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para veias sistêmicas ou para a veia pulmonar. 
A transecção acidental da artéria sistêmica 
anômala pode ocasionar hemorragia maciça com 
consequências fatais, sendo de fundamental 
importância sua correta identificação 
pré-operatória.(2)

O objetivo do presente trabalho foi relatar um 
caso de SP como achado intraoperatório a partir 
da hemorragia consequente à transecção de um 
vaso pulmonar anômalo durante a ressecção de 
tumor carcinoide.

Introdução

O sequestro pulmonar (SP) é uma 
malformação congênita rara, caracterizada por 
uma massa de tecido pulmonar não funcionante, 
sem conexão com a árvore traqueobrônquica 
normal, e vascularizada por uma artéria anômala 
de origem sistêmica. É constituído de tecido 
embrionário cístico e contém alvéolos não 
aerados e desorganizados, além de brônquios, 
cartilagem e epitélio respiratório.(1)

Em 75% dos casos de SP, o suprimento 
sanguíneo é derivado da aorta torácica ou 
abdominal, e a drenagem venosa pode ocorrer 
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Resumo
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Abstract
Pulmonary sequestration is defined as a mass of lung tissue separated from the tracheobronchial tree and 
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clínica muito semelhante, originadas a partir 
de falhas no desenvolvimento do intestino 
primitivo e da sua diferenciação em sistema 
respiratório durante o período embrionário.(2) 
Dentre as malformações mais comuns, podemos 
citar a malformação adenomatoide cística, 
o SP, o enfisema lobar congênito, os cistos 
broncogênicos e as malformações arteriovenosas 
pulmonares. De uma forma geral, a incidência 
dessas malformações varia de 30 a 42 casos por 
100.000 habitantes/ano e, dentre esses, o SP 
corresponde a 0,15-6,45% de todos os casos.(3,4)

O SP é classicamente dividido em intra e 
extralobar, conforme seu revestimento pleural. 
Assim, o SP intralobar (SPIL) compartilha o 
mesmo revestimento pleural com o restante 
do pulmão, enquanto o SP extralobar (SPEL) é 
completamente revestido por sua própria pleura 
visceral.(5) Embora a forma extralobar seja bem 
definida como uma anomalia congênita, a 
forma intralobar possui patogênese controversa, 
com algumas evidências que apontam para uma 
doença adquirida, em muitos casos.(6,7)

O SPIL representa aproximadamente 75% 
dos casos de SP, sendo mais comum nos lobos 
inferiores e à esquerda, envolvendo o segmento 
basal posterior.(5,8) Seu suprimento arterial 
deriva, quase sempre, da aorta ou de um de seus 
ramos e, geralmente, apresenta grande calibre. 
A drenagem venosa é feita para o átrio esquerdo 
por meio de veias pulmonares, gerando um 
desvio da esquerda para a esquerda. Em apenas 
uma minoria dos casos a drenagem ocorre para 
a veia cava inferior ou para o sistema ázigos.(9) 
No caso apresentado, o SP estava localizado no 
lobo inferior direito e o suprimento sanguíneo 

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 39 anos, com 
história de pneumonia de repetição e episódios 
esporádicos de tosse produtiva e febre. Nos 
dois anos precedentes, a paciente apresentou 
quatro episódios de hemoptise de volume 
moderado. Na investigação pré-operatória, 
a TC de tórax evidenciou lesão no interior do 
bronco intermediário (Figura 1), bem como 
bronquiectasias císticas em lobo inferior direito 
(Figura 2). A fibrobroncoscopia confirmou o 
achado tomográfico de uma lesão endobrônquica 
vegetante, de coloração vinho, na emergência 
do brônquio intermediário, cuja biópsia da lesão 
revelou tumor carcinoide típico.

O raciocínio clínico diante desses achados 
foi de bronquiectasia consequente à obstrução 
brônquica crônica. A paciente foi submetida 
a toracotomia posterolateral direita com 
bilobectomia (lobo médio e inferior). Durante 
o período intraoperatório, após a secção do 
ligamento pulmonar, iniciou-se um processo 
hemorrágico originado de um vaso arterial 
anômalo que irrigava o parênquima do SP 
(Figura 3). A hemostasia foi alcançada após 
a ligadura do vaso. O exame histopatológico 
foi compatível com o achado de SP. No 
pós-operatório, houve evolução satisfatória, sem 
complicações, e a paciente obteve alta no quinto 
dia pós-operatório.

Discussão

As malformações pulmonares, embora 
definidas como entidades distintas, formam 
um espectro de anomalias com apresentação 
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Figura 1 - Presença de lesão no brônquio intermediário, com oclusão quase total de sua luz.
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ou na região abdominal. Tipicamente, o SPEL 
é nutrido por uma artéria originada diretamente 
da aorta, e a drenagem venosa é sistêmica em 
80% dos casos, por meio do sistema ázigos-
hemiázigos ou da veia cava superior, criando 
uma derivação da esquerda para a direita.(2,5) Ao 
contrário dos casos de SPIL, as manifestações 
clínicas do SPEL surgem nos primeiros seis 
meses de vida. São comuns a asfixia neonatal, 
dispneia, cianose e dificuldades na alimentação. 
Mais raramente, podem ocorrer episódios 
recorrentes de infecção do trato respiratório 
ou sintomas gastrointestinais.(2,11) O SPEL pode 
estar associado a malformações pulmonares, 
cardíacas, vertebrais, da parede torácica e do 
trato gastrointestinal, sendo associado mais 
comumente com a hérnia diafragmática.(12)

O SP pode ser inicialmente identificado 
como uma massa de opacidade homogênea na 
radiografia de tórax. A confirmação diagnóstica 

era realizado por um ramo anômalo derivado da 
aorta torácica. 

