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Crianga com sintomas de infecgao do trato respiratorio su-
perior no pré-operatorio constitui presenga relativamen-
te comum para os anestesiologistas. A maior preocupagéo &
a etiologia infecciosa dos sintomas que nem sempre é distin-
ta de caracteristicas exclusivamente alérgicas. Outra dificul-
dade é o diagndstico diferencial da localizagdo do problema,
se no trato respiratério superior ou inferior, muitas vezes ha-
vendo comprometimento de ambos .

A anestesia geral por si s6 pode prejudicar a troca gasosa e
mesmo com medidas preventivas, como elevadas fragbes
inspiradas de oxigénio, muitas vezes hareducao do conteu-
dosangiliineo de oxigénio. A atelectasia é fator que contribui
para este desequilibrio 2.

O objetivo deste relato é apresentar um caso de atelectasia
pulmonar em crianga que seria submetida a adenoidecto-
mia, que ilustra a injuria potencial que pacientes com sinto-
mas do trato respiratério estao predispostas.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 2 anos e 10 meses, admitida no

Hospital Beneficente Sao Caetano, a ser submetida a ade-
noidectomia por hipertrofia.
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Na avaliagao pré-anestésica os paisrelataram histéria de si-
nusite ha 15 dias, tendo sido tratada com antibiético e antin-
flamatorio sistémicos. Ao exame havia obstrugdo nasal e
murmurio vesicular presente bilateralmente com algunsron-
cos difusos, provavelmente de transmissdo. O restante do
exame era normal.

Recebeu medicacgao pré-anestésica com midazolam por via
oral,0,5mg.kg™" (5 mg) cerca de uma hora antes da indugao.
No centro cirurgico foi monitorizada com cardioscépio, oxi-
metro de pulso e estetoscépio precordial e iniciada aneste-
sia geral inalatoria com sistema respiratério de Rees- Bara-
ka (Mapleson D), com oxigénio e 6xido nitroso (50%) e sevo-
fluranoa 3% até plano anestésico profundo (pupilas miéticas
e puntiformes), que proporcionou intubagdo orotraqueal
com tubo 4,5 mm, com balonete de baixa presséo.

Neste momento, ainspegaotoracica verificou-se diminuigéo
da expansibilidade no hemitérax esquerdo e, a ausculta,
aboligdo do murmurio vesicular do mesmo lado, sem porém
ter-se notado queda da SpO; a oximetria de pulso. Foi entédo
verificada a posigéo do tubo traqueal e realizada ventilagao
manual, sem melhorado quadro. Aradiografiade téraxreve-
lou opacificagédo de todo o hemitérax esquerdo, com desvio
das estruturas para este lado. Mostrou também a correta po-
sicaodotubotraqueal (Figura1). Em nenhum momento hou-
ve queda da SpO; a oximetria de pulso.

b

Figura 1 - Radiografia de Térax Mostrando Colapso Pulmonar
Esquerdo
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A cirurgia foi suspensa e a crianga encaminhada para a uni-
dade de tratamento semi-intensivo onde foram realizadas
manobras para reexpansao pulmonar, com melhora plena
do quadro 12 horas depois, sem outras consequéncias (Fi-
gura 2).

Os pais preferiram o tratamento clinico ao serem questionados
sobre nova tentativa de procedimento anestésico-cirurgico.

Figura 2 - Radiografia de Térax onde se observa a Reexpansao
Pulmonar

DISCUSSAO

O termo atelectasia € derivado do grego ateles e ektasis sig-
nificando expanséo incompleta. O termo colapso é reserva-
do para atelectasia total de uma parte do pulmao .
Haseistiposde atelectasias, de acordo com afisiopatologia:
de reabsorgéao, adesiva, passiva, compressiva, cicatricial e
dependente da gravidade. A que provavelmente ocorreu no
casodescrito é ade reabsorgéo ou obstrutiva, em que por al-
gum motivo hé obstru¢cdo de um segmento pulmonar, fazen-
docomque hajareabsorgcao do gas do alvéolo sem posterior
enchimento do mesmo '. E 0 mecanismo mais comum em
anestesia, principalmente em se tratando de crianga com
histéria de infecgao de via aéreas.

Dentro deste contexto ha um outro fator que pode ter colabo-
rado: o fato de respirar oxigénio com 6xido nitroso, pois a ab-
sor¢ao desta mistura é ainda mais rapida que uma mistura
com 30 a40% de oxigénio em nitrogénio ou mesmo de oxigé-
nio a 100%, por exemplo %. Ha estudos que mostraram que o
tempo para o colapso de uma unidade pulmonar respirando
oxigénio a 100% é de 8 minutos °.

O que notamos em discordancia de outros estudos foi a au-
séncia de dessaturagao a oximetria de pulso, mesmo com a
grande area afetada. Os estudos assinalam as circunstanci-
as que aumentam a gravidade da hipoxia: enfermidade no
resto do pulméao suficiente para impedir a redistribuigdo do
fluxo sangtineo, redugao do débito cardiaco, diminuindo o
conteudo de oxigénio sangliineo ou aumento da resisténcia
vascular pulmonar no pulméo nao afetado por hiperinsufla-
cao .
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No caso descrito, pode ter ocorrido hiperinsuflagéao do pul-
ma&o nao acometido, mas como ndo havia enfermidade nem
reducdo de débito cardiaco, e com a associagao de elevada
fragdoinspirada de oxigénio, ndo houve queda da saturagao
periférica de oxigénio.

Muitas vezes os sintomas do trato respiratério sdo pouco va-
lorizados, principalmente quando ndo haevidénciasinfeccio-
sas, como febre, por exemplo, ou quando nao ha sintomas
importantes no momento, indicando acometimento de trato
inferior ou resolugéo do processo inflamatério®. No presente
caso, a historiatinha 15 dias de ocorréncia, o que nos deixou
tranquilos na indicagédo do procedimento, mesmo sabendo
que este é otipo de cirurgia que mais provoca esta complica-
cao ' Estudo mostra que as alteragbes das vias aéreas per-
sistem até seis semanas ap6s a resolugao do quadro .
Todos os estudos concordam tratar-se de um diagnéstico di-
ficil, com a certeza obtida apenas por tomografia computa-
dorizada *, que nao foi realizada no caso por opg&o do cirur-
gido, porém o exame fisico e a imagem radioldgica pratica-
mente confirmaram o diagndstico.

A cirurgia foi suspensa e manobras para recrutamento pul-
monar reexpandiram o pulméao afetado em 12 horas.
Criangas saudaveistémtrés aoitoepisédiosdeinfeccdesde
vias aéreas por ano e considerando o tempo para recupera-
caoinflamatéria, pode serdificil marcarouremarcaras cirur-
gias destes pacientes. Ha concordancia de condutaemrela-
¢ao a processos purulentos, febre e ausculta sugestiva de
congestao. Porém existemduvidas nos casos menos exube-
rantes, embora estes também possam sofrer as complica-
¢des inerentes a doencga T

Como concluséo deste relato ficaa mensagem que deve ser
feita cuidadosa avaliagdo do estado fisico, assim como da
relevancia do ato cirurgico eletivo proposto a criangas com
sintomas de comprometimento dotratorespiratérioe, casoo
ato cirdrgico ndo possa ser adiado, atengao a ausculta apos
intubacao traqueal, além da monitorizagao da saturagao de
oxigénio sao essenciais.
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