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venosa pode ser realizada por veias pulmo-
nares ou veias sistêmicas, como do sistema
ázigos ou hemiázigos(1–3).

Existem duas formas descritas: seqües-
tro intralobar (SIL) e seqüestro extralobar
(SEL). Na primeira forma, a região pulmo-
nar anômala está incorporada ao parênqui-
ma pulmonar normal, compartilhando o
mesmo envoltório pleural visceral. Na se-
gunda forma, o pulmão anômalo apresen-
ta envoltório pleural próprio, geralmente
em íntima proximidade com o pulmão nor-
mal, mas, eventualmente, abaixo do dia-
fragma(1,4–6).

Seqüestro pulmonar é uma das anorma-
lidades pulmonares congênitas mais co-
muns, em que a forma intralobar represen-
ta cerca de 75% dos casos(2,3,7).

Neste trabalho relatamos um caso de
seqüestro pulmonar intralobar, destacan-
do os principais achados dos estudos de
imagem.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 49 anos de
idade, natural do Ceará, apresentando epi-
sódios de infecção pulmonar de repetição
há cinco anos. Negava tabagismo. Em ju-
nho de 1999 teve novo quadro de infecção
pulmonar aguda, com febre e tosse com
escarro mucopurulento. Foi internada para
melhor investigação diagnóstica.

����������	��
������
��� �
�����	�������������������

������	
�	�	
�������
�������	
��
��������
����
����	��
������	
�������
���������
��
����	��

 ���!	
�������	
"����#��$�
%���	
"	�&
��
'���	
���������
"������
����	
(��������
�����

��#��	
�����
�	�����
)����
�	�
���	�*

����
��+���	
&
������	
��
���	
��
���
,������
��
$-
��	�
��
�����
���
�,������!�
�����./��
,��0

�	�����
��
��,��.1	2
��
��������	#�����
��
3��4
	+���!	�0��
�����
�	
��#���	
+����
,	����	�
�	

,���1	
�����	�
���
��
��#�		�	#�����
�
���
���	����./��
��
�)
�		�0��
�
,�����.�
��
��
��,��0

���	
���#�5��	
,�	!������
��
��&���
�	��
����������2
�	
�4���
��
,�.�
���6�#���
������	�0��
�

,�����.�
��
���7���	
,���	���
�����	+��
�	�
��!�����
,���������
,	�
���	2

��	��
���������� ���!"�#�$����������!"�#�$����	�
����%��&

���
�����
��������
�������
��	����������
���
��

8�
��,	�
��
����
	�
�
$-09���0	��
,����
:��
��,����
���#
������	��2
(���
40��9�
��	:��
�
����
��

��
,	����	�
+����
��#���
	�
��
��#�
���#2
��#�		�	#��,�9
���
�)
���	������	��
��	:��
�
+�		�

��,,�9
�	���#
��	�
��
���������#
�	��2
;��
����9���
	�
��
���#����
�,������
�	�������
��
	���������

	�
�����	+��
,���	���9
���������	�
:��
�
��!���	�
������
:��
�����2

������
���'"�#�$��(����"�� �� ��$��'"�#�$��(�#�����	�
����%(&

�����	

�+����

���������	��
�����	��	���������	�
������������	������
����	����������������� �!��
��� �"#$

%$���	&
��	��'�(��������)����*�����
�"��	�	������+�����


��
������
��
�
��*	��� ��
���	�
���,������-�	.����� 
+�����	�/�����	����0
����	��1���	���+�����-��2�+/03� 
�
�����	�	�)
*����.
��	�
�"��	�	������4��5
����

+

����	�"�	�
�#��
��	��4+"#� ��
.��	����	.����	�
�"
�
��,�������������0	��
�
�-�����
����
�"��	�	�����0-"� 
���������	�*
�	�������$

6$�����	�"��	�	����� ����������	�*
�	��������
��
��
.��
.78	�*�������-
�
&��,������	�����
���
�0�	�����	$

