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RESUMO

Objetivos: Descrever os principais fatores etioldgicos e os achados radiologicos da atelectasia pulmonar em recém-
nascidos.

Fonte de dados: Foi realizada uma revisao da literatura através de livros e artigos publicados nos ultimos 30 anos,
obtidos a partir das bases de dados PubMed, SciELO e BIREME, utilizando-se os descritores: atelectasia pulmonar/
pulmonary atelectasis, diagndstico/diagnosis, neonato/neonate, recém-nascido/infant, newborn.

Sintese dos dados: Os sinais radiologicos de atelectasia pulmonar estdo relacionados a perda volumétrica, com
deslocamento cissural, hilar e mediastinal, bem como elevagao diafragmatica em dire¢do ao lobo ou segmento pulmonar
afetado. Os arcos costais no hemitérax comprometido podem apresentar espagos reduzidos. Esté presente hiperinsuflagao
compensatoria do pulmao remanescente e as por¢des colapsadas apresentam aumento da radiopacidade com forma
triangular em pelo menos uma das projegdes radioldgicas. Em recém-nascidos, os principais fatores etiologicos
sdo ventilagdo pulmonar mecénica com pressdo positiva, pneumonia, sindrome da aspiracdo de meconio, refluxo
gastroesofagico, displasia broncopulmonar, hérnia diafragmatica congénita, derrame pleural e pneumotérax.

Conclusées: A presenca de atelectasia pulmonar ¢ uma importante complicagdo em recém-nascidos internados
em unidade de terapia intensiva neonatal. O exame radioldgico possui um importante papel no diagnostico e no
direcionamento do tratamento desses pacientes.

DESCRITORES: ATELECTASIA PULMONAR; RECEM-NASCIDO; PULMAO/RADIOGRAFIA; RAIOS-X; RADIOLOGIA;
DIAGNOSTICO; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL.

ABSTRACT

Aims: To describe the main risk factors and the radiological findings of pulmonary atelectasis in newborns.

Source of data: A literature review was conducted for the period of 2010/2011, through books and articles published
over the past 30 years, obtained from the databases PubMed, SciELO and BIREME, using the descriptors: pulmonary
atelectasis, diagnosis, infant, neonate, newborn.

Summary of findings: Radiological signs of pulmonary atelectasis are related to volume loss, with fissural, hilar and
mediastinal displacement, and diaphragmatic elevation toward the affected lung lobe or segment. The ribs of the affected
hemithorax may have diminished spaces. Compensatory hyperinflation of the lung is present and the collapsed portions
show increased radiopacity, with a triangular shape in at least one of radiographic projections. In newborn infants, the
main etiological factors are mechanical ventilation with positive pressure, pneumonia, meconium aspiration syndrome,
gastroesophageal reflux, bronchopulmonary dysplasia, congenital diaphragmatic hernia, pleural effusion and
pneumothorax.

Conclusions: Presence of pulmonary atelectasis is an important complication in infants admitted to neonatal intensive
care unit. Radiology has an important role in the diagnosis and management of these patients.
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INTRODUCAO

Atelectasia pulmonar consiste no colapso de
um segmento, lobo ou todo o pulmio, causando
diminui¢do do volume pulmonar, alterando a relagao
ventilagdo/perfusdo, provocando shunt pulmonar. Na
suspeita clinica desta alteracdo em recém nascidos,
o exame radiologico simples de térax representa um
dos procedimentos mais efetivos para esclarecimento
diagnéstico."”

As causas da atelectasia em recém-nascidos sao
baseadas no desequilibrio entre a for¢a de retracao do
pulmao e de expansao da caixa toracica. Particularidades
anatomicas e fisioldgicas relacionadas as vias aéreas,
ventilagdo colateral e a complacéncia da caixa toracica
exercem um papel importante no processo que causa o
colapso alveolar no periodo neonatal.>*

As manifesta¢Ges da atelectasia variam de sutis ou
ausentes até a piora subita do estado geral, insuficiéncia
respiratoria, cianose e quedas de saturacao. Caso ocorra
acometimento de extensa area pulmonar, pode-se notar
redugdo dos ruidos respiratérios, podendo também
existir reducdo da expansao da parede toracica.>*

