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RESUMO

Introducédo: O cisto broncogénico € uma lesdo congénita do trato respiratério,
resultante de uma divisdo anormal da arvore traqueobrdnquica nas primeiras
semanas de gestacdo. Dependendo da época em que este processo ocorre, o Cisto
pode ser intrapulmonar ou mediastinal. Ele pode ser diagnosticado ao acaso, por
radiografia simples de térax, em pacientes assintomaticos ou se apresentar com
sintomas variados. O tratamento de escolha é cirlrgico em todos os pacientes.
Objetivo: Este trabalho teve como objetivo avaliar os prontuarios de 13 pacientes
operados no Hospital Infantil Joana de Gusméao, no periodo de 01 de janeiro de
1980 a 31 de dezembro de 2002.

Métodos: Estudo clinico, com delineamento transversal e de coleta retrospectiva
dos dados.

Resultados: Nessa casuistica, 61,54% dos cistos eram mediastinais e 38,46% eram
intrapulmonares. Das 13 criangas operadas 6 eram meninos (46,15%) e 7 eram
meninas (53,85%) e, a maioria delas eram procedentes de outras mesorregides do
estado (61,54%). A maioria dos pacientes apresentou sintomas respiratorios
(69,23%) ao diagndstico. Todos os pacientes realizaram radiografia simples de térax
e, 38,47% deles realizaram tomografia computadorizada de térax. Pacientes com
cistos mediastinais foram submetidos a excisdo dos cistos e pacientes com cistos
intrapulmonares a lobectomia. Complicacbes poés-operatérias foram raras. N&o
houve Obitos nessa casuistica.

Conclusdes: Infeccao respiratéria de repeticdo e insuficiéncia respiratéria aguda
sdo as principais manifestacdes clinicas de cistos broncogénicos (CB) em criancas.
Os CB de mediastino séo diagnosticados em pacientes com infec¢cdo de repeticao
ou em pacientes assintomaticos, como achado incidental em exame de imagem. A
excisao ciruargica do cisto ou a lobectomia séo curativos.

Descritores: cisto broncogénico, cisto pulmonar
ABSTRACT

Bronchogenic cysts are congenital lesions of the respiratory tract, they arise from
abnormal budding of the primitive tracheobronquial tree during the first weeks of
pregnancy. Depending on the timing of this process, cysts can be located within the
lung parenchyma or within the mediastinum. They may be detected on routine chest
radiography in asymptomatic patients or may pesent with various manifestations.
Surgery is considered the treatment of choice, in all patients. The aim of this study
was to evaluate medical records of 13 patients operated in the Hospital Infantil Joana
de Gusmao, from January 1°' 1980 to December 31%' 2002. In this casuistic, 61,54%
of the cysts were located in the mediastinum, and 38,46% in the pulmonary
parenchyma. Of the 13 patients operated, 6 (46,15%) were boys and 7 girls
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(53,85%), and the most of them were from other regions of the state (61,54%). The
most of the patients presented with respiratory symptoms (69,23%). All patients
underwent chest film, and computed tomography of the torax were performed in
38,47% of the patients. Surgery in these patients consisted of excision of the lesion
for mediastinal cysts and lobectomy for intraparenchymal ones. Postoperative
complications were rare. There was no operative mortality.

Key words: bronchogenic cyst; lung cyst; cisto broncogénico
INTRODUCAO

O cisto broncogénico é uma anomalia congénita, originaria de um distarbio no
desenvolvimento da arvore traqueobrénquica **’. Entre o 26° e 40° dia de gestacéo
0 intestino primitivo divide-se em segmento dorsal e ventral, onde o dorsal
diferencia-se no esodfago e o ventral desenvolve a arvore traqueobrénquica. Durante
o0 processo de ramificagdo bronquica, € sugerido que um grupo de células se
desprende e adquire desenvolvimento auténomo, originando o cisto broncogénico *
68121820 A sua localizagdo vai depender do momento do desenvolvimento em que
o defeito ocorre; se a separagdo ocorre por volta da 4% semana de gestacgao, o cisto
tende a ser mediastinal, se ocorre depois da 6* semana de gestagdo a partir dos
bréonquios distais, o cisto se desenvolve no parénquima pulmonar % & 79 12.18

