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Criança com sintomas de infecção do trato respiratório su-
perior no pré-operatório constitui presença relativamen-

te comum para os anestesiologistas. A maior preocupação é
a etiologia infecciosa dos sintomas que nem sempre é distin-
ta de características exclusivamente alérgicas. Outra dificul-
dade é o diagnóstico diferencial da localização do problema,
se no trato respiratório superior ou inferior, muitas vezes ha-
vendo comprometimento de ambos 1.
A anestesia geral por si só pode prejudicar a troca gasosa e
mesmo com medidas preventivas, como elevadas frações
inspiradas de oxigênio, muitas vezes há redução do conteú-
do sangüíneo de oxigênio. A atelectasia é fator que contribui
para este desequilíbrio 2.
O objetivo deste relato é apresentar um caso de atelectasia
pulmonar em criança que seria submetida a adenoidecto-
mia, que ilustra a injúria potencial que pacientes com sinto-
mas do trato respiratório estão predispostas.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 2 anos e 10 meses, admitida no
Hospital Beneficente São Caetano, a ser submetida a ade-
noidectomia por hipertrofia.

Na avaliação pré-anestésica os pais relataram história de si-
nusite há 15 dias, tendo sido tratada com antibiótico e antin-
flamatório sistêmicos. Ao exame havia obstrução nasal e
murmúrio vesicular presente bilateralmente com alguns ron-
cos difusos, provavelmente de transmissão. O restante do
exame era normal.
Recebeu medicação pré-anestésica com midazolam por via
oral, 0,5 mg.kg-1 (5 mg) cerca de uma hora antes da indução.
No centro cirúrgico foi monitorizada com cardioscópio, oxí-
metro de pulso e estetoscópio precordial e iniciada aneste-
sia geral inalatória com sistema respiratório de Rees- Bara-
ka (Mapleson D), com oxigênio e óxido nitroso (50%) e sevo-
flurano a 3% até plano anestésico profundo (pupilas mióticas
e puntiformes), que proporcionou intubação orotraqueal
com tubo 4,5 mm, com balonete de baixa pressão.
Neste momento, à inspeção torácica verificou-se diminuição
da expansibilidade no hemitórax esquerdo e, à ausculta,
abolição do murmúrio vesicular do mesmo lado, sem porém
ter-se notado queda da SpO2 à oximetria de pulso. Foi então
verificada a posição do tubo traqueal e realizada ventilação
manual, sem melhora do quadro. A radiografia de tórax reve-
lou opacificação de todo o hemitórax esquerdo, com desvio
das estruturas para este lado. Mostrou também a correta po-
sição do tubo traqueal (Figura 1). Em nenhum momento hou-
ve queda da SpO2 à oximetria de pulso.
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INFORMAÇÃO CLÍNICA

Figura 1 - Radiografia de Tórax Mostrando Colapso Pulmonar
Esquerdo



A cirurgia foi suspensa e a criança encaminhada para a uni-
dade de tratamento semi-intensivo onde foram realizadas
manobras para reexpansão pulmonar, com melhora plena
do quadro 12 horas depois, sem outras conseqüências (Fi-
gura 2).
Os pais preferiram o tratamento clínico ao serem questionados
sobre nova tentativa de procedimento anestésico-cirúrgico.

DISCUSSÃO

O termo atelectasia é derivado do grego ateles e ektasis sig-
nificando expansão incompleta. O termo colapso é reserva-
do para atelectasia total de uma parte do pulmão 1.
Há seis tipos de atelectasias, de acordo com a fisiopatologia:
de reabsorção, adesiva, passiva, compressiva, cicatricial e
dependente da gravidade. A que provavelmente ocorreu no
caso descrito é a de reabsorção ou obstrutiva, em que por al-
gum motivo há obstrução de um segmento pulmonar, fazen-
do com que haja reabsorção do gás do alvéolo sem posterior
enchimento do mesmo 1. É o mecanismo mais comum em
anestesia, principalmente em se tratando de criança com
história de infecção de via aéreas.
Dentro deste contexto há um outro fator que pode ter colabo-
rado: o fato de respirar oxigênio com óxido nitroso, pois a ab-
sorção desta mistura é ainda mais rápida que uma mistura
com 30 a 40% de oxigênio em nitrogênio ou mesmo de oxigê-
nio a 100%, por exemplo 2. Há estudos que mostraram que o
tempo para o colapso de uma unidade pulmonar respirando
oxigênio a 100% é de 8 minutos 3.
O que notamos em discordância de outros estudos foi a au-
sência de dessaturação à oximetria de pulso, mesmo com a
grande área afetada. Os estudos assinalam as circunstânci-
as que aumentam a gravidade da hipóxia: enfermidade no
resto do pulmão suficiente para impedir a redistribuição do
fluxo sangüíneo, redução do débito cardíaco, diminuindo o
conteúdo de oxigênio sangüíneo ou aumento da resistência
vascular pulmonar no pulmão não afetado por hiperinsufla-
ção 4.

No caso descrito, pode ter ocorrido hiperinsuflação do pul-
mão não acometido, mas como não havia enfermidade nem
redução de débito cardíaco, e com a associação de elevada
fração inspirada de oxigênio, não houve queda da saturação
periférica de oxigênio.
Muitas vezes os sintomas do trato respiratório são pouco va-
lorizados, principalmente quando não há evidências infeccio-
sas, como febre, por exemplo, ou quando não há sintomas
importantes no momento, indicando acometimento de trato
inferior ou resolução do processo inflamatório 5. No presente
caso, a história tinha 15 dias de ocorrência, o que nos deixou
tranqüilos na indicação do procedimento, mesmo sabendo
que este é o tipo de cirurgia que mais provoca esta complica-
ção 1. Estudo mostra que as alterações das vias aéreas per-
sistem até seis semanas após a resolução do quadro 6.
Todos os estudos concordam tratar-se de um diagnóstico di-
fícil, com a certeza obtida apenas por tomografia computa-
dorizada 4, que não foi realizada no caso por opção do cirur-
gião, porém o exame físico e a imagem radiológica pratica-
mente confirmaram o diagnóstico.
A cirurgia foi suspensa e manobras para recrutamento pul-
monar reexpandiram o pulmão afetado em 12 horas.
Crianças saudáveis têm três a oito episódios de infecções de
vias aéreas por ano e considerando o tempo para recupera-
ção inflamatória, pode ser difícil marcar ou remarcar as cirur-
gias destes pacientes. Há concordância de conduta em rela-
ção a processos purulentos, febre e ausculta sugestiva de
congestão. Porém existem dúvidas nos casos menos exube-
rantes, embora estes também possam sofrer as complica-
ções inerentes à doença 7.
Como conclusão deste relato fica a mensagem que deve ser
feita cuidadosa avaliação do estado físico, assim como da
relevância do ato cirúrgico eletivo proposto a crianças com
sintomas de comprometimento do trato respiratório e, caso o
ato cirúrgico não possa ser adiado, atenção à ausculta após
intubação traqueal, além da monitorização da saturação de
oxigênio são essenciais.
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Figura 2 - Radiografia de Tórax onde se observa a Reexpansão
Pulmonar


