
queimaduras. Essa alternativa poderá além de 

reduzir a dor e o tempo da cura das feridas, 

reduzir custos no tratamento e mitigar possíveis 

complicações, sobretudo, àquelas relacionadas 

às infecções.
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RESUMO: Objetivo: Apresentar a visão de um cirurgião pediátrico frente a  caso de paciente de dois anos com sequestro 

pulmonar extralobar esquerdo que recebeu informações diferentes quanto ao manuseio do mesmo. Métodos: Pesquisa 

bibliográfica recente nas bases de dados Scielo e Pubmed. Ponto de vista: A remoção do sequestro pulmonar com 

sintomas é mandatória e deve ser feita por vídeo toracoscopia. O sequestro pulmonar assintomático apresenta manuseio 

ainda controverso, entretanto o equilíbrio da informação científica recente é de remoção da massa pulmonar sem função e 

com displasia. Nesse sentido a remoção deve ser feita por cirurgia vídeo assistida. A embolização ou fulguração da artéria 

nutridora aberrante vem ganhando espaço. Esse procedimento pode ser realizado intra-útero quando o diagnóstico é feito 

no pré-natal.

Palavras-chave: Sequestro pulmonar. Tratamento. Cirurgião pediátrico.

ABSTRACT: Purpose : To present the vision of a pediatric surgeon in front of a case of a female 2 year old patient with 

left extralobar pulmonary sequestration who received different information regarding the handling of the same. 

Methods: Recent bibliographic research in Scielo and Pubmed databases. Point of view: Removal of pulmonary 

sequestration with symptoms is mandatory and should be done by videothoracoscopy. Asymptomatic pulmonary 

sequestration is still controversial, although the balance of recent scientific information is that of removing the lung mass 

without function and with dysplasia. In this sense the removal must be done by assisted video surgery. The embolization or 

fulguration of the aberrant nourishing artery is gaining space. This procedure can be performed intra-uterus when the 

diagnosis is made in prenatal care.

Keywords: Pulmonary sequestration. Treatment. Pediatric Surgeon.

INTRODUÇÃO 
 As malformações congênitas da árvore 

bronco pulmonar (MCBP), são heterogêneas, 

de difícil diagnóstico e de evolução impre-

visível, o que torna o tratamento das mesmas um 

desafio importante, tornando difícil um 

algorítimo natural para a abordagem diagnós-

tica e terapêutica dessas anomalias de desen-
1volvimento do intestino primitivo . Por vezes, o 

diagnóstico da MCBP só é feito no anato-
2mopatológico após a morte . 

Nos pacientes que necessitam interven-

ção cirúrgica, lobectomia formal para os 

segmentos pulmonares mal formados é fre-

quentemente indicado. Entretanto, o tempo e a 

real necessidade de remoção cirúrgica da 

malfor-mação em recém-nascidos e lactentes 

assintomáticos persistem como matéria de 
3,4discussão .

 Estima-se que 10% a 30% dos recém-

nascidos portadores de MCBP assintomáticos 

desenvolverão infecção no primeiro ano de 
5vida . Infecções respiratórias podem recorrer no 

desenvolvimento dessas crianças, as quais 
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podem se associar a complicações per e pós-

operatórias, além de maior permanência 
6,7

hospitalar quando a remoção cirúrgica ocorrer . 

Adicionalmente, a remoção precoce da mal-

formação bronco pulmonar oferece vantagem 

teórica de permitir crescimento compensatório 
8-10

dos outros lobos pulmonares . Além do mais, o 

risco potencial do desenvolvimento de malig-

nidade nas malformações pulmonares com 

displasias estimulam os cirurgiões à tomada de 

decisão para ressecção dessas anomalias em 

pacientes sem sintomas de forma precoce e 

preventiva.  Ultimamente, com a evolução da 

cirurgia vídeo assistida, a remoção cirúrgica 

dessas malformações vem sendo realizada mais 

frequentemente por via vídeo toracoscópica. 

Essa estratégia como forma profilática de 

intervenção cirúrgica deve envolver o mínimo 

de morbidade, nenhuma mortalidade e excelente 
11-18

desfecho em longo prazo .