9$����������	�*
�	������� ��
���
�
.�"��	�	����*
�	�)
�
*����.
��	�
�"��	�	������4+"# ��
.��	���������	��	����	
-�����
��	�
�"��	�	����
�)���������	�*	���.��
.���-"�$

:$����������	�*
�	������� �;0��&&<�	�8	�*������
����

-	����
��	 �=3���.��
.�
�8	�*�����0�	�>����$

?$����
��	�
��	���	��
�"��	�	������+�����-��2�+/03 �/��
����@��	�
.�"��	�	����	�8	�*�����0���������7-
�
&��,������	��
����
���
�!��
����2�������$

A$����
����
��	���	���-	���������)����*�����
�"��	�	�����
+�����-��2�+/03$

B$���	&
��	����������	�����	�
������������	�
.�"��	�	�
����	������� ���	&
��	��'C���	�
���
&
�	�0
�5��	�
�"��	�
�	����	�8	�*�����4��5
����@��	�'��D��	��
�	���4��5
����

+

����+��.��
��
��84'��4++� ���
&
�	���
���	��
�)�������
���	�*	���.��
.�	��8	�*������
���E������
�!��
����
���=3�
�.��
.$

/�
�
�	�*�����	��
�*	�,����F�)�$�����
�	�0	��	�!���&$�"��
G�5��
��
�'�
5
	 �%9H ��*$�BH: ���	�	�' �������$�!��
��� �"# 
6:66H�H6%$�/�.���F�.���
�	����&9HI�	�.���$�	.�
�.�����&
IJ��		$�	.$��

"
�
��	�*����*��������	�
.�6B7?76HH9$�'�
��	 ��*����
5��
��	 �
.�667%676HH9$

Foi realizada telerradiografia do tórax
em incidências póstero-anterior e perfil,
que mostraram opacidade homogênea con-
figurando massa no segmento basal poste-
rior do pulmão direito (Figura 1). Foi feita
angiotomografia helicoidal do tórax, em
que foi possível observar a opacidade ar-
redondada com suprimento sanguíneo pro-
veniente da artéria aorta descendente (Fi-
gura 2). As reformatações 3D (Figura 3)
reafirmaram os achados dos cortes axiais,
confirmando o diagnóstico de seqüestro
pulmonar intralobar.

A paciente foi submetida a segmentec-
tomia da região acometida, evoluindo sem
complicações e com melhora do quadro
pulmonar. O exame da peça cirúrgica mos-
trou o seqüestro pulmonar com a cavidade
preenchida por muco (Figura 4).

DISCUSSÃO

O SB é uma anomalia congênita do te-
cido pulmonar isolado da comunicação
brônquica normal, e que recebe suprimen-
to sanguíneo de um ramo arterial da circu-
lação sistêmica.

Pertence a um espectro de anomalias
denominadas malformações broncopulmo-
nares e do trato digestivo anterior. Essas
anomalias incluem grande variedade de
defeitos: agenesia e hipoplasia do pulmão,
SB, suprimento arterial sistêmico aberrante
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INTRODUÇÃO

Seqüestro broncopulmonar (SB) é de-
finido como uma malformação congênita
na qual uma porção de tecido pulmonar
não apresenta comunicação com a árvore
brônquica normal, cujo suprimento san-
guíneo se faz por uma artéria sistêmica
anômala, originada da aorta ou, menos fre-
qüentemente, de seus ramos. A drenagem
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ao pulmão, malformação adenomatóide
cística congênita, cistos broncogênicos,
comunicação broncoesofágica e bronco-
gástrica, restos da mucosa brônquica na
parede esofágica, divertículos congênitos
do trato gastrintestinal e dos brônquios,
fístulas traqueoesofágicas, atresia do esô-
fago, cistos de duplicação do esôfago e
cistos neuroentéricos(1,3,7).

