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Apresenta-se 0 caso de um paci ente com quadro de hemopti se a esclarecer, semoutros sintomas
ou sinais concomitantes. Na pesquisa laboratorial diagnosticou-se sequestro intralobar
pulmonar, tendo sido o paciente submetido a operacao, realizando-se sec¢éo e sutura de vaso
andémalo e lobectomia. A evolugéo no pos-operatorio foi excelente. Esse caso é comparado com
0s ja descritos na literatura quanto aos aspectos etiol 6gicos, laboratoriais e terapéuticos dessa

entidade.

O sequiestro intralobar pulmonar (SIP) é definido
como um segmento do parénquima pulmonar situado
dentro do revestimento pleural normal do pulm&o, nédo
conectado a éarvore traqueobrénquica e suprido por
circulacdo arterid sistémicaandmala. O sequiestro extral obar
pulmonar (SEP), diferentemente do SIP, apresenta o seu
préprio revestimento pleural. O quadro é caracterizado na
maioriadasvezes pdaausénciade sintomas. Quando ocorre
infeccdo, ela é, na maioria das vezes, recorrente e
interpretadacomo pneumoniado lobo inferior, nainfancia
e na adolescéncia. A hemoptise é comum e geralmente
descrita como sangramento vivo e abundante. Ao exame
anatomo-patol dgico, o seqiestro pulmonar apresenta-se
como umamassasolidaou cisticaque contém constituintes
normais do pulm&o, como musculo liso, epitélio brénquico
ecartilagem, mas ausénciadaestruturabronquicadasvias
aéreas e namaioriados casos ndo existe comunicagdo com
o tecido pulmonar vizinho. Umavez feito o diagnostico de
SIP, esta indicada resseccéo cirlrgica do segmento
comprometido. Apresenta-se a seguir 0 caso estudado em
seusaspectosclinicos, laboratoriaisecirdrgicos, comparando
achados com os descritos na literatura.

RELATODOCASO

F. A. P, 24 anos, sexo masculino. cor branca,
procedente do interior de Sdo Paulo. Foi internado para
completar investigacdo de hemoptise ocorrida por trés
diashadduassemanas da internacdo. Negava ema-
grecimento ou febre e néo referia sintomas relacio-
nados ao sistema respiratorio, exceto pneumonia ha

seis anos. Tabagista de 20 cigarros ao dia ha trés anos.
O paciente encontra-se em bom estado geral, corado,
hidratado, eupnéico, aciandtico, anictérico e afebril,
apresentava pressao arterial de 120/80 mmHg, pulso com
freqliéncia de 80 bpm e freqiiénciarespiratériade 16. No
exame do pulméo apresentava raros estertores
subcrepitantes na base do hemitérax esquerdo. A
radiografiadetérax eranormal (fig. 1); aplanigrafiamostrava
imagem sugestiva de ma formacdo vascular na base do
pulméo esquerdo (fig. 2). Os exames bioquimicos da
internac&o mostravam-se normais e a pesquisa de bacilos
alcool - acido-resistentes no escarro foi negativa. Foi
realizada tomografia computadorizada do térax, que
evidenciou presencade vaso andmal o proveniente daaorta
em direcdo a base do pulméo esguerdo (fig. 3 e 4). Foi
indicada arteriografia digital da aorta com cateterizacdo
setivadovasoandmao (fig. 5). Nodia13/10/86foi indicada
cirurgia com a proposic¢ao de retirada do vaso anémalo e
exérese dapor¢do pulmonar comprometida. No ato cirdrgico
foi encontrado o vaso andmal o da aorta toracica préxima
ao diafragma, eque sedirigiaparaoloboinferior esquerdo.
O vaso eracurto, com cercade 10 mm de didmetro: o lobo
inferior apresentava aspecto anémalo e foi feita
lobectomia de maneira habitual ,com bom resultado. O
paciente evoluiu no pés-operatério sem intercorréncia,
recebendo alta no 9.° dia apds a cirurgia. No estudo
macroscopico da pecga, notava-se pleuralisa, brilhante e
regular. As artérias mais calibrosas mostravam-se
tortuosas; focalmente havia dilatacdo brénquica
acentuada, nos trechos hilares, chegando a formar um
cgocomcercade2,0x 1,5x 1,0 cm contendo materid mucoide.
O parénquimacircunjacenteaessecisto (cercade 1/4 dolobo
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inferior esquerdo) apresentava dilatacdo e destruicdo
acentuada dos alvéolos, configurando quadro de
enfisema; neste local notava-se ainda cor ferruginosa
acentuada. Ao exame microscOpico 0s cortes
histol 6gi cos mostravam pulméo com areas de dilatacéo
cistica brénquica, configurando achado macroscépico;
tratava-se de formacao cistica que se comunicava
proximal e distalmente com a arvore brénquica suas
paredes eram finas, revestidas por epitélio do tipo
respiratorio e sem processos inflamatérios. Cortes do
parénquimacircunjacente mostravam alvéol os dilata dos
por secrecdo mucoéide parcialmente fagocitada por
macrofagos com septosinteral veolares em muitas &reas
destruidas. Em alguns alvéol os havia acimul o acentuado -
de pigmento hemossiderinico. Arte riolas, veias e
brénquios noutras &reas estavam sem anormalidades.
Foi entéo confirmado o diagndstico de SIP, tendo-se
por base informagao cirlrgica referente a irrigagéo
pulmonar parcial através de tronco arterial calibroso a
partir da aorta e com achado, na pega cirtrgica, de ma
formag&o bronquicafocal.