 Nos pacientes com sequestro pulmonar a 

indicação de remoção cirúrgica é consenso 

quando a malformação é sintomática, entretanto 

quando não apresenta sintomas e quando a 

massa é pequena a cirurgia é matéria de 

discussão. Adicionalmente, quando a indicação 

cirúrgica é mandatória a abordagem, se por 

toracotomia ou por toracoscopia vídeo assistida, 

ainda é objeto de análise. Mais recentemente, 

existe a evidência de que a remoção da anomalia 

pode ser realizada por vídeo-toracoscopia 

usando apenas um portal. Contudo, existem 

efeitos colaterais associados à cirurgia nesses 
19-23casos . Por outro lado, em alguns casos há 

necessidade de conversão da cirurgia vídeo 

assistida para toracotomia em cerca de 15% dos 

casos, sendo a causa mais comum a injúria intra-

operatória da artéria sistêmica aberrante, 

seguido por aderência (bridas) após infecções 

pulmonares de repetição.

 Outra abordagem para tratamento de 

sequestro pulmonar pode ser a embolização 

endovascular, entretanto a experiência ainda é 

limitada . Mais recentemente, com o avanço 24,25

da medicina fetal e de técnicas operatórias intra-

útero seguras, a terapêutica cirúrgica pré-natal 

tem ganhado espaço no arsenal do cirurgião 

pediátrico do século XXI .26

 Em face do manuseio do sequestro 

pulmonar em criança, particularmente nos casos 

assintomáticos, ser ainda controverso e com 

informação baseada em evidência científica 

escassa, além da via de acesso mais adequada , 27

resultou na justificativa e objetivo desse ponto 

de vista.

MÉTODOS

 Foi realizada estratégia de pesquisa nas 

bases de dados Scielo e Pubmed usando os 

seguintes descritores: “sequestro pulmonar”, 

“ p u l m o n a r y  s e q u e s t r a t i o n ” ,  “ l u n g 

sequestration”, “tratamento cirúrgico”, 

“abordagem cirúrgica”, “surgical approach”, 

“outcome”, nos últimos três anos.

 O ponto de vista apresentou como base o 

relato de um caso de sequestro pulmonar 

extralobar esquerdo cuja decisão de tratamento 

permanece objeto de investigação: ALLV, dois 

anos, feminino. Com quatro meses apresentou 

episódio de bronquiolite, sendo tratada com 

medicação sintomática e orientação dietética. 

Recebeu esquema vacinal de rotina, incluindo 

BCG. No seguimento apresentou alterações 

respiratórias e foi tratada como pneumonia, 
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recebendo vários esquemas antibióticos. Com 

nove meses apresentou novo quadro de 

pneumonia, ficando na UTI por quatro dias, 

recebendo esquema antibiótico com van-

comicina e após oito dias de internamento. Aos 

18 meses desenvolveu novo quadro de infecção 

respiratória, que agravou e requereu inter-

namento hospitalar. Iniciou antibiotico-terapia 

intravenosa para pneumonia inespecífica com 

ceftriaxona e oxacilina e em função de resposta 

inadequada foi trocada a classe medicamentosa 

para vancomicina e, posteriormente, pipe-

racilina. Embora a paciente tenha evoluído com 

melhora do estado geral e espaçamentos dos 

episódios febris, os exames complementares, 

incluindo hemograma e radiografia de tórax, não 

revelaram melhora significativa dos achados. 

Adicionalmente, em face da suposição diagnós-

tica clínica de sequestro pulmonar ou corpo 

estranho intrabrônquico, submeteu-se à 

ultrassonografia com Doppler colorido do tórax 

que revelou: massa hipoecoica, predominante 

sólida, adjacente à borda esquerda do coração, 

medindo aproximadamente 3,4 x 3,3 cm em seus 

maiores diâmetros, sendo que, no estudo com 

Doppler colorido revelou irrigação por ramo da 

aorta abdominal, com impressão diagnóstica de 

sequestro pulmonar extralobar esquerdo (Fig.1).

Figura 1. A e B: Ultrassonografia de possível 
sequestro pulmonar com Doppler colorido. 
Massa hipoecóica, predominantemente 
sólida, adjacente à borda esquerda do coração. 
No estudo revelou-se irrigação por ramo da 
aorta abdominal, com impressão diagnóstica 
de sequestro pulmonar extralobar esquerdo.

 A paciente encontra-se em tratamento 

para tuberculose pulmonar por recorrência da 

complicação da imunização com BCG e em 

observação para possível remoção cirúrgica do 

sequestro pulmonar extralobar esquerdo. A 

eventual intervenção cirúrgica persiste como 

assunto de debate.

