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RESUMO

OgjeTivo. Realizar uma revisio da literatura sobre os mecanismos, diagndstico e tratamento das atelectasias pulmonares em
pediatria.

MéTopos. Efetuou-se uma pesquisa nos bancos de dados eletronicos Medline e Scielo com os critérios de incluso:
artigos publicados entre os anos de 1960 e 2007, que abordassem a etiologia, fisiopatologia, conseqliéncias
funcionais, avaliacdo, prevencdo, tratamento e complicacdes das atelectasias pulmonares em pediatria. Palavras-
chave: atelectasis, children, pediatrics, mucus plugs, chest physiotherapy; atelectasias, crianca, pediatria, fisioterapia
respiratoria, secrecdo bronquica. Utilizou-se o escore de Sackett DL, 1989 para a classificagdo do nivel de evidéncia
dos artigos encontrados.

ResuLtaDos. Foram analisados 45 artigos sobre atelectasias pulmonares, sendo |7 artigos em pediatria. Dos artigos com
pacientes pedidtricos, |3 estudos com série de casos clinicos, trés artigos de revisio da literatura e um relato de caso,
demonstrando que poucos artigos abordando atelectasias em pediatria foram publicados no perfodo da pesquisa e que o nivel
de evidéncia dos artigos existentes sdo D e E.

ConcrusEs. Poucos estudos clinicos foram realizados atualmente para identificar o tratamento mais eficaz para a resolucéo
das atelectasias em pediatria. Embora a prética clinica tenha evoluido no tratamento das mesmas, com o aperfeicoamento das
técnicas de broncoscopia e da fisioterapia respiratoria existe a necessidade da realizacdo de estudos clinicos randomizados
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nesta area.

INTRODUCAO

As atelectasias sdo alteracdes pulmonares freqlientes em unida-
des de cuidados intensivos (UCI)' e salas de recuperacdo pos-
cirtrgicas, podendo determinar piora do quadro clinico da crianca
com predisposicdo a complicagdes infecciosas e necessidade de
maior suporte ventilatério [oxigenoterapia, ventilagdio pulmonar
mecanica (VPM) invasiva e/ou ndo-invasiva). Elas devem ser preve-
nidas, reconhecidas e tratadas para se evitar as suas complicacdes e
conseqliente morbidade.

Nesta revisio da literatura serdo abordados a etiologia,
fisiopatologia, conseqUiéncias funcionais, avaliacdo, prevencao, trata-
mento e as complicagdes das atelectasias em pediatria.

Etiologia

Os principais tipos de atelectasias pulmonares podem ser expli-
cados em quatro subdivisdes (Tabela I), com as suas respectivas
etiologias:

| - Atelectasias de reabsorcao, decorrentes da obstrucio
bronquica por plugs de secrecdo ou por corpo estranho na luz do
bronquio; alteracdes da parede do brénquio (ex: edema da mucosa,
inflamagdo, tumores ou espasmos da musculatura lisa); compressao
extrinseca por tumores ou ganglios, ou por vasos sangliineos dilatados
ou anémalos.
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2 - Atelectasias de relaxamento ou compressao, decor-
rentes da pressao local direta no parénquima pulmonar. Ocorre devido
a0 aumento cardiaco, tumores ou deslocamento de visceras, como na
hérnia diafragmatica ou eventracao do diafragma; ou devido a pressao
intrapleural aumentada, ocasionada por transudato, exudato e/ou ar no
espaco pleural.

3 - Tensao superficial do alvéolo alterada, decorrente da
alteracdo no revestimento alveolar (déficit de surfactante).

4 - Reducdo da elasticidade ou da complacéncia do
parénquima pulmonar, que impossibilita a manutencao adequada
das capacidades e volumes pulmonares.

