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Resumo

O edema pulmonar de reexpansão é uma condição clínica rara, porém frequentemente letal. É uma com-
plicação secundária à rápida reexpansão do pulmão colapsado em consequência a um pneumotórax ou derrame 
pleural de grande volume.  São de fundamental importância para sua prevenção, o conhecimento da etiopatogenia 
e a execução de técnica adequada na drenagem pleural tubular e na toracocentese.  A sua patogênese é multi-
fatorial. O esvaziamento lento da cavidade pleural, a monitorização da oximetria e administração de oxigênio são 
necessários para prevenção e tratamento. 
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Abstract

The reexpansion pulmonary edema (RPE) is a rare clinical condition, but often lethal. It is a secondary com-
plication to the rapid re-expansion of the lung collapsed as a result of a pneumothorax or pleural effusion of large 
volume. The fundamental importance for prevention are knowledge of the pathogenesis and executing proper tech-
nique on pleural drainage and thoracentesis. Its pathogenesis is multifactorial. Its prevention is still based on slow 
pleuralemptying procedures, without standards to avoid RPEevolution. The oximetry monitoring and administration 
of oxygen are needed for treatment.
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Introdução
O edema pulmonar de reexpansão é uma condição 

clínica rara, porém frequentemente letal. Trata-se de uma 
complicação secundária à rápida reexpansão do pulmão 
colapsado em consequência a um pneumotórax ou derra-
me pleural de grande volume1,2,3. 

Tendo em vista a alta mortalidade, as medidas de 
prevenção ainda são a melhor estratégia no manuseio 
dos pacientes com doenças que podem levar ao edema 
pulmonar de reexpansão.

Histórico
Em 1853, foi relatado por Pinault, citado por Geno-

freet al.1, o primeiro caso de falência respiratória após a 
realização de toracocentese em um paciente, no qual foi 
retirado 3000 mL de líquido pleural. 

Em 1958, Carlsonet al.4 descreveram, pela primei-
ra vez, o edema pulmonar de reexpansão relacionado à 
drenagem de um pneumotórax. O primeiro relato bem 
documentado ocorreu em 1875, por Foucart. Entre 1958 
e 1999, somente 60 casos foram publicados, confirman-
do assim uma condição clínica de rara incidência1,5. Em 
1905, Hartley denominou escarro albuminoso, a grande 
quantidade de secreção traqueal apresentada por pacien-
tes submetidos à retirada rápida de grandes volumes de 
líquido, após drenagem pleural por toracocentese.

Mahajanet al. em 1979, demonstraram que o ede-
ma resultava de uma combinação de alterações ocorridas 
pelo rápido afluxo de sangue durante a reexpansão, au-
mentando assim a pressão capilar pulmonar rapidamen-
te, ocorrendo como consequência, o extravasamento de 
líquido e proteínas para o interior dos alvéolos.  Em 1982, 
Mariand e Glauser publicaram um estudo confirmando a 
hipótese do extravasamento de conteúdo protéico para 
os alvéolos.  

Em 1988, Mahfoodet al.9, publicaram um estudo 
que viria a se tornar referência no estudo de edema pul-
monar de reexpansão, foram criados conceitos caracte-
rizando-o como sendo decorrente hipoxemia e lesão da 
mecânica alvéolo-capilar decorrente do colapso pulmonar 
prolongado, ocorrendo independente da técnica usada 
para o esvaziamento pleural tanto no derrame pleural 
como no pneumotórax.  

Em 1997, Trachiotiset al.5 demonstraram que 83% 
dos casos de edema pulmonar de reexpansão ocorrem 
em pacientes com colapso pulmonar prolongado. Na 
maioria dos relatos, essa compressão ultrapassou três 
dias. Sua ocorrência está relacionada também à retirada 
de grandes tumores e lesões bolhosas que comprimem o 
pulmão3.

Incidência
Atualmente, a incidência de pneumotórax espon-

tâneo e derrame pleural tem aumentado consideravel-

mente, sendo tipicamente tratados com toracocentese ou 
drenagem do espaço pleural por pressão negativa aspi-
rativa6.

São de fundamental importância para sua preven-
ção, o conhecimento da etiopatogenia e a execução de 
técnica adequada na drenagem pleural tubular e na to-
racocentese1,3.

Fisiopatologia e patogênese
          A sua patogênese é certamente multifato-

rial5. Diversos fatores podem estar envolvidos no proces-
so, com destaque para o colapso pulmonar com mais de 
72 horas de evolução. Este componente é aparentemente 
determinante da geração das alterações de permeabi-
lidade e pressão capilar pulmonar, bem como da perda 
de surfactante. Sendo assim, podemos definir o edema 
pulmonar de reexpansão como causado por duas entida-
des principais: a alteração de permeabilidade capilar e o 
aumento da pressão hidrostática, sendo a primeira delas 
a mais importante.

A alteração da permeabilidade capilar pode ser 
atribuída a duas causas básicas. Na primeira, predomi-
nantemente vascular, o colapso prolongado e o volume do 
derrame (definido na literatura como um tempo superior 
a 72 horas e um volume maior que 1500 ml), causam 
hipoxemia local, provocando lesão da rede capilar e re-
dução da produção de surfactante. A hipoxemia e a lesão 
capilar produzem a liberação de mediadores inflamatórios 
(células polimorfonucleares, IL-8, MCP-1, óxido nítrico e 
radicais livres) o que perpetua a lesão microvascular alte-
rando também a permeabilidade capilar1,6,10. Na segunda, 
predominantemente alveolar, o aumento da permeabili-
dade capilar através da alteração da barreira alvéolo-ca-
pilar produz um mecanismo de lesão alveolar, induzidos 
ou pela diminuição do surfactante ou pela reexpansão 
pulmonar induzida pela distensão alveolar abrupta1,9. A 
reexpansão pulmonar não causa somente alteração alve-
olar, mas também faz com grande e rápido afluxo de san-
gue aumente a pressão capilar pulmonar, com decorrente 
aumento da pressão hidrostática3.  