Fig. 3 - Tomografia computadorizada do térax.

Fig. 4 - Tomografia computadorizada do térax.
3 i :

Fig. 1 - Radiografia de torax.

Fig. 5 - Arteriografia digital.

COMENTARIOS

O SIP é uma entidade rara. Muitos autores acredi-
tam numa etiologia congénita, enquanto outros pos-
tulam que a leséo é adquirida apdés o nascimento.
Fig. 2 - Planigrafia de térax. Stocker e Kagan?, revendo 42.000 autopsias de anor-
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malidades pulmonares em criancas menores que
dois mesesdeidade, encontraram 13 casosde SEP: apesar
dofato de o SIP ser trésaseisvezes maisfreqiente do que
0 SEP, nenhum caso de SIP foi achado. Outros fatores
tornam pouco provavel umaetiologiacongénitaparao SIP.
A maformagao adenomatide cisticado pulmao, o SEPea
linfangiectasia congénita pulmonar estdo associadas a
outras anomalias em 20 a 50% dos casos?, enquanto o SIP
raramente se associaaoutros defeitos. M ostrou-se também
a existéncia de artérias que atravessam o ligamento
pulmonar, oriundas da superficie anterior da aorta, que
suprem primariamente o esdfago e mandam ramos que
atravessam o ligamento pulmonar e suprem apleura. Stocker
e Malezak® montaram a seguinte hipétese, paraexplicar a
etiologia da SIP: a) a obstrugdo da arvore traqueal por
material aspirado, debris inflamatérios e outros, pode
ocasionar o desenvolvimento de uma pneumonia
distalmente aobstrucao; b) com aprogressdo dapneumonia,
aartéria pulmonar do segmento envolvido pode tornar-se
obstruida. A artéria do ligamento pulmonar que supre o
tecido de granulacdo pleural pode, entdo, hipertrofiar-see
prover de sangue sistémico o parénguimapulmonars. Nota-
Se que no caso descrito acima o paci ente apresentou como
antecedente uma pneumonia ha sei's anos.

Numaextensarevisdo daliteratura, de 1862 a1978, Savic*
reviu relatos de 626 casos de sequiestro pulmonar, incluindo
462 casos de SIP. As lesBes estavam localizadas no lado
esquerdo em 58% (como ocorrido no nosso caso) e do
lado direito do pulmé&o em 44,2%. Em 98% dos casoso lobo
pulmonar comprometido era o inferior, 0 mesmo
acontecendo no presente caso. A presenca de mais de
uma artéria foi relatada em 15,8% dos casos. 72.8% das
artérias eram provenientes da aortatorécica(como no caso
acima) eem 18,7% daaortaabdominal. A drenagem venosa
era feita através das veias pulmonares para 0 coragédo
esquerdo, apesar de aproximadamente 5% dos casosterem
sua drenagem venosa para veia cava inferior, veia cava
superior, veiahermiazigos, veiadzigoseveiasintercostais.