Fisiopatologia

Quando a via aérea estd ocluida, o ar fica aprisionado e os gases sdo
absorvidos pelo sangue que perfunde o local anatémico do colapso
pulmonar. A taxa de absorcao depende da solubilidade dos gases: ar
atmosférico, o nitrogénio e o hélio sdo absorvidos em duas a trés horas;
o oxigénio (O,) a 100% ¢é absorvido em poucos minutos, ocasionando
colapso rapido da unidade pulmonar em seis minutos?. Por isso, a
atelectasia é freqliente no periodo pds-operatério, no qual geralmente
sdo utilizadas altas taxas de concentragdo de O,

A atelectasia do perioperatdrio pode ocorrer devido a alta taxa de
reabsorcdo dos gases, decorrente do aumento da fracdo inspirada de
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Tabelal - Tipos de atelectasias e correspondentes etiologias

Atelectasia de reabsorcao

Atelectasia de relaxamento ou de compressao

Tensao superficial do alvéolo alterada

Reducio da elasticidade ou da complacéncia do parénquima pulmonar

-Aspiragdo de corpo estranho

-Plugs de secrecdo

-Fibrose cistica

-Asma

-Bronquiolite

-Estenose de via aérea

-Inflamagdo e edema ocasionados por aspiracdo ou lesao inalatoria (fumaga, agentes quimicos)
-Edema daviaaérea

-Tumorbrénquico

-Granulomas

-Papilomas

-Malaceas (laringe, traquéia e bronquios)
-Cardiomegalia

-Enfisema lobar

-Anelvascular (artériainominada)

-Hipertrofiade linfonodos (tuberculose)

-Tumores (de mediastino)

-Quilotérax

-Hemotérax

-Pneumotorax

-Empiemapleural

-Doengada membranahialina

-Sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA)
-Pneumonia

-Edemapulmonar

-Quase afogamento

-Doencas neuromusculares (Guillain-Barré, Atrofia espinal, Sindrome de Duchenne)
-AlteracGes posturais (cifose, cifoescoliose)
-Depressao respiratdriano pés-operatério
-AlteracGes congénitas da parede toracica (malformagdes)
-Trauma de torax (torax flacido)

oxigénio e da reducdo da relagdo ventilacdo/perfusdo (V/Q); por
alteracdo do surfactante devido ao uso de agentes anestésicos, duragio
do ato cirtrgico e redugdo do volume corrente (VC); por compressdo
(tracdo) pulmonar decorrente da utilizagao de anestesia intravenosa ou
inalatoria; tempo de cirurgia; tipo de cirurgia; posicionamento do
paciente no ato cirlrgico; obesidade; doenca pulmonar prévia; idade
entre outros fatores®.

A taxa e a extensdo do colapso sdo modificados pela ventilagao
colateral através dos poros intra-alveolares (poros de Kohn) e pelas
comunicagdes bronquiolos alveolares (canais de Lambert). Ambas
estruturas apresentam menor desenvolvimento durante os primeiros
meses de vida, por isso a atelectasia é mais freqiiente em lactentes®.

A atelectasia pode ocorrer nas doencas com alteracdes de
surfactante, pois ele apresenta uma agao direta na superficie de tensdo
alveolar, com conseqiente alteracao do volume pulmonar. A proprie-
dade de variacdo da tensdo de superficie ¢ atribuida ao componente
fosfolipidico (fosfatidilcolina) do surfactante, mas outros lipideos, pelo
menos quatro proteinas (A,B,C e D) associadas ao surfactante e o
cdlcio, estao presentes no surfactante natural e sdo necessarios para a
funcdo pulmonar normal®.
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O pulmao contém fibras musculares lisas, envolvidas por fibras
elasticas na porcao distal da via aérea, incluindo os sacos alveolares. Este
elemento mioelastico mantém o estado de contracdo do tecido pulmo-
nar. A tendéncia ao colapso pulmonar ¢ balanceada, na capacidade
residual funcional (CRF), pela tendéncia da parede toracica de expan-
dir, explicando por que o colapso pulmonar acompanha o
pneumotorax, mesmo quando o sistema surfactante esta intacto.

Nos pulmdes normais, a insuflacdo alveolar e a perfusao vascular
estdo associadas com um baixo estresse e ndo sao lesivos. Duas
barreiras separadas formam a barreira alvéolo-capilar, o endotélio
microvascular e o epitélio alveolar. Quando ocorre a atelectasia, a
insuflagdo e a desinsuflacdo alveolar podem ser heterogéneas, resultan-
do em estresse da via aérea, ocasionando lesdo epitelial’.