O desenvolvimento da atelectasia est4 associado com
varios efeitos fisiopatologicos, incluindo diminuic¢ao
da complacéncia, prejuizos na oxigenagdo, aumento
da resisténcia vascular pulmonar e desenvolvimento de
lesdao pulmonar. Sua persisténcia pode estar relacionada
ao maior tempo de ventilacdo mecéanica, hipoxemia,
infec¢do broncopulmonar e, consequentemente, maior
incidéncia de displasia broncopulmonar.*

O objetivo deste estudo foi descrever os fatores
etioldgicos mais relevantes da atelectasia pulmonar
em recém-nascidos e os seus principais achados
radioldgicos.

O levantamento bibliografico foi realizado no
periodo de 2010 a 2011, a partir das bases de dados
PubMed, SciELO e BIREME. Foram incluidos artigos
baseados em relatos de caso, estudos in vivo e de
revisdo, assim como livros publicados nos ultimos 30
anos, em portugués, inglés e francés. Os descritores
utilizados foram: atelectasia pulmonar/pulmonary
atelectasis, diagnodstico/diagnosis, neonato/neonate,
recém-nascido/infant, newborn.

PRINCIPAIS ACHADOS RADIOLOGICOS

Os sinais radiologicos de atelectasia pulmonar estao
relacionados a perda volumétrica, com deslocamento
cissural, hilar ¢ mediastinal, bem como eclevagao
diafragmatica em dire¢do ao lobo ou segmento pulmonar
afetado. Os arcos costais do hemitérax comprometido
podem apresentar espagos reduzidos. Hiperinsuflagao
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compensatoria do pulmao remanescente esta presente e
as por¢des pulmonares colapsadas apresentam aumento
da radiopacidade com forma triangular em pelo menos
uma das projecdes radioldgicas.!-

Os aspectos radiologicos da atelectasia pulmonar
nao diferem conforme a doenca de base a ela associada,
entretanto ¢ importante que o radiologista e o clinico
conhe¢cam mais profundamente essas entidades,
permitindo diagnodstico e conduta mais apropriados.

PRINCIPAIS FATORES ETIOLOGICOS

As atelectasias sdo alteragdes pulmonares frequentes
em unidades de cuidados intensivos e podem acontecer
de quatro formas diferentes, por adesdo, obstrugao,
compressdo e por reducdo da elasticidade pulmonar.
A seguir discutiremos as causas mais frequentes de
atelectasia no periodo neonatal.>*

Sindrome do desconforto respiratério

A sindrome do desconforto respiratorio (SDR)
¢ uma das mais importantes causas de morbidade e
mortalidade em recém-nascidos pré termo. A SDR
ocorre em cerca de 0,5 a 1% 7 dos nascidos vivos e sua
incidéncia e gravidade sdo inversamente proporcionais
a idade gestacional. Apesar dos progressos na
assisténcia perinatal e neonatal com a utilizacdo de
corticoterapia antenatal, introdug¢do da terapia com
surfactante exdgeno e avangos na ventilagdo mecéanica,
ainda representa a maior complicagdo pulmonar no
periodo neonatal.™

A etiopatogenia da SDR est4 relacionada com a
imaturidade pulmonar, e envolve o desenvolvimento
estrutural incompleto do parénquima pulmonar, a alta
complacéncia da caixa tordcica do recém-nascido
prematuro e a deficiéncia qualitativa e quantitativa do
surfactante. A disfuncao no sistema surfactante leva ao
aumento da tensao superficial dos alvéolos e ao aumento
das forgas de retragdo elastica do pulmao, resultando
em instabilidade e colapso alveolar.’* A formacao de
atelectasias difusas nos pulmdes causa diminuigdo
na complacéncia pulmonar e consequente redugdo
da relacdo ventilagdo/perfusdo, shunt intrapulmonar,
hipoxemia, hipercapnia e acidose.’*

O aspecto radiolégico tipico da SDR em recém-
nascido pré termo nas primeiras horas de vida ¢
o infiltrado reticulogranular difuso, distribuido
uniformemente nos pulmdes, com presenca de
broncogramas aéreos e aumento do liquido intra-
pulmonar.'®!" Radiologicamente a SDR pode ser
classificada em leve, moderada e grave. A forma
leve apresenta padrdo reticulogranular difuso, porém



permite a visualiza¢do da silhueta cardiaca; a forma
moderada apresenta maior opacidade, com presenca
de broncogramas aéreos e¢ apagamento da silhueta
cardiaca; a forma grave apresenta opacificacdo
completa do pulmao.”s10.1!

