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INTRODUÇÃO

O edema pulmonar pós-obstrutivo, 
uma forma de edema pulmonar não-
cardiogênico1, é uma patologia rara. Tal 
condição foi primeiramente descrita em 
humanos em 19732 e sua incidência é difícil 
de precisar já que a maioria dos estudos são 
relatos de caso. Dois mecanismos distintos 
têm sido descritos na literatura. O tipo I é 
aquele que segue uma obstrução aguda de 
via aérea, como laringoespasmo, que pode 
ocorrer após qualquer procedimento cirúr-
gico, sendo mais comum após cirurgias 
otorrinolaringológicas3. O tipo II ocorre 
após alívio de uma obstrução crônica da via 
aérea, sendo considerado menos comum 
que o tipo I4. Apresentamos relato de pa-
ciente submetido à adenoamigdalectomia 
que evoluiu com disfunção respiratória no 
pós-operatório imediato.

APRESENTAÇÃO DO CASO

Paciente masculino, 2 anos e 8 me-
ses, foi atendido em emergência pediátrica 
por disfunção respiratória. Mãe referia his-
tória de roncos e episódios de apnéia há 1 
ano, com piora nas últimas 2 semanas. Ao 
exame físico, esforço ventilatório inspirató-
rio, com retração subcostal. A saturação se 
mantinha entre 98 e 100% enquanto acor-
dado, apresentando episódios de queda até 
82% durante sono. À orofaringoscopia foi 
observada hipertrofia de tonsilas palatinas 
grau 45, sendo a ausculta pulmonar normal. 
O paciente foi submetido à adenoamigda-
lectomia, realizada sem intercorrências. No 
pós- operatório imediato, a criança apre-
sentou agitação, com queda de saturação, 
sem resposta à oxigenioterapia por cateter 
nasal. Não havia estridor ou outro sinal 
de obstrução respiratória alta. O paciente 
foi colocado em máscara de Venturi e foi 
realizada nebulização com adrenalina, ha-
vendo melhora do padrão ventilatório. RX 
de tórax demonstrou infiltrado intersticial 
difuso, sem aumento de volume cardíaco 

(Figura 1). O paciente necessitou de su-
porte ventilatório por aproximadamente 
24 horas. RX de tórax repetido após 2 dias 
foi normal.

DISCUSSÃO

A história clínica do paciente apre-
sentado sugere fortemente o diagnóstico 
de edema pulmonar pós-obstrutivo tipo II, 
uma vez que havia obstrução crônica da 
via aérea resolvida rapidamente através de 
cirurgia e a ausência de sinais de obstrução 
de via aérea alta. O edema pulmonar tipo 
II é explicado pela pressão expiratória final 
positiva gerada pela obstrução crônica da 
via aérea. Quando esta é aliviada, a dimi-
nuição brusca da pressão intratorácica faz 
com que o retorno venoso aumente, au-
mentando a pressão hidrostática e gerando 
edema6. Já no tipo I, o esforço ventilatório 
para vencer a obstrução aguda gera uma 
pressão negativa suficiente para aumentar o 
volume sangüíneo, aumentando a pressão 
hidrostática e gerando edema6.

Os dois tipos de edema apresen-
tam quadro clínico similar com disfunção 
respiratória, taquipnéia, taquicardia, queda 
de saturação, roncos e crepitantes à aus-
culta pulmonar. No entanto, esses quadros 
podem se apresentar como um achado 
radiológico isolado, assintomático4.

O tratamento utilizado no pacien-

te apresentado, com monitorização em 
unidade de terapia intensiva pediátrica e 
administração de oxigênio suplementar 
está de acordo com o recomendado na 
literatura4,6.A infusão de líquidos deve ser 
cuidadosa e o uso de diurético deve ser 
feito com parcimônia6. O uso de corticóide 
pode ser útil, considerando dano alveolar 
na patogênese do edema. A completa re-
solução do edema em geral se dá em 24 
horas3, tendo sido esta a evolução obser-
vada no caso clínico apresentado.

COMENTÁRIOS FINAIS

Éfundamental que os profissionais 
que prestam assistência a pacientes pedi-
átricos portadores de doença obstrutiva 
crônica da via aérea tenham conhecimen-
to da possibilidade de desenvolvimento 
deedema pulmonar pós-obstrutivo no 
pós-operatório de tais pacientes. Apesar 
de esta ser uma complicação autolimitada 
na maioria das vezes, necessitando apenas 
de monitorização e suplementação de 
oxigênio, o início rápido pode levar a um 
quadro potencialmente fatal se um reco-
nhecimento e intervenção precoces não 
forem realizados.
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Figura 1. RX de tórax durante quadro de disfunção respiratória 
demonstrando infiltrado intersticial bilateral.