Os cistos broncogénicos sao lesdes relativamente incomuns, e representam de
6% a 15% das massas mediastinais primarias ** ?°, podendo chegar a 18 % como
descreveram Wychulis et al.?* e Martinod el al. ?%. Entretanto, sdo o tipo mais comum
de cisto intratoracico originario do intestino anterior (71%) 2% 2. A distribuicdo entre
os sexos é de 1:0,76 entre meninos e meninas, respectivamente *°.

Os cistos broncogénicos mediastinais séo mais comuns % > 12 14-16.19. 2427 o o34
classificados, de acordo com Maier 2*, em paratraqueal, carinal, hilar e
paraesofagico. Os intrapulmonares sdao menos frequentes, predominando em lobos
inferiores * 7191228 'sem predilec&o por lado direito ou esquerdo * 2.

Os sintomas variam conforme a idade e a localizagcdo do cisto. Em criancas
menores de um ano predominam os sintomas de insuficiéncia respiratéria, enquanto
em criancas maiores predomina o quadro de infeccdes respiratorias de repeticéo >
10 Nos cistos mediastinais os sintomas compressivos sdo mais comuns > 1% 14.16.17.
19,20, 22,24, 25. 29,30 como por exemplo, dor toracica, disfagia, dispnéia e tosse, devido
a compressdo ou irritacdo das vias aéreas ou do esdfago 2. Nos cistos
intrapulmonares o0s sintomas estdo relacionados com infeccdo do cisto ou do
parénquima adjacente a ele > ©10-12.16-19,23,25-27, 29

A incidéncia de anomalias associadas pode chegar a 25 %, como relataram
Ramenofsky et al. *®ou até 47% segundo Ribet et al. ' e dentre elas estdo:
sequestro intrapulmonar, térax em funil, ducto arterioso persistente, estenose parcial
da artéria pulmonar direita, lobo pulmonar acessério, defeito pericardico, parede
abdominal hipoplasica e megacélon congénito*®.

A associacao de cistos broncogénicos com outras malformacdes do intestino
anterior é rara 3. Kitano et al. *'descreveram um caso de associacdo de cisto
broncogénico com duplicacdo esofagica. Yasufuku et al. ®, relataram um outro caso
com esta mesma associagdo, entretanto com comunicagdo entre as duas
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malformacées. Black et al. *® relataram a associacdo de sequestro pulmonar com

cisto broncogénico mediastinal, em uma crian¢a de um ano de idade.

A malignizacdo de cistos broncogénicos é considerada rara * > °. Krous e
Sexauer>* descreveram um caso de rabdomiosarcoma e Endo et al. ** relataram um
caso de carcinoma broncluioloalveolar originarios em cistos broncogénicos
intrapulmonares. Suen et al. *® descreveram um caso de adenocarcinoma, em uma
menina de oito anos proveniente de um cisto broncogénico mediastinal.

Perante a suspeita clinica, a radiografia simples de térax constitui-se no exame
complementar mais (til para o diagnéstico de cisto broncogénico 3 10-12 14, 16,19, 26, 28,
30.36. 37 ' Os cistos mediastinais caracterizam-se por serem ovais, bem delimitados,
com densidade de partes moles * # 68.14.16.29.30 o " o5 intrapulmonares caracterizam-
se por leses cisticas intraparenquimatosas & 1% 3% 3" Em 30% dos casos a primeira
radiografia de torax ndo mostra o cisto, sendo a tomografia computadorizada o
melhor exame para diagnosticar 0s cistos broncogénicos pequenos ou invisiveis as
radiografias habituais de térax 2. O diagnéstico pré-natal pode ser realizado pela
ultra-sonografia a partir de 30 semanas de gestacdo " 8 233738,