O tratamento da SDR consiste na estabilizagdo
do paciente, suporte hemodinamico, oxigenoterapia
ou suporte ventilatério e administracdo de surfactante
exogeno.’

Ventilacao mecanica com pressio positiva

As complicagdes mais frequentes da ventilagdo
mecanica em recém-nascido consistem em pneumo-
toérax, hemorragia pulmonar e atelectasias lobares
ou segmentares, relacionadas comumente a tam-
pdes de muco ou mau posicionamento da canula
endotraqueal.

Tampoes de muco

Nos recém-nascidos que necessitam de suporte
ventilatério, a presenga do tubo endotraqueal associada
a utilizacao de oxigénio € um fator irritativo a mucosa,
acarretando aumento da produgdo de secrecdo e
diminui¢do do clareamento mucociliar, favorecendo
a formacdo de tampdes de secrecdo. Estes podem
ser deslocados pela pressdo positiva do ventilador,
obstruindo completamente ramos bronquicos e
causando a interrupg¢do da ventilacdo para vias aéreas
distais.!0:12-15

A atelectasia obstrutiva acontece em decorréncia
da reabsor¢ao completa do ar aprisionado nas vias
aéreas distais a obstru¢do. O tempo necessario para
a reabsor¢cdo do gas depende da solubilidade do
mesmo, sendo assim, quando o oxigénio se encontra
em concentragdes altas, o tempo de absor¢do ¢ muito
rapido, podendo compreender apenas alguns minutos.
Ja a magnitude da atelectasia ocorre em funcdo da
geragdo bronquica acometida, podendo afetar partes
mais ou menos extensas do parénquima pulmonar.’

Alguns fatores fisioldgicos inerentes ao recém-
nascido favorecem o aparecimento de atelectasias por
obstrucdo. O menor calibre das vias aéreas € a maior
dimensao e quantidade das glandulas mucosas presentes
nos condutos aéreos, em relagdo ao adulto, acarretam
mais rapidamente um estado de obstrugao, em resposta
a quadros de irritacdo, infec¢do ou inflamagao da via
aérea.'s 18

Outro fator fisiolégico compreende a inexisténcia
da ventilagdo colateral formada pelos poros de
Ko6hn, responsaveis pela comunicacao intra-alveolar;
canais de Lambert, responsaveis pela conexao
bronquioalveolares; e canais de Martin, responsaveis
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pela comunicagio entre os bronquiolos. Essas estrutu-
ras, que estao totalmente funcionantes somente a partir
dos 6 anos de idade, seriam responsaveis pela ventilagao
alternativa acima do local da obstru¢do, favorecendo a
passagem de ar para as estruturas colapsadas.'®

Os sinais e sintomas da obstrucao bronquica variam
de acordo com a extensdo do colapso pulmonar, e a
imagem radioldgica consiste no aumento da opacidade
da regido pulmonar acometida. O colapso geralmente ¢
unilateral: as estruturas mediastinais desviam-se para
o lado afetado, sendo o desvio proporcional ao grau
de atelectasia.?-?

O tratamento da obstru¢ao causada por secre¢do
baseia-se na realizacdo das técnicas de fisioterapia
respiratoria atuais, seguidas de aspiragdo do tubo
endotraqueal.'32423

Cdnula endotraqueal mal posicionada

O mau posicionamento da canula endotraqueal
causa aeracao heterogénea do pulmao e estd relacionada
a complicacdes como atelectasia, hiperinsuflagdo
pulmonar, pneumotodrax, trauma de traqueia, extubacao
ndo planejada, estridor pds extubagdo e enfisema
intersticial localizado.??