 COMENTÁRIOS

 A frequência de sequestro pulmonar é 

estimada entre 0,15% a 6,4% das malformações 

pulmonares, sua gênese ainda não é comple-

tamente esclarecida e a apresentação clínica é 

pouco específica e mal interpretada, o que 

frequentemente resulta em diagnóstico tardio . 2,28

É mais frequente no sexo masculino na 

proporção de 4:1, e, na grande maioria das 

vezes, é unilateral, predominando à esquerda. A 

forma extralobar compreende 25,0% dos casos e 

80% dessas anomalias se localizam no pulmão 

esquerdo.  A presença de outras malformações 

congênitas ocorre em 50,0% dos casos, 

sobretudo quando o sequestro é extralobar . A 2

ultrassonografia com Doppler é a ferramenta 
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diagnóstica mais adequada, podendo, em alguns 

casos, requerer estudos angiográficos.

 A irrigação do sequestro pulmonar é 

suprida, em 80% dos casos, pela aorta 

descendente. As artérias gástrica, esplênica e 

subclávia são citadas como outras fontes de 

suprimento arterial. O calibre do vaso nutridor é 

geralmente maior no sequestro pulmonar 

intralobar, contrastando com o aspecto delgado 

no extralobar. A drenagem é feita pelas veias 

pulmonares na forma intralobar e por tributária 

das veias cava superior, ázigos e porta na forma 

extralobar . 
2

 O manuseio mais frequente de sequestro 

pulmonar é a ressecção cirúrgica. Com o 

advento de novas ferramentas de investigação o 

diagnóstico tem tido maior sensibilidade e 

especificidade. Igualmente, a diversidade 

terapêutica tem se ampliado e a tradicional 

remoção cirúrgica por toracotomia tem sido 

substituída por via menos invasiva como a 

toracoscopia vídeo assistida, a embolização da 

artéria nutridora de origem anômala e a 

fulguração intra-útero da mesma. O tratamento 

cirúrgico do sequestro pulmonar em lactentes é 

pouco frequente e pode se associar a com-

plicações importantes .12,19,24

O tratamento cirúrgico depende 

intimamente da forma de apresentação dos 

casos, das malformações associadas e ou 

doenças associadas, sendo formalmente 

indicado nos pacientes sintomáticos. Nos 

pacientes que evoluem sem sintomas, a remoção 

cirúrgica preventiva do sequestro pulmonar vem 

ganhando apoio crescente entre os cirurgiões 

pediátricos, com o objetivo de prevenir 

infecções pulmonares recorrentes, em função da 

erradicação da fonte de processo inflamatório e 

diminuição da frequência de complicações da 

via respiratória . Nesse aspecto, a vídeo-24,30

toracoscopia vem apresentando papel cada vez 

mais importante, com alguns resultados 

sugerindo menor agressão e recuperação mais 

rápida do paciente. Assim, essa abordagem é 

segura e acessível para ressecção de sequestro 

pulmonar, todavia esse procedimento deve ser 

realizado por cirurgião pediátrico ou cirurgião 

de tórax experiente com a preocupação do risco 

potencial de injúria vascular .24,30

PONTO DE VISTA

 Quando o sequestro pulmonar é dia-

gnosticado no pré-natal, o que vem ocorrendo 

com frequência crescente (cerca de 80% dos 

casos) nos serviços de medicina fetal de boa 

qualidade a melhor conduta é a ligadura ou 

fulguração da artéria nutridora aberrante para a 

massa sem função de troca gasosa e com 

displasia de pulmão. No caso de sequestro 

pulmonar diagnosticado, após o nascimento, 

com ultrassonografia e Doppler colorido ou 

tomografia computadorizada com contraste, e 

apresentando sintomatologia, particularmente 

pneumonia de repetição (cerca de 10%), deve 

ser removido de forma eletiva usando vídeo-

toracoscopia.