O diagndstico diferencial, nos casos de cistos mediastinais, é feito com todas as
massas mediastinais (tumores, adenomegalias, tiredide ectépica) > 1*. Nos cistos de
localizac&o intrapulmonar o diagndstico diferencial é feito com pneumatoceles 3,
pneumotdrax hipertensivo, bronquiectasias cisticas, enfisema bolhoso, enfisema
lobar congénito, abscesso pulmonar e sequestro intrapulmonar **. No periodo pré-
natal o diagnostico diferencial, pela ultra-sonografia obstétrica, inclui cisto
neuroentérico, cisto de duplicacdo esofagica, malformacado adenomatéide cistica do
tipo 1 e hérnia diafragmatica congénita & 8.

O tratamento definitivo para cisto broncogénico é a remog¢éao cirdrgica completa
do mesmo, sendo realizada lobectomia nos intrapulmonares 3 5 & 10-12. 14-17, 26-28, 40 o
excisdo completa do cisto nos localizados no mediastino 2 ° & 12 1517, 19, 22-24, 26,27, 29,
40 sendo a toracotomia ou a videotorocoscopia as vias de acesso > 1% 22:23. 27,41, 42

O diagnéstico é confirmado pela analise histolégica, que mostra o cisto
constituido por uma parede fina, que pode conter fragmentos de -cartilagem,
musculatura lisa e glandulas; internamente é revestido por epitélio cilindrico ciliado
4-6, 10-12, 15-19, 24, 28, 44

O poés-operatoério destas operagcdes nado costuma apresentar maiores problemas
3,5,6,10,11,16,17, 19,222,286 40 ' hem mesmo nas criangas submetidas & lobectomia, onde
0 seguimento a longo prazo, mostrou provas de funcédo pulmonar normal * 3, sem
comprometimento da capacidade vital e capacidade respiratéria maxima?3.

Com a finalidade de chamar a atencdo para esta enfermidade, que embora seja
rara e com sintomas nao especificos, pode trazer consequéncias graves aos seus
portadores, este trabalho foi realizado, analisando e identificando os fatores
relacionados a ela.

METODOS

Este € um estudo clinico, com delineamento transversal e de coleta retrospectiva
dos dados. Foram analisados os prontuérios de 13 pacientes com diagndstico de
cisto broncogénico operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), em
Floriandpolis, estado de Santa Catarina, durante o periodo de 01 janeiro de 1980 e
31 de dezembro de 2002. Os dados foram coletados em prontuéarios fornecidos pelo
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Servico de Arquivos Médicos e Estatisticos (SAME) do HIJG e de uma pesquisa
realizada anteriormente *°.

Utilizando-se uma ficha previamente elaborada (apéndice), foram coletados
dados sobre: sexo, idade do diagndstico, idade ao ser operado, procedéncia,
diagndstico pré-operatorio, tipo de operacdo realizada, manifestagBes clinicas,
exames complementares realizados, diagnéstico anatomo-patoldgico, complicacdes
e ocorréncia de obito.

Quanto a idade, os pacientes foram distribuidos seguindo a classificacao utilizada
pelo Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (USP) proposta por Marcondes *° (Quadro 1).

QUADRO 1- Classificacéo da idade, segundo Marcondes “°.

Pré-natal Primeiro ao terceiro trimestre de
gestacao
Neonatal 0 a 28 dias
Infancia Lactente 29 dias a 2 anos exclusive
Pré-escolar 2 anos a 7 anos exclusive
Escolar 7anos a 10 anos exclusive
Adolescente Pré-puberal 10 anos a 12-14 anos
Puberal 12-14 anos a 14-16 anos
Pos-puberal 14-16 anos a 18-20 anos

Os pacientes das faixas etarias pré-puberal, puberal e pdés-puberal foram
considerados como um unico grupo (adolescente).