A canula endotraqueal em recém-nascido deve
estar locada no segmento proximal da traqueia, devendo
ser visibilizada na radiografia frontal de térax ao
nivel do corpo vertebral da primeira vértebra toracica
(T1).>6152026 O tubo endotraqueal mal localizado pode
resultar em intubacgao seletiva mais frequentemente do
bronquio fonte direito, ja que este € mais retificado
favorecendo a penetragdo do tubo traqueal, im-
pedindo a ventilagdo do pulmao contralateral. No
exame radioldgico pode ser visualizado aumento da
opacidade lobar e/ou do pulmao contralateral!®121417.21.22
(Figura 1).

Uma vez constatado o mau posicionamento da
canula endotraqueal através do exame radiologico, o
tubo endotraqueal deve ser imediatamente tracionado
ou realizada a reintubagdo do paciente.

Atelectasia pés-extubacao

A atelectasia pos extubacao ¢ relatada desde 1970,
e sua incidéncia varia de 2,5% a 50% dos recém
nascidos submetidos a ventilagdo mecanica, sendo
que o procedimento de reintubagdo, ou seja, retorno
a ventilacdo mecanica, € necessario em 10 a 30% dos
casos. Radiologicamente, a atelectasia p6s extubagao
¢ definida como um colapso lobar, segmentar ou
subsegmentar, caracterizado por aumento da opacidade
pulmonar no raio X em um periodo de até 24 horas
poOs extubagdo.?
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A atelectasia pds extubagdo representa a causa
mais comum de falha da extubacdo e consequente
necessidade de reintubacdo de recém-nascido. O seu
mecanismo exato ainda nao foi totalmente esclarecido,
porém alguns fatores anatomofisioldgicos relacionados
ao recém-nascido prematuro desempenham um papel
relevante no mecanismo de colapso alveolar, como
o reduzido didmetro das vias aéreas de conducdo,
tosse ineficaz, falta de ventilacdo colateral e elevada
complacéncia da caixa toracica. Outros fatores,
como prolongado periodo de ventilagdo mecanica,
intubagdes recorrentes, traumas, edema de mucosa e
acumulo de secrecdo, podem também levar a redugao
da motilidade ciliar e, consequentemente, a obstrugao
total da via aérea.!®'>!* A profilaxia da atelectasia pos
extubagao consiste no oferecimento de pressdo positiva
continua nas vias aéreas apos a extubagao e realizagao
de fisioterapia respiratéria.?>2%30

Pneumonia bacteriana

A pneumonia ¢ uma das causas mais importantes
de morbidade e mortalidade no periodo neonatal. A
pneumonia bacteriana neonatal ¢ definida como um
processo inflamatorio dos pulmdes, podendo ser
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Figura 1. Radiografia de térax de recém-nascido
com 18 dias de vida, idade gestacional de 27
semanas e peso de nascimento de 770 g, submetido
a ventilagdo assistida com pressdo positiva. A canula
endotraqueal encontra-se localizada seletivamente no
bronquio intermediario, com sua extremidade distal
visivel ao nivel do corpo vertebral de T6, obstruindo
o bronquio lobar do lobo superior direito (LSD) e
o bronquio principal esquerdo. Atelectasia do LSD
e do pulmio esquerdo, caracterizada por aumento
da densidade radioldgica. A direita, observa-se
diminui¢ao de volume do LSD, desvio superior da
cissura horizontal e hiperinsuflagdo compensadora
dos lobos médio e inferior.

difuso ou localizado, de causa congénita ou adquirida,
resultante de infec¢do bacteriana.’!?

A incidéncia de pneumonia ¢ influenciada por
fatores perinatais, como ruptura prematura de membrana
mais do que 24 horas antes do parto, associada ou ndo
a corioamnionite; pelo grau de imaturidade do sis-
tema imunoldgico e respiratorio do recém-nascido;
pela necessidade de procedimentos invasivos realizados
no periodo de internacdo, como ventilagdo mecanica;
e pela politica de controle de infec¢do hospitalar
praticada pela unidade. A incidéncia de pneumonia
neonatal encontra-se por volta de 10% e a mortali-
dade relacionada a doenga ¢ de aproximadamente
20%.31,32

A pneumonia bacteriana pode ocasionar atelectasia
pulmonar devido a reabsor¢do de ar sequestrado nos
espagos alvéolo-ductais, apos obstrugdo completa
da via bronquica por tampdes de muco, impedindo
a entrada de ar nos alvéolos distais, resultando na
imagem radiolédgica de infiltrado alveolar, consolidagao
e broncograma aéreo (Figura 2).

