Figures 3. a e 3b - TC com contraste.

Figuras 3. 3c e 3d - Linfoadenomegalias e focos de calcificagdo subcarinal e hilar.

Na parede tordcica (sindrome de Polland - agenesia de
musculo peitoral).

No parénquima pulmonar: atresia brénquica, enfisema
lobar congénito, malformacgdo adenomatoide cistica, pneumotdrax,
sindrome de Swyer-James-Macleod, pds-pneumectomia.

Na vasculatura- agenesia pulmonar, interrupgdo
proximal da artéria pulmonar, sling da AP, sindrome da
cimitarra.

Nas vias aéreas: corpo estranho e tumores
endobrénquicos.

No mediastino: malformacgées do trato intestinal
primitivo, linfadenopatias®.

A radiografia de térax em expiragdo maxima é o
primeiro exame a ser solicitado quando se observa uma
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area hiperlucente. Na inspiragdo os pulmd&es podem parecer
normais, mas na expiragao forgada o pulmao hiperlucente ndo
desinsufla quando ha um fendbmeno obstrutivo. Em criangas
ndo colaborativas usam-se os decubitos laterais.

Para discernir entre hiperinsuflagdo vicariante ou
hiperinsuflacdo obstrutiva analisa-se a vasculatura. Nos
quadros obstrutivos a vasculatura estd reduzida®.

Trata-se de uma hiperinsuflagdo obstrutiva, uma vez
que o aumento volumétrico do pulmdo acometido (esquerdo)
é mantido na expiragao. A causa pode ser intrinseca ou
extrinseca. No caso do paciente a compressao é extrinseca
devido a adenomegalia.

A agenesia pulmonar cursa com aeragdo assimétrica
dos pulmdes e opacificagdo do hemitérax acometido na
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Figuras 4. a-d - US cervical - adenomegalias cervicais bilaterais com focos de calcificagdo de permeio.

radiografia de térax. Ha ainda desvio do mediastino para o lado
afetado, elevac¢do da hemicupula diafragmatica, e reducdo dos
espacos intercostais ipsilaterais?.

Na atresia bronquica aspecto radioldgico é de uma
opacidade ovalada na topografia hilar (representando uma
broncocele) associada a uma area de pulmao hiperlucente
adjacente?.

A sindrome de Swyer-James-MaclLeod é caracterizada
pela radiografia do térax com pulmao ou lobo hiperlucente
unilateral associado a redugdo da trama vascular, com volume
normal ou reduzido®.

O enfisema lobar congénito é uma hiperlucéncia
assimétrica do lobo acometido, que se desenvolve apds uma
opacidade lobar inicial relacionada a retengdo de liquido do
periodo fetal apds o nascimento?.

A tomografia computadorizada (TC) é o exame de
escolha para identificar linfadenopatia hilar e mediastinal.
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Na suspeita de tuberculose a TC deve ser contrastada, pois
na linfadenomegalia tuberculosa os ganglios apresentam
um centro hipodenso, representando a necrose caseosa,
circundado por uma parede captante de contraste decorrente
da inflamagdo granulomatosa. Esse achado é muito sugestivo
de tuberculose, embora n3do seja patognomonico. A TC pode
ainda identificar calcifica¢des, alteragdes parenquimatosas e
pleurais e compressdo da via aérea com aprisionamento de ar°.

Apesar da tomografia ser um exame elucidativo
e complementar nos casos duvidosos de TB toracica, o
diagnodstico da tuberculose pulmonar (TP) na infancia e na
adolescéncia (nos casos sem comprovagao bacterioldgica)
é feito, prioritariamente, pelo sistema de pontuagdo do
Ministério da Saude, utilizando somatério de dados clinico-
epidemioldgico, radioldgico e prova tuberculinica (PPD).

E preconizado assumir o diagnéstico como TP muito
provavel quando tiver o somatdrio de 40 pontos ou mais;
TP possivel o somatdrio de 30 ou 35 pontos; TP pouco
provavel quando a totalidade de pontos € igual ou inferior



a 25 pontos. Quando a pontuagdo for inferior a 30 a criancga
deverd continuar a ser investigada. Neste caso, devera ser
feito diagnéstico diferencial com outras doengas pulmonares
e podem ser empregados métodos complementares de
diagndstico, como: lavado gastrico, broncoscopia, escarro
induzido, pungdes e métodos rapidos, quando pertinentes e
de acordo com a disponibilidade dos servigos®.

Varias podem ser as causas de linfadenopatia
mediastinal em criangas, mas as duas mais frequentes sdo
tumor e origem infecciosa. O linfoma é a neoplasia mais
associada a compressao bronquica e hiperlucéncia unilateral.
Dentre as etiologias infecciosas, as infec¢des fungicas e
por micobactérias sdo as que mais comumente promovem
compressdo bronquica, cursando com pulmao hiperlucente
unilateral®.

As manifestacGes extrapulmonares da tuberculose
na infancia ocorrem em aproximadamente 25% do total de
casos. Segundo a literatura, de forma geral, as localizagGes
mais frequentes sdo TBP em: ganglios periféricos, pleura,
0ss0s e meninges®’.

A ultrassonografia é a 12 método de imagem usado
para o diagndstico de doencas que acometem tecidos e 6rgdos
superficiais, incluindo linfonodos?.

A bidpsia excisional com exame histopatoldgico e
cultura do material é o exame padrdo para confirmar o
diagndstico de linfadenite tuberculosa. Pode-se também usar
a puncdo com agulha fina, que é um método seguro, menos
invasivo e menos custoso®.

Na andlise do material oriundo do linfonodo
acometido pelo M. tuberculosis, além dos exames da analise
histopatoldgica e da cultura, podem ser solicitados BAAR e
o teste rapido molecular. Este Ultimo é um teste baseado na
amplificacdo de acidos nucleicos pela técnica de PCR- real
time, na plataforma Gene Xpert, que permite integrar trés
processos: preparo da amostra, amplificacdo e detec¢do de
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DNA de M. tuberculosis. Essa técnica ndo requer manipulagdo
de DNA micobacteriano apds amplificacdo, e, portanto, reduz
a complexidade e o risco de reagdo cruzada pela amplificagdo
de produtos DNA?,

Permite, num periodo de duas horas, no ambito
laboratorial, ndo sé identificar M. tuberculosis como detectar
aresisténcia bacteriana a RMP pela amplificagdo, por meio de
PCR, de cinco sondas sobrepostas que sao complementares a
regido determinante da resisténcia a RMP, composta por 81
pares de bases do gene rpoB8 de M. tuberculosis. Em seguida,
essa regido é examinada com objetivo de identificar mutagdes
associadas a resisténcia a RMP,
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