 Nos casos em que o sequestro pulmonar 

é assintomático, a decisão de cirurgia ainda é 

matéria de debate ou controvérsia. Quando a 

expertise do cirurgião pediátrico está associada 

ao trabalho em hospital terciário e a dispo-

nibilidade de unidade de terapia intensiva, a 
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remoção do sequestro pulmonar é aconselhável, 

visto que essa abordagem pode diminuir o risco 

da atitude conservadora que envolve: pneu-

monia de repetição, abscesso, derrame pleural, 

fistula bronco pleural, pneumotórax e, rara-

mente, doença maligna . Nos casos de sequestro 31

pulmonar pequeno e de achado incidental em 

exame de imagem, o acompanhamento multi-

profissional (pediatra, pneumologista, cirurgião 

pediátrico e cirurgião de tórax) conservador 

pode ser a conduta temporária. É difícil 

comparar os riscos e o custo/ benefício com essa 

abordagem conservadora requerendo equilíbrio 

entre a argumentação baseada em evidência do 

médico e o princípio da autonomia dos pais. 

Nessa circunstância, o termo de consentimento 

livre e esclarecido é essencial .  
32

 Nas situações em que os portadores de 

sequestro pulmonar tenham indicação de 

remoção, ela deverá ser feita por vídeo-

toracoscopia. O uso de embolização vem 

ganhando espaço.
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diagnóstica mais adequada, podendo, em alguns 

casos, requerer estudos angiográficos.

 A irrigação do sequestro pulmonar é 

suprida, em 80% dos casos, pela aorta 

descendente. As artérias gástrica, esplênica e 

subclávia são citadas como outras fontes de 

suprimento arterial. O calibre do vaso nutridor é 

geralmente maior no sequestro pulmonar 

intralobar, contrastando com o aspecto delgado 

no extralobar. A drenagem é feita pelas veias 

pulmonares na forma intralobar e por tributária 

das veias cava superior, ázigos e porta na forma 

extralobar . 
2

 O manuseio mais frequente de sequestro 

pulmonar é a ressecção cirúrgica. Com o 

advento de novas ferramentas de investigação o 

diagnóstico tem tido maior sensibilidade e 

especificidade. Igualmente, a diversidade 

terapêutica tem se ampliado e a tradicional 

remoção cirúrgica por toracotomia tem sido 

substituída por via menos invasiva como a 

toracoscopia vídeo assistida, a embolização da 

artéria nutridora de origem anômala e a 

fulguração intra-útero da mesma. O tratamento 

cirúrgico do sequestro pulmonar em lactentes é 

pouco frequente e pode se associar a com-

plicações importantes .12,19,24

O tratamento cirúrgico depende 

intimamente da forma de apresentação dos 

casos, das malformações associadas e ou 

doenças associadas, sendo formalmente 

indicado nos pacientes sintomáticos. Nos 

pacientes que evoluem sem sintomas, a remoção 

cirúrgica preventiva do sequestro pulmonar vem 

ganhando apoio crescente entre os cirurgiões 

pediátricos, com o objetivo de prevenir 

infecções pulmonares recorrentes, em função da 

erradicação da fonte de processo inflamatório e 

diminuição da frequência de complicações da 

via respiratória . Nesse aspecto, a vídeo-24,30

toracoscopia vem apresentando papel cada vez 

mais importante, com alguns resultados 

sugerindo menor agressão e recuperação mais 

rápida do paciente. Assim, essa abordagem é 

segura e acessível para ressecção de sequestro 

pulmonar, todavia esse procedimento deve ser 

realizado por cirurgião pediátrico ou cirurgião 

de tórax experiente com a preocupação do risco 

potencial de injúria vascular .24,30
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 Quando o sequestro pulmonar é dia-

gnosticado no pré-natal, o que vem ocorrendo 

com frequência crescente (cerca de 80% dos 

casos) nos serviços de medicina fetal de boa 

qualidade a melhor conduta é a ligadura ou 

fulguração da artéria nutridora aberrante para a 

massa sem função de troca gasosa e com 

displasia de pulmão. No caso de sequestro 

pulmonar diagnosticado, após o nascimento, 

com ultrassonografia e Doppler colorido ou 

tomografia computadorizada com contraste, e 

apresentando sintomatologia, particularmente 

pneumonia de repetição (cerca de 10%), deve 

ser removido de forma eletiva usando vídeo-

toracoscopia.