A terapéutica para pneumonia inclui o inicio da
antibioticoterapia endovenosa apos o diagnostico
radiologico e coleta de cultura e a realizagdo de
fisioterapia respiratoria.?
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Figura 2. Radiografia de térax (A: incidéncia frontal; B: perfil) de recém-nascido com 8 dias de vida, idade gestacional de 31 semanas
e peso de nascimento de 1590 g, portador de sindrome do desconforto respiratério. Na fase de recuperagdo o recém-nascido apresentou
pneumonia, observando-se atelectasia do lobo médio direito, caracterizada por diminui¢cdo de volume e aumento da densidade
radioldgica. Observa-se também deslocamento inferior da cissura horizontal e desvio homolateral das estruturas mediastinais.

Sindrome da aspiracao de meconio

A sindrome da aspiragdo de meconio ¢ definida
como a presenca de insuficiéncia respiratéria em
recém-nascido com histéria de liquido amnidtico
meconial, com quadro radiolégico compativel, cujos
sintomas ndo podem ser explicados por outra causa. E
considerada uma das principais doencas respiratorias
em recém-nascidos a termo.-3¢

Oito a quinze por cento dos recém-nascidos
apresentam evidéncias de liquido amnidtico tingido
por mecdnio ao nascimento. A maioria deles pode
desenvolver uma resposta respiratoria adaptativa
eficaz, enquanto que cerca de 5% apresentam sinais
de dificuldade respiratdria, que vao desde um atraso
em iniciar movimentos de respiracao espontanea eficaz
até sinais de aspiracdo e hipoxia persistente.?-3

A sindrome de aspiragao de meconio pode ocasionar
atelectasia pulmonar por fatores intrinsecos, obstrutivos
e compressivos. Varios componentes do meconio podem
inativar a fun¢do do surfactante, desestabilizando os
alvéolos durante a fase expiratoria, podendo levar ao
colapso das vias aéreas distais. O meconio espesso
também pode ocasionar pneumonite quimica ou
obstruir ramos bronquicos, ocasionando reducdo de
volume do lobo ou segmento comprometido (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de térax de recém-nascido com 48 horas
de vida, idade gestacional de 40 semanas e peso de nascimento
de 3960 g, com quadro de aspiragdo de mecoénio, evoluindo
com pneumonite quimica e atelectasia do lobo médio. Obser-
va-se aumento de densidade radioldgica, reducao de volume,
rebaixamento da cissura horizontal e perda do contorno
cardiaco direito, caracterizando atelectasia do lobo médio.
Discreta hiperinsuflagdo pulmonar e opacidades heterogéneas
bilaterais.
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Pode também obliterar parcialmente as vias aéreas
periféricas, provocando mecanismo valvular com apri-
sionamento de ar, o qual pode romper os alvéolos
pulmonares, levando a um pneumotoérax, com con-
sequente compressdo do parénquima pulmonar
adjacente.!>!8:37:38

O manejo do recém-nascido com sindrome de
aspiracdo de mecoOnio ainda ¢ um desafio para os
neonatologistas; o tratamento compreende suporte
ventilatério, terapéutica vasodilatora, fisioterapia
respiratdria, antibioticoterapia e ainda corticoterapia,
reposicao de surfactante e oxigenacao por membrana
extracorporea.’*3?

Refluxo gastroesofagico

O refluxo gastroesofagico (RGE) ¢ o retorno de
conteudo gastrico para o es6fago. Sua prevaléncia ¢
de aproximadamente 67% entre 4 ¢ 5 meses, caindo de
61% para 21% entre 6 ¢ 7 meses e para menos de 5%
aos 12 meses. A doenga do RGE, por sua vez, ¢ definida
como a presenca de sintomatologia ou complicacdes,
ndo restritas a regurgitacdes ou vomitos.**-4?