Quanto a procedéncia, os pacientes foram distribuidos de acordo com os critérios
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) *’ em procedentes da
mesorregido da grande Florianépolis (Aguas Mornas, Anténio Carlos, Biguacu,
Florianépolis, Governador Celso Ramos, Palhoca, Santo Amaro da Imperatriz, Sao
José e Sao Pedro de Alcantara) e de outras mesorregides de Santa Catarina.

Quanto aos sintomas apresentados os pacientes foram distribuidos em 3 grupos:
0 primeiro 0s que apresentavam, ao diagnoéstico, sintomas de insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA), o segundo com historia clinica de infec¢gfes respiratorias de
repeticéo, o terceiro grupo os que foram diagnosticados por achado ocasional em
exame de imagem.

Foi utilizado como definicho para IRA, a subita incapacidade do sistema
respiratério em suprir demanda metabdlica do organismo de oxigenagdo e
eliminacdo de gas carbonico, que clinicamente apresenta-se com fadiga, sudorese,
dispnéia, taquipnéia, apnéia, batimentos de asa de nariz, retracdo da parede
toréacica, taquicardia, irritabilidade e confusdo mental, entre outros sinais e
sintomas*®.

Foram considerados como apresentando infeccbes respiratorias de repeticdo
agueles pacientes que tiveram sinais e sintomas de pneumonia e a bronquite mais
de uma vez durante a evolugéo da doenga.

Foram considerados como achado ocasional aqueles casos em que o
diagndstico foi feito durante exame de imagem de rotina, incluindo ultra-sonografia
obstétrica, ou durante investigagao radiologica de outra enfermidade.
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Quanto a localizacdo dos cistos os pacientes foram distribuidos em os que
apresentavam cistos intrapulmonares e mediastinais. Os intrapulmonares foram
referidos conforme lobo afetado. Os mediastinais de acordo com a classificacao de

Maier 2* (Figura 1).

Quanto ao tipo de operacdo os pacientes foram distribuidos em ressecc¢ao do
cisto e lobectomia e conforme a via de acesso.

(G)

Figura 1 - Localizagdo anatdbmica dos cistos

broncogénicos mediastinais de acordo com a

classificacdo de Maier 2, (A= paratraqueal dreito;
B= paratraqueal esquerdo; C= carinal; D= hilar
direito; E= hilar esquerdo;

RESULTADOS

F= paraesofagico
direito; G= paraesofagico esquerdo)

TABELA 1 - Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2002, segundo o sexo e a localizacdo do cisto, em numero (n) e

percentual (%).

Sexo I ntrapulmonar Mediastinal Total

n % n % n %
Masculino 2 33,33 4 66,67 6 46,15
Feminino 3 42,85 4 57,15 7 53,85
Total 5 38,46 8 61,54 13 100,00

FONTE: SAME-HIJG, 1980 — 2002
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TABELA 2 — Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2002, segundo a idade do diagndstico e a localizagcdo do cisto, em
numero (n) e percentual (%).

Faixa Etaria I ntrapulmonar Mediastinal Total
n % n % n %

Pré-natal 0 0,00 1 100,00 1 7,70
Neonatal 1 100,00 0 0,00 1 7,70
Lactente 2 40,00 2 25,00 4 30,76
Pré-escolar 2 40,00 3 60,00 5 38,46
Escolar 0 0,00 2 100,00 2 15,38
Adolescente 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 5 38,46 8 61,54 13 100,00

FONTE: SAME - HIJG, 1980 — 2002

Os pacientes incluidos na faixa etaria de lactente apresentavam as seguintes
idades: os com cistos intrapulmonares tinham 1 més e 1 ano e 5 meses de vida, e 0s
com cistos mediastinais tinham 5 meses e 7 meses de vida.