A permeabilidade vascular, alterada por lesão ca-
pilar e alveolar, associada ao aumento da pressão hidros-
tática, ocasiona o extravasamento de líquido e proteínas 
para o interstício e alvéolos, caracterizando assim o ede-
ma pulmonar de reexpansão.

Segundo Genofreet al1, são fatores de risco para 
edema pulmonar de reexpansão: cronicidade do colap-
so; volume do derrame; técnica de reexpansão; perme-
abilidade vascular pulmonar; obstrução brônquica; dimi-
nuição do surfactante e alteração na pressão da artéria 
pulmonar.

Diagnóstico e Quadro Clínico
O edema pulmonar de reexpansão se manifesta 
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com frequência logo após o procedimento e geralmen-
te é ipsilateral. Seu diagnóstico é baseado na história, 
no quadro clínico e na radiologia. Os sintomas do edema 
pulmonar de reexpansão frequentemente aparecem nas 
primeiras duas horas após a reexpansão pulmonar, po-
dendo durar por 24 a 48 horas, desaparecendo depois 
de cinco a sete dias. Seu quadro clínico está relaciona-
do à extensão do edema pulmonar, podendo variar de 
pacientes assintomáticos até insuficiência cardiorrespi-
ratória1,3,11. Entre os sintomas gerais e sinais de febre, 
náuseas e vômitos, taquicardia e hipotensão podem estar 
presentes. Com relação ao quadro respiratório, o paciente 
pode apresentar dispnéia de variadas intensidades, dor 
torácica, tosse associada ou não com escarro róseo e es-
pumoso, cianose e presença de estertores unilaterais na 
ausculta pulmonar1,3.

A radiografia de tórax demonstra comprometi-
mento pulmonar unilateral e ipsilateral com padrão de 
preenchimento alveolar envolvendo o pulmão por inteiro 
com opacidade intersticial, consolidações e broncograma 
aéreo dentro de poucas horas após a realização do pro-
cedimento1,3.

A evolução clínica e os fatores radiológicos são im-
portantes no diagnóstico diferencial, que inclui: edema 
pulmonar cardiogênico, infecção pulmonar ou pneumonia 
de rápida evolução, especialmente em pacientes imuno-
deprimidos1,11.

Tratamento e Prognóstico
Nos casos considerados leves de edema pulmonar 

de reexpansão, estes podem ser revertidos com oxigênio 
suplementar, ventilação convencional, restrição hídrica e 
medicação como diuréticos e agentes inotrópicos. Já em 
se tratando de casos mais graves, podemos inicialmente 
lançar mão da ventilação não-invasiva ou, não ocorrendo 
melhora, da ventilação mecânica invasiva com pressão 
expiratória final positiva (PEEP). É citado ainda como es-
tratégia no tratamento do edema pulmonar de reexpan-
são unilateral, o posicionamento do paciente em decúbito 
lateral, com o hemitórax comprometido em posição su-
perior com o objetivo de reduzir o shunt intrapulmonar e 
melhorar o aporte de oxigênio1,2,5,11. Entretanto, segundo 
Cho et al.2, não há tratamento definitivo para esta con-
dição na sua mais severa forma. Este mesmo autor re-
lata um tratamento bem-sucedido de edema pulmonar 
de reexpansão iatrogênico severo induzido por drenagem 
tubular através da ventilação diferencial assincrônica do 
pulmão, sendo esta uma modalidade relativamente nova 
de tratamento.  

O volume a ser drenado varia de acordo com 
cada autor. Vários estudos sugerem que o volume ideal 
a ser drenado em cada procedimento não deve ultrapas-
sar 1000 ml, especialmente em derrames com evolução 
maior que 72 horas1,6,9. Entretanto, Mahajan et al e Trap-

nel e Thurston, citado por Genofre et al.1, sugerem um 
limite seguro de 1500 ml. Além disso, deve-se atentar 
para o monitoramento da pressão pleural durante o esva-
ziamento da cavidade até o limite máximo de -20cmH2O

1.
Com relação à mortalidade, esta ainda não está 

bem definida, posto que encontramos relatos com índices 
que variam de 0-20%. Contudo, quase todos os óbitos 
estão associados ao edema pulmonar bilateral. Embora 
a incidência no pulmão contralateral seja extremamente 
rara, a mortalidade pode chegar a 50%.   
    
Prevenção

É baseada nos cuidados a serem tomados durante 
o procedimento de esvaziamento pleural, não existindo 
padronizações para evitar seu desenvolvimento. 

Conclusões
Deve-se observar o esvaziamento lento da cavida-

de pleural e a monitorização da oximetria e administração 
de oxigênio, se necessário. Quando da drenagem pleural, 
o uso de selo d’água minimiza os riscos de edema pulmo-
nar de reexpansão, principalmente se o colapso tiver mais 
que três dias. A pressão negativa na drenagem pleural 
só deve ser utilizada após 24-48 horas da instituição da 
drenagem, evitando assim a ocorrência de edema agudo 
de reexpansão.
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