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EDEMA AGUDO UNILATERAL DE PULMAO. RELATO DE CASO

HUDSON HUBNER FRANGA*, HUMBERTO ZOMIGNAN**

Uma paciente de 84 anos de idade sofreu edema do clinicas em que o edema agudo pode ser unilateral e
pulm&o em consequéncia de cardiopatia isquémica. A discutem seus mecanismos etiopatogénicos e sua
radiografia do térax demonstrou congestdo do pulmé&o fisiopatologia.
direito. Os autores fazem comentérios sobre as situacdes Arg. Bras. Cardiol. 51/5:407.409—Novembro 1988

O aspecto radiografico do edema agudo unilateral de gitalico e furosemida, por via intravenosa; nitrato sub-
pulméo, pode ser confundido com pneumonia, infarto lingual, oxigenioterapia e garroteamento dos membros.
hemorréagico, atelectasia e tumdresral dificuldade Respondeu prontamente a medicagcdo, com desa-
diagnostica pode interferir na terapéutica. Apresentamos parecimento da dispnéia. O eletrocardiograma
0 caso de uma paciente portadora de edema agudodemonstrou sobrecarga ventricular esquerda e infrades-

unilateral de pulmé&o, e revisamos sua patogenia, nivel, de 2 cm, do segmento ST, em V4 e V5, que desa-

fisiopatologia e clinica. pareceu no dia seguinte.
A radiografia do torax, feita cerca de 2 h apés a
RELATO DE CASO melhora da dispnéia (fig. 1), demonstrava opacificacdo

heterogénea, de limites imprecisos, da base pulmonar
Paciente de 84 anos, do sexo feminino, portadora de direita, borrando o contorno cardiaco e diafragma
hipertenséo arterial sistdlica, diagnosticada ha 20 anos. Emadjacentes. Acentuacdo das sombras vasculares
marco de 1973, apresentou acidente vascular cerebralpulmonares. Aumento das dimensdes da sombra car-
transitorio; em agosto de 84, sofreu dor toracica diaca. Apés 15 h, houve o retorno da transparéncia
interpretada como insuficiéncia coronariana, sem elevac&o pulmonar ao normal, com perfeita definicdo dos con-
do nivel sérico de enzimas e sem sequela
eletrocardiogréafica. Na tarde de 23/12/86, apresentou
desconforto precordial e dispnéia. Ao exame, mostrava-se
ansiosa e dispnéica, nao tolerando o decubito horizontal;
havia cianose de labios e unhas. A pressao arterial era 20
x 90 mmHg e a frequéncia cardiaca 116 bpm. A
temperatura axilar era normal. A ausculta, encontraram-se
estertores escassos de médias e finas bolhas nas bases
campos meédios de ambos os pulmdes, os quais
predominavam a direita. O coracéo estava arritmico, com
extra-sistoles, e auscultava-se sopro sistélico de timbre
suave na area mitral. Na carétida esquerda também havi
sopro. O figado foi palpado 2 cm da reborda costar, e era
indolor. Nao havia edema. A tiredide se mostrava bem
palpavel e tinha pequeno nédulo a direita.
Foi feito diagndstico de edema agudo de pulméo,

cons_equente a ISC]UGI’T_]IE_B. do mIOC_aI‘(_iIO. A paciente f_OI Fig. 1—Opacificagéo heterogénea, de limites imprecisos, localizada na base do
medicada com meperidina, por via intramuscular; di- pumao, apenas a direita.
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tornos do diafragma e dos seios costofrénicos, distri- pulmonar; 7) infusdo unilateral de solucdo hipoténica

buicao habitual e calibre normal das sombras vasculares através de cateter indevidamente colocado na artéria
(fig. 2). pulmonar; 8) aspiracdo rapida de liquido da cavidade
pleural; 9) esvaziamento rapido de pneumotorax.

O aspecto de edema contralateral ocorre em: 1)
auséncia ou hipoplasia congénita de artéria pulmonar;
2) sindrome de Swyer-James; 3) tramboembolismo
pulmonar; 4) enfisema localizado; 5) lobectomia; 6)
pneumotorax associado a insuficiéncia ventricular
esquerda; 7) anastomose sistémico-pulmonar em pa-
ciente com estenoses multiplas de ramos da artéria
pulmonaf, 8) doencas pleurais; 9) simpatectomia to-
racica unilateral.

O equilibrio entre a perfusédo capilar e o gas-alveolar
esta na dependéncia de quatro fatores fundamentais:
surfactante da parede alveolar, permeabilidade
endotelial, presséo hidrostatica e oncdtica ao nivel do
capilar pulmonar. Alteragcéo nesses elementos pode gerar
desequilibrio de forcas e determinar a inundagdo do
alvéolo. Se essa alteracao for localizada num pulméo ou
em um de seus segmentos apenas, 0 edema agudo sera
assimeétrico, unilateral.

As anastomoses sistémico-pulmonares poderiam
aumentar bruscamente o fluxo para um pulmao ha muito
tempo hipoxémico, em que as condi¢cfes do surfactante
e da permeabilidade capilar ndo seriam norfrfais
induzindo a transudacao alveolar.

Na obstrugcédo brénquica, a hipoxia do alvéolo cau-
sa transtorno do seu revestimento, com perda do sur-
factante, alteracdo da permeabilidade capilar, e con-
sequente inundacao da regido periférica ao brénquico
obstruido (“drowned lung”).