A idade média dos pacientes ao diagndstico foi de 2 anos e 10 meses.
Com excec¢do dos pacientes com diagnéstico em idades pré-natal e neonatal,
todos foram operados logo apés o diagnéstico, sendo estes operados quando
lactentes, com respectivamente 2 meses e 1 més de vida.

TABELA 3 - Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico, operados
no Hospital hfantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2002, segundo a procedéncia e a localizacdo do cisto, em numero (n)
e percentual (%).

Procedéncia I ntrapulmonar Mediastinal Total

n % n % n %
Grande Floriandpolis 0 00,00 5 100,00 5 38,46
Outros 5 62,50 3 37,50 8 61,54
Total 5 38,46 8 61,54 13 100,00
FONTE: SAME - HIJG, 1980 — 2002
TABELA 4 - Distribuicho dos pacientes portadores de cisto broncogénico

intrapulmonar operados no Hospital Infantil Joana de Gusmé&o no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2002, segundo a faixa etaria e o sintoma
apresentado, em nimero (n) e percentual (%).

InfeccOes de Achado
Faixaetéria IRA* repeticao ocasional Total
n % n % n % n %

Neonatal 1 100,00 0 0,00 0 0,00 1 20,00
Lactente 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2 40,00
Pré-escolar 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 40,00
Escolar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Adolescente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 2 40,00 3 60,00 0 0,00 5 100,00
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FONTE: SAME — HIJG, 1980 — 2002
* |RA: insuficiéncia respiratoria aguda

Os pacientes incluidos na faixa etaria de lactente, com sintomas de IRA e
infeccBes respiratorias de repeticdo, tinham respectivamente, 30 dias e 1 ano e 5
meses de vida.

TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico
mediastinal operados no Hospital Infantil Joana de Gusmé&o no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2002, segundo a faixa etaria e o sintoma
apresentado, em namero (n) e percentual (%).

InfecgOes de Achado
Faixaetéria IRA* repeticdo ocasiona Total
n % n % n % n %

Pré-natal 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 12,50
Neonatal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 00,00
Lactente 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 25,00
Pré-escolar 0 0,00 1 33,33 2 66,67 3 37,50
Escolar 0 0,00 1 50,00 1 50,00 2 25,00
Adolescente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 0 00,00 4 50,00 4 50,00 8 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980 — 2002
* |RA: insuficiéncia respiratéria aguda

Os pacientes incluidos na faixa etaria lactente tinham 5 meses e 7 meses de
vida.
O diagnostico pré-natal foi realizado no 3° trimestre de gestacgao.

TABELA 6 - Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico
intrapulmonar, operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2002, segundo a localizacdo, em namero (n) e
percentual (%).

Localizacéo n %

Lobo superior direito 3 60,00
L obo superior esquerdo 2 40,00
Total 5 100.00

FONTE: SAME- HIJG, 1980-2002

TABELA 7 - Distribuicho dos pacientes portadores de cisto broncogénico
mediastinal, operados no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2002, segundo a localizacdo, em numero (n) e
percentual (%).

Localizacdo do cisto n %

Carinal 2 25,00
Hilar 0 0,00
Paraesofégico 3 37,50
Paratraqueal 3 37,50
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Total 8 100.00

FONTE: SAME- HIJG, 1980-2002

TABELA 8 — Distribuicdo dos pacientes portadores de cisto broncogénico, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2002, segundo o exame complementar realizado e a localizacdo do
cisto, em namero (n) e percentual (%).

Exame Complementar I ntrapulmonar Mediastinal
n % n %
Radiografia de térax 5 100,00 8 100,00
TC* detorax 2 40,00 3 37,50
Ultra-sonografia 0 0,00 4 50,00
SEGD** 0 0,00 3 37,50
USG *** obstétrica 0 0,00 1 12,50

FONTE: SAME — HIJG, 1980 — 2002

* TC: tomografia computadorizada

** SEGD: seriografia es6fago-gastro-duodenal
*** USG: ultra-sonografia

Todos os pacientes portadores de cistos broncogénicos intrapulmonares foram
submetidos a lobectomia do lobo acometido.