 Nos casos em que o sequestro pulmonar 

é assintomático, a decisão de cirurgia ainda é 

matéria de debate ou controvérsia. Quando a 

expertise do cirurgião pediátrico está associada 

ao trabalho em hospital terciário e a dispo-

nibilidade de unidade de terapia intensiva, a 
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remoção do sequestro pulmonar é aconselhável, 

visto que essa abordagem pode diminuir o risco 

da atitude conservadora que envolve: pneu-

monia de repetição, abscesso, derrame pleural, 

fistula bronco pleural, pneumotórax e, rara-

mente, doença maligna . Nos casos de sequestro 31

pulmonar pequeno e de achado incidental em 

exame de imagem, o acompanhamento multi-

profissional (pediatra, pneumologista, cirurgião 

pediátrico e cirurgião de tórax) conservador 

pode ser a conduta temporária. É difícil 

comparar os riscos e o custo/ benefício com essa 

abordagem conservadora requerendo equilíbrio 

entre a argumentação baseada em evidência do 

médico e o princípio da autonomia dos pais. 

Nessa circunstância, o termo de consentimento 

livre e esclarecido é essencial .  
32

 Nas situações em que os portadores de 

sequestro pulmonar tenham indicação de 

remoção, ela deverá ser feita por vídeo-

toracoscopia. O uso de embolização vem 

ganhando espaço.
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RESUMO: Introdução: O Ministério da Saúde vem desde 2004 implantando medidas para melhoria da qualidade e 

atendimento humanizado ao usuário do SUS, o HumanizaSUS. Várias diretrizes foram instituídas dentre elas a 

valorização profissional, no entanto, nenhuma medida prática foi tomada em prol do valor do profissional de saúde, que é 

um dos mais propensos a estresse. Objetivo: Mostrar associação entre as síndromes de estresse relacionadas com o 

trabalho em profissionais da área de saúde e seu impacto no processo de humanização, proposto pelo Ministério da Saúde. 

Métodos: Foi realizada pesquisa bibliográfica dentre diversas bases de dados disponíveis como Biblioteca Virtual em 

Saúde, PubMed e Scielo visando a obtenção de dados. Citações sobre presença de estresse e síndrome de burnout e 

necessidade de valorização profissional foram encontradas nas fontes estudadas. Resultados: Embora existam referências 

sobre o tema, permanece lacuna sobre associação da atividade profissional e implantação do HumanizaSUS, do contrário, 

foram encontradas medidas que aumentam a exposição do profissional foram provisionadas, tratando a valorização 

profissional de forma secundária, aumentando o grau de estresse e aumentando o número de profissionais com síndrome de 

burnout,  com atraso e problemas para implementação das medidas requisitadas pelo Ministério da Saúde. Conclusão: A 

valorização do profissional de saúde é fundamental para a implementação do HumanizaSUS, a não observação desta 

necessidade acarreta em atrasos e má condução no objetivo de humanização do Sistema Único de Saúde.

Palavras chave: HumanizaSUS; Valorização profissional; Estresse; Humanização.

ABSTRACT: Introduction: Since 2004, the Health Ministry has implemented measures to improve the quality and 

humanized care of SUS users, HumanizaSUS. Several guidelines were instituted among them the professional 

valorization, however, no practical measure was taken in favor of the value of the health professional, who is one of the 

most prone to stress. Objective: To show association between work-related stress syndromes in health professionals and 

their impact on the humanization process, proposed by the Health Ministry. Methods: A bibliographical research was 

carried out among the various data sources available as a Health Virtual Library, Pubmed and Scielo aimed at obtaining 

data. Citations about the presence of stress and burnout syndrome and the need for professional valorization were found 

in the sources studied. Results: Although there are references on the subject, there remains a gap on the association of 

professional activity and implantation of HumanizaSUS, on the contrary, only measures were found that increase the 

professional exposure were provisioned, treating the professional valorization in a secondary way, increasing the degree 

of stress and increasing the number of professionals with burnout syndrome, with consequent delay and problems for 

implementation of the measures required by the Health Ministry. Conclusion: The valuation of the health professional is 

fundamental for the implementation of HumanizaSUS, failure to observe this need entails delays and poor management in 

the goal of humanization of the Unified Health System.

Keyword: HumanizaSUS. Professional valorization. Stress. Humanization.

INTRODUÇÃO
A desumanização em saúde é conceito 

que revela a percepção da população e de 

profissionais de saúde frente a problemas como 

longas filas de espera, insensibilidade pro-

fissional frente ao sofrimento das pessoas, 

tratamentos desrespeitosos, isolamento das 

pessoas de suas redes sócio-familiares nos 

procedimentos, consultas e internações, práticas 

de gestão autoritária e deficiências nas con-

dições concretas de trabalho, incluindo degra-

1 2Acadêmico da Faculdade de Medicina de Olinda (FMO). MD, PhD. Professor da FMO