O ecocardiograma bidimensional evidenciou cavi- Na doenca veno-oclusiva e no decubito lateral pro-
dades cardiacas de dimens6es normais, fungdo contratillongado, a influéncia do aumento local da presséo hi-
do ventriculo esquerdo discretamente comprometida, drostatica é evidente.
padrdo de hipertrofia concéntrica de grau importante, A contusdo pulmonar com hemorragia no parén-
sinais (Doppler) de diminuicdo acentuada da quina ou a aspiracdo de liquidos num segmento brén-
distensibilidade ventricular. Valva aértica com folhetos quico, causa irritagdo do revestimento alveolar e perda

Fig. 2—Cerca de 15 h ap6s o edema agudo, a radiografia permite verificar o re-
torno da transparéncia pulmonar ao normal.

espessados e gradiente transvalvar de 11,7 mmHg. da substancia surfactante, com exposicdo do capilar e
) aumento de sua permeabilidade.
COMENTARIOS A infus&o de solucdo hipotonica na artéria pulmo-

nar pode ocasionar queda da presséo coloidosmotica

O edema agudo unilateral do pulmé&o tem sido |ocal e desencadear reflexos com liberacdo de
descrito em casos de faléncia do corac¢édo esquerdo massubstancias vasoativas.
também—e com maior frequéncia—em processos ndo A aspiragéo rapida de liquidos ou gas da cavidade
cardiogénicos ou, pelo menos, que ndo dependem pleural vai levar a reexpanséo e recirculagdo de um
exclusivamente da congestdo venocapilar. pulmé&o que estava colabado, com fluxo baixo, em

Calenoff e cdl catalogaram 18 situagBes em que a anéxia; durante o periodo de colabamento pode ter
congestdo pulmonar aguda pode ser unilateral; o edemahavido lesdo andxica do endotélio e revestimento al-
pode se manifestar em posi¢éo ipso ou contralateral aoveolar, o que facilita a transudagdo no momento do
processo patalogico basico desencadeante. Estasretorno da circulac&o'?
situacOes sdo as seguintes: ipsolateral: 1) anastomose  Nos casos de hipertenséo veno-capilar por faléncia
arterial sistémico-pulmonar tipo Waterston-Cooley, do coracdo esquerdo, zonas pouco perfundidas do pul-
Blalock-Taussig e Potts; 2) obstrugdo bronquica; 3) mao poderdo ser protegidas do edema, enquanto que as
doenca veno-oclusiva unilateral; 4) deculbito lateral normalmente irrigadas serdo mais facilmente vul-
prolongado; 5) aspiragdo de liquidos para a arvore neraveis a inundacdo. E o que acontece nos casos de
brénquica predominantemente de um lado; 6) contusao hipoplasia ou estenose da artéria pulmonar e seus ra-



Edema agudo unilateral de pulmao.
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mos; na sindrome de Swyer-James; no enfisema locali- mechanisms of unilateral acute pulmonary edema is
zado, na destruicao parcial do leito vascular do pulm&o discussed, in general. Particularly in this case, it is
por processos inflamatérios e no tromboembolismo; no believed that it was due to venocapillary hypertension
pneumotdrax e nas doencas da pleura em que houversecondary to left ventricular failure plus a faulty
compressao pulmonar. Todas essas, sdo situacfes em quimphatic drainage of the lung.

o lado que tiver o fluxo reduzido podera ser poupado
enquanto aquele normalmente perfundido seré presa
mais facil da inundac&d® *

Flick e col’, baseados em modelos experimentais,
sugerem que a denervacao do pulméo pode protegé-lo
contra a transudacao alveolar. Isto € o que aduzem para
explicar um caso de edema agudo unilateral que 2
observaram em uma paciente que havia feito, 8 anos
antes, simpatectomia dorsal a esquerda, por causa des.
fendbmeno de Raynaud. A paciente era urémica, tinha
esclerodermia e o edema agudo—desencadeado por*
transfusdo de sangue—manifestou-se apenas no pulmao
oposto a simpatectomia.

Outro fator importante na determinagcdo do edema 5.
intersticial e transudacao alveolar é o estado da
drenagem linfatica do pulm&®® Uhley e cdf, em cées,
mostraram que uma rede linfatica boa, amplamente 7.
funcionante, dificulta o aparecimento do edema agudo.
As criancas com insuficiéncias ventricular esquerda
apresentam poucos estertores, provavelmente, em
decorréncia de linfaticos funcionalmente bdng&
possivel que no decurso da vida, como consequéncia de®-
infeccbes pulmonares repetidas, aparentes ou nao, haja
destruicdo de vasos linfaticos, com prejuizo da drenagem
intersticial, facilitando o edema dos tecidos e a
transudacédo alveoldr Essa desorganizacao da rede
linfatica pode ocorrer, aleatoriamente, em ambos os
pulm8es, em apenas um ou, somente, em alguns de seus

segmentos. A irregularidade no volume e velocidade da 13.

drenagem linfatica explicaria o edema agudo
assimétrico, localizado, unilateral, o que pode ter
acontecido no caso apresentado.

SUMMARY

16.

The case of a 84 year old woman, who developed 4
acute pulmonary edema due to ischemic myocardiopathy

is reported. The chest roentgenogram, obtained about two 18.

hours after the crisis, showed that the congestion was
located only in the right lung and spared the left one. The 4
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