Sete dos pacientes portadores de cistos broncogénicos mediastinais foram
submetidos a resseccdo do cisto através de toracotomia e um paciente através de
cervicotomia.

Complicacdes pos-operatorias foram encontradas em 2 (16,66%) pacientes. Um
apresentou pneumonia e outro derrame pleural, com boa evolu¢éo clinica em ambos
0s casos. Nao houve o6bitos.

A anatomia patologica confirmou o diagnéstico de cisto broncogénico nos 13
(100%) pacientes.

DISCUSSAO

O cisto broncogénico (CB) é uma anomalia congénita originaria do segmento
ventral do intestino primitivo anterior *'*’, resultante de uma divisdo anormal da
arvore traqueobrdénquica durante as primeiras 16 semanas de gestacdo '8 Sua
incidéncia é baixa \ariando entre 1:42000 ?° e 1:68000 *° admissdes hospitalares.
Entretanto € o cisto intratoracico originario do intestino anterior mais comum (71%)
20. 22 Na literatura pesquisada, tem sido descrita uma predominancia do sexo
masculino em relacdo ao feminino, de 1: 0,76 °. Neste estudo houve um predominio
discreto do sexo feminino (53,85%) em relac&o ao sexo masculino (46,15%) (Tabela
1).

Quanto a idade média em que € realizado o diagnostico de CB em criancgas, ha
diferencas significativas entre a literatura pesquisada. Lorenzo et al. > relataram uma
média de 6 anos e 4 meses de idade ao diagndstico, assim como DuMontier et al.**
que descreveram uma média de 5 anos. J4, Ramenofsky et al. ** e Michel et al. %
referiram uma média de 2 anos e 3 meses, 0 que Se aproxima com essa casuistica,
gue encontrou uma idade média ao diagndstico de 2 anos e 10 meses. No momento
da cirurgia, na literatura pesquisada, o percentual de criancas operadas abaixo de
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um ano de idade variou de 15% ° a 47% %°. Nesse estudo encontrou-se 38,46% das
criangas osperadas com menos de 1 ano de idade, corroborando o referido pelos
autores > % (Tabela 2).

Quanto a procedéncia todos os pacientes com cisto broncogénico intrapulmonar
(CBIP) eram provenientes de outras mesorregides do estado. Este fato pode ser
explicado pela raridade desta malformacdo e a necessidade de um servico com
infraestrutura hospitalar para o tratamento especializado *° (Tabela 3).

Evrard et al.!® referiram que os sintomas ocorrem mais precocemente nos cistos
intrapulmonares que nos mediastinais e Lazar et al.?® relataram que esses sintomas
tendem a ser mais graves nas criancas menores. Nesse estudo, 60% das criancas
com CBIP eram menores de 2 anos de idade, e destas 66,6% apresentaram
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA), corroborando o fato de que criangcas menores
tendem a apresentar-se com sintomatologia mais exuberante (Tabela 4). Quanto aos
cistos mediastinais 62,5% eram maiores de 2 anos, e nenhuma crianga com cisto
broncogénico mediastinal gCBM), apresentou IRA (Tabela 5).

A maioria dos autores ° & %12 16-20. 23,2530, 36, 39 a|ataram uma predominancia de
pacientes sintomaticos no momento da operacdo. Martinod et al. %>, Coran et al. *° e
Cuypers et al. ¥ encontraram uma maior prevaléncia de pacientes assintomaticos,
diagnosticados ao acaso, durante exame de imagem, com a diferenca entre eles,
gue os dois primeiros descreveram apenas pacientes com cistos localizados no
mediastino e o terceiro relatou pacientes tanto com cistos mediastinais quanto
intrapulmonares.