O RGE parece ser comum em recém-nascidos
prematuros e pode estar relacionado a quadros de
apneia, pneumonia aspirativa e doenca cronica
pulmonar.*#! As manifestagdoes pulmonares da doenga
do RGE podem estar relacionadas a dois diferentes
mecanismos: aspiracao e acidez. A aspiragao pulmonar
de conteudo gastrico ¢ a causa mais comum, podendo
acarretar pneumonite quimica ou obstrugao dos ramos
bronquicos, com consequente atelectasia (Figura 4).

A alta acidez do material aspirado também pode
resultar em perda do surfactante, ocasionando reducdo na
expansao dos espagos aéreos distais. Os conhecimentos
sobre os varios mecanismos que explicam a doenca
do RGE s3o de fundamental importancia no seu
diagnostico, tratamento e seguimento.*#

O tratamento nao farmacoloégico do RGE consiste
no posicionamento do recém-nascido preferencialmente
em decubito ventral ou lateral esquerdo apos as
mamadas. O tratamento medicamentoso consiste
na administragdo de procinéticos que estimulam o
peristaltismo esofagico e o esvaziamento gastrico e
de redutores da acidez gastrica. A cirurgia estd indicada
para os casos que nao respondem adequadamente ao
tratamento clinico, consistindo principalmente na
realizagdo da fundoplicatura gastrica.40-424>-48

Displasia broncopulmonar

A etiologia da displasia broncopulmonar (DBP)
¢ multifatorial, e a inflamag¢do pulmonar contribui
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Figura 4. Radiografia de térax de recém-nascido com 48 dias
de vida, idade gestacional de 32 semanas e peso ao nascer de
2030 gramas. Paciente com doenga do refluxo gastroesofagico,
com aspiracdo pulmonar do contetdo gastrico, apresentando
atelectasia do lobo superior direito. O exame radioldgico de
torax evidencia opacidade e reducdo de volume do lobo superior
direito, com deslocamento superior da cissura horizontal e
desvio mediastinal homolateral.

significativamente para o seu desenvolvimento. O uso
prolongado de ventilagdo mecéanica em prematuros
menores de 1.250 g continua sendo um dos principais
fatores responsaveis pelo desenvolvimento de DBP.26-32
A suaincidéncia ¢ de aproximadamente 30% em recém-
nascidos com peso de nascimento inferior a 1000 g.¥ A
DBP ainda consiste em uma das complicag¢des a longo
prazo associadas ao nascimento prematuro, sendo assim,
sua incidéncia ¢ diretamente proporcional a crescente
sobrevivéncia de recém-nascidos com menores idades
gestacionais, mas sua apresentagao clinica atualmente
¢ menos grave do que a descrigdo original.®

A forma classica esta relacionada com danos
mecanicos ¢ toxicidade do oxigénio e manifesta-se
em prematuros com menos de 1250 g ao nascimento
que necessitaram de ventilagdo mecénica por tempo
prolongado. A utilizagdo de parametros ventilatorios
menos agressivos, a terapia com corticoide pré-natal e
a administragdo de surfactante exdgeno minimizaram o
dano pulmonar em recém-nascidos com maior peso ao
nascimento, porém seu uso prolongado em prematuros
extremos continua representando um fator etioldgico
importante‘22,23,27,49-55

A nova DBP esta mais relacionada a imaturidade,
infec¢do perinatal, processos inflamatoérios, presenca



de persisténcia do canal arterial e interrupcdo do
desenvolvimento alveolar e capilar e estd presente
em recém-nascidos com insuficiéncia respiratoria
moderada que receberam suporte ventilatorio com
baixas pressoes e baixa concentragdo de oxigénio.’*-°
Apesar da etiologia da DBP ser multifatorial, a
inflamacdo pulmonar contribui significativamente
para o seu desenvolvimento e resulta em processo de
fibrose tecidual e consequente alteracao nas unidades
alveolares, que leva a manutencdo inadequada
das capacidades e volumes pulmonares e provoca
areas de atelectasia e hiperinsuflacdo pulmonar. As
manifesta¢des radioldgicas da DBP grave, marcantes
apenas com o curso tardio da doenga, incluem linhas
finas de opacificagdo que vdo da regido hilar para a
periferia pulmonar, hiperinsuflacio ndo homogénea e
areas de atelectasias®*#>5!-5 (Figura 5).