O SB é designado como intra ou extra-
lobar, de acordo com a relação do tecido
seqüestrado com o pulmão. O SIL é uma
anomalia em que uma artéria sistêmica,
originando-se normalmente da aorta torá-
cica descendente (73%) ou aorta abdomi-
nal (20%), estende-se até um tecido pul-
monar que não esteja ligado à arvore brôn-
quica normal e recebe, por isso, denomi-
nação de seqüestrado. A drenagem venosa
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é, geralmente, pelo sistema venoso pulmo-
nar e menos freqüentemente pela circula-
ção sistêmica, por meio das veias intercos-
tal, ázigos ou hemiázigos, ou pela veia cava
inferior ou superior. Em 98% dos casos o
SIL ocorre num lobo pulmonar inferior,
geralmente à esquerda. O diagnóstico ge-
ralmente é feito no início da vida adulta,
quando o SIL se infecta e a maioria dos
pacientes apresenta-se com pneumonia. O
diagnóstico definitivo do SIL é feito por
intermédio do estudo anatomopatológico,
mas pode ser sugerido por métodos de
imagem como ultra-sonografia (US) com
Doppler colorido, tomografia computado-
rizada (TC) helicoidal, ressonância magné-
tica (RM) e arteriografia(2,4,5).

O SEL ocorre quando o tecido seqües-
trado está contido em seu próprio revesti-
mento pleural, podendo estar localizado
entre o lobo inferior e o diafragma, no dia-
fragma, no mediastino, no pericárdio,
numa fissura, fixado à parede torácica ou
sob o diafragma. O suprimento arterial é
comumente da aorta abdominal ou de um
de seus ramos, e a drenagem é via sistema
venoso sistêmico pela veia cava inferior,
veias ázigos ou hemiázigos e, ocasional-
mente, pelo sistema porta(1,5).

O diagnóstico definitivo depende da
exata visualização dos vasos que nutrem e
drenam o seqüestro, condição essencial
para o planejamento cirúrgico(2,7).

A apresentação radiográfica mais co-
mum é de uma opacidade homogênea no
segmento basal posterior do lobo inferior
(geralmente à esquerda e em contigüidade
com o hemidiafragma); menos comumente
pode apresentar-se como massa cística
com nível líquido único ou múltiplos(4).

A US tem utilidade como método não-
invasivo na avaliação de massas torácicas
no período pré-natal e em recém-nascidos.
Os SB manifestam-se como massas intra-
torácicas ecogênicas, sólidas, podendo
mostrar áreas císticas, sendo mais bem ava-
liadas na ausência de parênquima pulmo-
nar aerado interposto. O Doppler colorido
ajuda na visualização da artéria anômala
nutridora(5,7).

A arteriografia permite caracterizar bem
as artérias anômalas, sua origem, número,
curso, tamanho e drenagem venosa, infor-
mações valiosas no planejamento pré-ope-
ratório(1,2).

Os aspectos tomográficos são variados,
podendo-se observar desde a presença de
massa homogênea até formações císticas.
Áreas de baixa atenuação podem ser expli-
cadas pela presença de ventilação colate-
ral e aprisionamento de ar. O achado de
calcificações é bastante incomum. A TC
pode demonstrar fidedignamente a origem
e o curso dos vasos anômalos sistêmicos,
principalmente após o advento dos equi-
pamentos helicoidais. Em geral as imagens

axiais são suficientes para estabelecer o
diagnóstico, podendo-se também utilizar
as reconstruções 3D dos grandes vasos,
permitindo maior detalhamente de suas
relações anatômicas(3,4).

A RM permite excelente visualização
dos vasos anômalos em múltiplos planos,
muitas vezes dispensando a necessidade da
angiografia. Além disso, pode demonstrar
melhor as características da lesão pulmo-
nar, como sendo cística, sólida, fluida,
hemorrágica e/ou mucosa(4,5).
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