Os sintomas apresentados variam conforme a idade e a localizagdo do cisto. Em
criancas menores de um ano, independente da localizagdo do cisto, os sintomas de
IRA, como por exemplo, dispnéia e cianose, sdo predominantes, como descreveram
vérios autores > % 10 18. 20,2528, 30, 36. 39 'Em criancas maiores de um ano de idade, os
autores relataram diferencas entre os sintomas conforme a localizacao do cisto. Nos
cistos mediastinais, os sintomas compressivos foram mais freqlentes, como, por
exemplo, dor toracica, tosse e disfagia > 12 4 16 17,19, 20, 22, 24,25, 29, 30 Ngs cistos
localizados no Earénquima pulmonar, infeccéo respiratdria foi 0 sintoma mais comum
> 6,10-12, 1619, 23, 2527, 29 Nessa pesquisa todos 0s pacientes que apresentaram IRA
tinham menos de um ano de idade, concordando com os achados da literatura
pesquisada (Tabela 4).

Em relacdo aos sintomas conforme a localizacdo dos cistos, nos casos dos
intrapulmonares houve concordancia com a literatura pesquisada, onde as infec¢oes
respiratérias de repeticdo foram o sintoma mais prevalente (60%), e todas as
criancas eram maiores de um ano de idade (Tabela 4).

Nos cistos mediastinais houve uma incidéncia semelhante entre pacientes
sintoméaticos e assintomaticos (50%). Em pacientes menores de um ano houve
predominio de pacientes sintomaticos (66,67%), que apresentaram ao diagnostico,
histéria clinica de infeccbes respiratorias de repeticdo, discordando da literatura
pesquisada. Nessa pesquisa ndo foram encontrados sintomas compressivos nos
cistos localizados no mediastino, sugerindo dessa maneira que CBM, nesse
trabalho, eram de pequeno volume ( Tabela 5).

Georges et al. 2 relataram em uma casuistica com 86 casos de CB, uma
incidéncia trés vezes maior de cistos mediastinais. Nesse estudo também houve um
EGredominio dos cistos mediastinais (61,5%), em concordancia com outros autores >
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Quanto a localizacdo dos cistos, os intrapulmonares, segundo alguns autores > &
10-12,28 3cometem principalmente os lobos inferiores, sem predilecdo por lado direito
ou esquerdo, entretanto outros autores relataram acometimento mais comum do
pulmédo direito & 2> 3°. Nessa casuistica houve acometimento somente de lobos
superiores, com maior incidéncia no lado direito (Tabela 6). Esse fato poderia ser
relacionado ao pequeno numero de casos estudados.

Quanto aos cistos mediastinais, classificados conforme Maier %4, Ribet et al. ° e
Georges et al. *? relataram uma maior incidéncia de cistos paraesofagicos,
DuMontier et al.** descreveram uma maior incidéncia de cistos carinais e hilares,
enquanto Suen et al. ** encontraram uma maior incidéncia de cistos carinais e
paratraqueais. Nessa pesquisa encontrou-se uma incidéncia maior de cistos
paraesoféagicos e paratraqueais, ndo se encontrando nenhum cisto de localizagéo
hilar (Tabela 7).