O tratamento dos pacientes com DBP visa
abranger todos os mecanismos fisiopatologicos que
envolvem a doenca e consistem na oxigenoterapia
suplementar, administrag@o de diurético, corticoterapia,
brondilatadores e adequacao da nutri¢do.?”*

FY

Figura 5. Radiografia de térax de recém-nascido com 36 dias
de vida, idade gestacional de 25 semanas e 6 dias e peso ao
nascer de 965 gramas. O recém-nascido apresentou sindrome do
desconforto respiratorio, sendo submetido a ventilagao assistida
com pressao positiva e desenvolvendo displasia broncopulmonar.
Observam-se os pulmdes hiperinsuflados, apresentando imagens
lineares pequenas, intercaladas com bolhas pulmonares
bilaterais. Os lobos superiores estdo reduzidos em volume,
caracterizando areas de atelectasia bilaterais.
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Hérnia diafragmatica congénita

A hérnia diafragmatica congénita consiste em
uma ma formacdo do diafragma, pela qual as vis-
ceras abdominais invadem a cavidade toracica.
Ocorre em 1/4000 nascimentos, € a taxa de mor-
talidade neonatal varia de 47 a 60% dos recém-
nascidos afetados.’*>® A compressdo extrinseca
das estruturas pulmonares adjacentes resulta em
atelectasia por compressao e pode acarretar em
hipoplasia do pulmao acometido e hipertensao pul-
monar'3,4,56—58

O tratamento do recém-nascido consiste na esta-
bilizagdo do quadro e posterior cirurgia de correcao.
A taxa de mortalidade apds a correcdo da hérnia
diafragmatica varia entre 31% e 58%.4%

Derrame pleural e pneumotorax

O pneumotodrax consiste na presenga de ar no espaco
pleural, associando-se a0 aumento da mortalidade e a
complicagdes neuroldgicas como hemorragia cerebral.
As novas terapéuticas, como corticdide antenatal e
surfactante pds-natal, reduziram o numero de casos
de pneumotoérax, porém sua incidéncia varia entre
4% e 14%. .5

O derrame pleural consiste no acimulo anormal
de liquido no espago pleural e pode resultar de
doenga primaria da pleura ou ser secundaria a uma
afeccdo pulmonar ou de qualquer outro 6rgdo a
distancia.® Tais processos intratoracicos realizam uma
pressdo extrinseca ao parénquima pulmonar ¢ podem
causar colapso do pulmao adjacente, resultando em
hipoxia, hipercapnia e subsequente colapso circula-
torio. 348

O padrao radiologico pode variar de acordo com a
magnitude do pneumotorax e consiste em hiperlucén-
cia da area acometida, associada ao deslocamento
das estruturas cardiacas e mediastinais para o lado
contralateral e compressdo pulmonar ipsilateral,
ocasionando a atelectasia.>>>

O derrame pleural quando em pequena quantidade
dificilmente ¢ diagnosticado nas radiografias realizadas
com o paciente em decubito dorsal. Quando em
maiores quantidades, manifesta-se radiologicamente
por opacificacdo do hemitérax comprometido e
deslocamento contralateral do mediastino, comprimindo
o parénquima pulmonar ipsilateral da mesma forma
que o pneumotorax.>>0

A terapéutica adequada, apds o diagnostico
radiologico, consiste na drenagem pleural para re-
tirada do acamulo de ar ou liquido do espago
pleural.’#
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CONSIDERACOES FINAIS

Concluindo, a imaturidade pulmonar nos re-
cém-nascidos constitui um dos fatores de risco mais
relevantes para a ocorréncia de atelectasia. Assis-
téncia ventilatéria com pressdo positiva, oxige-
noterapia, mau posicionamento do tubo endotra-
queal, DBP, contribuem para a ocorréncia de
atelectasia. Outros fatores podem ainda estar
implicados, como processos pneumonicos, aspira-
¢do de mecodnio, aspiracdo de conteudo gastrico
por RGE, hérnia diafragmatica congénita, derrame
pleural e pneumotdrax. Sendo assim, ¢ de extrema
importancia o conhecimento dos achados radiold-
gicos, bem como dos fatores desencadeantes da ate-
lectasia pulmonar no periodo neonatal, possibilitando
o diagnostico correto e a conduta clinica mais ade-
quada.
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