Os casos de SPIL geralmente se apresentam 
em adolescentes e adultos jovens, com história 
de infecções recorrentes do trato respiratório, 
hemoptise e dispneia. Alguns pacientes podem 
apresentar sintomas cardíacos, uma consequência 
tanto do desvio esquerda-esquerda, quanto 
do alto fluxo desviado para o vaso anômalo.
(10) Os episódios repetidos de infecção causam 
fibrose e espessamento da pleura visceral. 
O parênquima pulmonar apresenta áreas de 
consolidação e fibrose contendo múltiplas 
formações císticas, que podem ser confundidas 
com bronquiectasias,(5) tal como aconteceu no 
caso relatado.

O SPEL geralmente se localiza no sulco 
costodiafragmático posterior, entre o lobo 
inferior e o hemidiafragma esquerdo. Mais 
raramente, pode se apresentar no mediastino 
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Figura 2 - Em a, TC de tórax revelando áreas císticas permeadas de tecido fibrótico em lobo inferior direito. 
Em b, áreas císticas em segmento posterior do lobo inferior direito.
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Figura 3 - Em a, artéria sistêmica, ramo da aorta torácica, nutriente do sequestro pulmonar. Em b, brônquio 
intermediário com lesão vegetante em seu interior.



136	 Westphal FL, Lima LC, Lima Netto JC, Cardoso MSL, Silva MS, Westphal DC

J Bras Pneumol. 2012;38(1):133-137

císticas em exames de imagem, pois essas nem 
sempre podem ser atribuídas a uma causa única e 
mais evidente. Por se tratar de uma malformação 
pulmonar rara e com manifestações clínicas 
sutis, o SP necessita de exames mais complexos 
e, se não for suspeitado, poderá se revelar 
apenas como achado intraoperatório por meio 
de complicações potencialmente fatais.
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é realizada por TC de tórax, ressonância 
nuclear magnética ou arteriografia. A TC é 
mais útil para demonstrar anormalidades no 
parênquima pulmonar e, apenas em alguns 
casos, pode identificar a irrigação anômala 
do SP. A arteriografia é o melhor exame para 
confirmação diagnóstica do SP, pois demonstra 
com precisão a artéria anômala que nutre o 
SP. Mais recentemente, a reconstrução feita 
por tomógrafos multicanais e contraste venoso 
tem permitido o diagnóstico definitivo pela alta 
capacidade de visualizar a artéria anômala em 
comunicação com o SP.(10,13)

O tratamento do SP é a ressecção cirúrgica do 
lobo ou segmento sequestrado por toracotomia 
ou mesmo por videotoracoscopia. Em ambos 
os casos, o sucesso do procedimento depende 
do conhecimento pré-operatório adequado 
da anatomia vascular do SP e da ligadura 
precoce da artéria nutriz, pois sua transecção 
acidental pode levar a hemorragia maciça com 
consequências fatais.(4,14) No caso relatado, 
houve uma hemorragia de grande monta, mas 
essa foi contida por meio do pinçamento em 
massa e posterior ligadura com sutura contínua.

Existem poucos relatos de SP associado 
a câncer de pulmão e, em apenas um caso, o 
subtipo histológico era tumor carcinoide.(15) No 
relato feito em 1985, tanto o SP quanto o tumor 
carcinoide estavam localizados no lobo inferior 
esquerdo.(16) No caso aqui apresentado, o SP e o 
tumor carcinoide estavam localizados em lobos 
diferentes, mas ambos no pulmão direito.

O tumor carcinoide é um tipo raro de 
tumor neuroendócrino, derivado das células 
enterocromafins, que surge principalmente 
no trato gastrointestinal. Quando surge no 
sistema broncopulmonar, o tumor carcinoide 
pode se manifestar por episódios recorrentes 
de pneumonia, tosse, hemoptise e dor torácica.
(16) No caso relatado, o principal sintoma 
apresentado pela paciente era hemoptise, 
além da história de pneumonias de repetição. 
Essas duas características são comuns tanto 
ao SP, quanto ao tumor carcinoide, fato que 
dificultou o diagnóstico pré-operatório de SP, 
pois os sintomas da paciente foram atribuídos à 
neoplasia e à obstrução crônica.

Apesar de raras, as malformações pulmonares 
podem se apresentar de forma semelhante a 
doenças infecciosas pulmonares mais comuns, 
tais como bronquiectasias. Dessa forma, 
ressaltamos a importância da investigação 
complementar em pacientes com história de 
infecções pulmonares recorrentes e alterações 
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