Quanto ao exame complementar, ap0s a suspeita clinica, existe um consenso
entre os autores pesquisados > 10-12 14, 16. 19,26, 28, 30, 36,37 'q)e g radiografia simples
de térax é o exame de maior utilidade para o diagnodstico de CB. Entretanto, o uso
seletivo de um estudo adicional de imagem, pode ser til para a realizacdo de
diagnésticos diferenciais e um planejamento cirrgico adequado 2. A tomografia
computadorizada é muito Gtil para a visibilizacdo de cistos pequenos ou invisiveis a
radiografia comum 2. Ela é de grande utilidade também para mostrar a relacdo do
cisto broncogénico com outras estruturas mediastinais °, além de diferenciar
estruturas cisticas de solidas, evitando que algum tumor sdlido, seja confundindo
com um cisto ** %, A ressonancia nuclear magnética e a ultra-sonografia sdo outros
exames, que em casos selecionados sdo Uteis ao diagnéstico % 1® 28 Nessa
casuistica, todos os pacientes realizaram radiografia de torax, sendo que 9 pacientes
realizaram adicionalmente tomografia computadorizada ou ultra-sonografia de torax.
Os trés pacientes submetidos a seriografia esbéfago-gastro-duodenal (SEGD),
estavam investigando refluxo gastro-esofagico, e tiveram o diagnéstico de CB ao
acaso, corroborando o fato de muitos CBM assintomaticos serem diagnosticados
incidentalmente em exames de imagem ° (Tabela 8).

Com os avancos, nos ultimos anos, da medicina fetal, o diagndstico pré-natal,
das malformacdes pulmonares cisticas, pela ultra-sonografia obstétrica, tem
aumentado significantemente & 2% 3738 Ayni et al. *® foram os primeiros a descrever,
em 1986, um caso de CB diagnosticado em um feto de 30 semanas de gestacao.
Em apenas um caso dessa pesquisa foi realizado diagnostico pré-natal (Tabela 8).
Este fato pode ser justificado pelo dificil acesso da maioria das gestantes aos
servicos de medicina fetal.

Quanto ao tratamento, independente do cisto ser intrapulmonar ou mediastinal, a
resseccdo cirlrgica das lesdes, é o melhor tratamento * ® *°. O alto indice de
complicacées ', a persisténcia dos sintomas > %, a ndo regresséo espontanea do
cisto e o risco de malignizacao * '* 1® | sdo alguns dos fatores que justificam esta
escolha terapéutica °. Em cistos intrapulmonares, varios autores 3 % 6 10-12,15-17, 26
28. 40 apontam a lobectomia como a melhor escolha, porque comumente os cistos
estdo envolvidos por areas com atelectasia e pneumonia. Em cistos pequenos,
segmentectomia eventualmente pode ser realizada *'. Entretanto em criancas
menores de 2 anos, a lobectomia € o tratamento de escolha, porque o tecido
pulmonar restante ira crescer e expandir, enquanto a segmentectomia apresenta
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maiores riscos de infeccdo lobar, mesmo em cistos pequenos 8. Nessa casuistica,
em todos os casos de cistos intrapulmonares foi realizada lobectomia.

Em cistos mediastinais, varios autores > ¢ 12 151719, 22-24, 26, 27, 29. 40 g garem a
excisdo completa do cisto, como o tratamento de escolha, sendo a via de acesso, a
de maior facilidade e seguranca. Michel et al. *® ressaltaram que a toracoscopia
pode ser dificil ou perigosa em alguns casos, como ja havia sido relatado
anteriormente por Ribet et al. ¥°. Eles sugerem que em cistos mediastinais
profundos, cistos infectados, cistos localizados na parede esofagica e nos casos de
distensdo pulmonar causada por compressdo dos bronquios pelo cisto, seja
realizada a toracotomia. Nesse estudo em cistos mediastinais, a excisdo foi
realizada em sete pacientes utilizando a toracotomia como via de acesso, e em um
paciente a cervicotomia, pelo o acesso ser mais facil, no caso. Em nenhum paciente
foi realizada toracoscopia.

Complicacdes cirargicas sdo raras em todos os tipos de operagdes, e quando
presentes sdo minimas, com boa resposta ao tratamento conservador %°. Nessa
casuistica foram encontrados dois casos com complicacdes pés-operatérias, ambos
com boa evolucao clinica, ndo ocorrendo oObitos.

Espera-se que este trabalho tenha atingindo o objetivo de alertar para as
manifestacdes clinicas dos CB, mediastinais e intrapumonares, permitindo assim o
diagndstico e tratamento precoces, evitando complicacdes para estes pacientes.
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