O quadro clinico é caracterizado, namaioriadas vezes,
pela auséncia de sintomas e, quando a infecgao ocorre, €
na maioria das vezes recorrente e interpretada como
pneumoniado lobo inferior recidivante nainfanciaou na
adolescéncia. Pode ser complicada por aspergilose e por
rupturade cistos, levando apneumotdrax. A idade naépoca
do diagndstico é aterceira década de vida, época em que
foi feito o diagndstico do nosso paciente. A hemoptise €
comum e é geralmente descrita como sangramento vivo e
abundante>®. Dados bacteriol6gicos sao raramente
fornecidos nos relatos de casos publicados, A tuberculose
foi encontrada em varios relatos de casos. O paciente
estudado apresentou pesquisa de bacilos acool-&cido-
resistentesnegativa’'t. Em doiscasosfoi encontrado carcino-
ma12-13.

Em relacdo aos exames diagndsticos, o raio X de
térax pode evidenciar infiltrado no local do seqliestro e
também presenca de eventuais imagens cisticas, a
planigrafiamostracom maisclarezaasateracbes detectadas
noraio X: atomografiacomputadorizada pode demonstrar
a presenca do vaso andmalo e a regido do seqliestro: a
broncografiarealizadacom injecdo de sulfato de bério ndo
mostra conexdo diretaentre aérvoretragueobrénquicaeo
sequestro e, eventualmente, pode evidenciar ramos
brénquicos divergentes em volta do seqiiestro**®: a
cintilografiapulmonar forneceinformacdo sobreapresenca
de canais de ventilacdo colateral entre o paréngquima
pulmonar suprido pela arvore tragueobrénguica e a &rea
de sequiestro, fato demonstrado por K opkins'® querealizou
mapeamento pulmonar com ventilagdo e perfuracdo num
paciente com S|P (confirmado cirurgicamente e por exame
patol 6gico). Esse exame evidenciou ausénciade perfuracdo
(*®*mTc) numa grande porcéo do lobo inferior esgquerdo,
ausénciade ventilacdo (** Xe) parao mesmo lobo nafase
de inalagdo, com os is6topos aparecendo nesse segmento
na fase de equilibrio. Uma grande érea de gés radioativo
ficou armazenada nos segmentos basais durante afase de
“washout” daventilacdo (em corroboracdo com urnaarea
cistica que esse paciente apresentava no raio X).

Alguns autores ndo indicam o tratamento cirargico do
SIPY. Os pacientes deveriam ser seguidos e se ocorrer
infeccdo, a resseccdo esta indicada apds seu tratamento.
Se 0s segmentos pulmonares adjacentes estiverem
comprometidos, alobectomiaéindicada. A simplesligacdo
da artéria anébmala poderd prevenir a hernoptise mas,
provavelmente, ndo ird prevenir ainfeccdo, a causa mais
comum de morbidade no SIP. Podera ocorrer que a
desvascularizacdo resulte em tecido pulmonar desvitalizado,
predispondo o paciente a infeccdo. Desde que tenha
ocorrido infeccéo no sequiestro, alobectomiaé usua mente
necesséria. Entretanto, na auséncia de infec¢do, um
procedimento menor como a ressec¢do de um segmento
poderdser realizado. Assim, arazao primériaparaaexérese
do SIP assintomético € a prevencdo da infeccdo e da
destruicao do tecido pulmonar normal.

SUMMARY

We introduce a patient who according to the clinical
judgement shows haemoptysisto be clarified, with no other
symptoms neither signs. In the laboratorial research the
diagnosis showed intralobar pulmonary sequestration,
whose patient went through an operation, taking place
section end suture of the anomal ous vessel end |oboctomy.
The development of the post-operation was already
described, realizing a revision of the literature as
therapeutics aspects of this entity.
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