Com a compressao dos vasos sangiiineos, a perfusao pode ser
traumatica e o fluxo podera induzir a ruptura do endotélio
microvascular. Tanto a lesao endotelial como a epitelial podem iniciar
ou propagar a lesdo pulmonar. Um colapso simples do alvéolo, com o
tempo, poderd ocasionar uma reacao inflamatéria e os pulmoes
derrecrutados causardo lesdo e perda da integridade epitelial, com
lesdo das células alveolares tipos | e 2. A lesdo das células tipo 2 altera
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o transporte normal de fluidos pelo epitélio, modificando a remocao de
fluido do edema do espaco alveolar e, adicionalmente ao colapso, os
pulmdes derrecrutados se tornam cheios de fluidos. Os neutrdfilos
aderem-se ao endotélio capilar lesado e migram através do intersticio
para os espacos alveolares. Nos espacos alveolares, os macréfagos
secretam citocinas, interleucinas (IL-1,-6,-8 e -10) e fator de necrose
tumoral alfa (TNF-alfa), que agem no local para estimular a quimiotaxia
e ativar os neutrdfilos. A IL-1 pode estimular a producdo de matriz
extracelular pelos fibroblastos. Os neutrdfilos podem liberar substan-
cias oxidantes, proteases, leucotrienos e outras moléculas pro-
inflamatérias como o fator ativador de plaquetas®.

Consequéncias funcionais

A atelectasia esta associada com conseqUiéncias funcionais: alte-
racao da oxigenacdo, reducdo da complacéncia pulmonar, aumento da
resisténcia vascular pulmonar, hiperexpansao de unidades alveolares
adjacentes, edema pulmonar apds a reexpansdo e lesio pulmonar’.

Apbs o colapso de um segmento ou lobo pulmonar, a ventilagio do
alvéolo diminui, enquanto a perfusio podera estar levemente dimi-
nuida, resultando em uma area com baixa relacdo V/Q. Se a regido
obstruida for grande, a hipoxemia podera resultar do aumento da
mistura venosa pelo shunt intrapulmonar®,

A reducdo da complacéncia pulmonar € resultado da diminuicio
dos volumes pulmonares, decorrente do inicio de um ciclo ventilatério
com uma CRF menor. Determinando um maior gasto de energia, com
ateracdo da pressdo transpulmonar, resultando em VC menor®. A
resisténcia vascular pulmonar é minima na CRF, o aumento do volume
pulmonar resulta em compressao alveolar, decorrente do estiramento
do tecido pulmonar. A queda do volume abaixo da CRF resulta em
compressao dos vasos extra-alveolares. A hipoxia no local da atelectasia
¢ um dos mecanismos que aumenta a resisténcia vascular pulmonar,
devido a redugdo da tensdo de O, alveolar e venosa mista’. Outro
efeito do segmento colapsado é a distensdo do alvéolo adjacente ndo
obstruido. Esta hiperdistensdo compensatéria pode ser proeminente
no raio-x de torax e pequenas areas colapsadas podem nido ser
observadas ao raio-x ou evidentes na avaliagio clinica. Se a
hiperinsuflagdo for uma observacdo proeminente no raio-x, pode ser
dificil determinar se a alteracdo primaria € a atelectasia ou o enfisema,
especialmente em recém-nascidos, nos quais as malformacdes congé-
nitas com hipertransparéncia pulmonar sdo possiveis.

Avaliacao

Os sinais e sintomas da obstrugdo brénquica variam com a extensao
do colapso pulmonar. Em geral, a atelectasia que ocorre durante a
evolucdo da tuberculose, asma,ou infeccées como a bronquiolite, bron-
quite e broncopneumonia ndo ocasionam alteragdo no quadro clinico,
exceto quando a aérea obstruida € extensa. Os sinais e sintomas,
taquipnéia,tosse, estridor e dispnéia podem estar presentes devido a
reducdo da areacio do pulmao associada a obstrugdo’. Ocasionalmente,
um chiado constante e localizado, a diminuicdo do murmurio vesicular e
aalteracao da ressonancia a percussdo local sugerem atelectasia. Pode ser
observada uma diminuicio da expansio da caixa toracica, contracdo da
musculatura e aproximago das costelas acima da area de atelectasia. No
raio-x de térax, o desvio do coragdo e do mediastino e a elevagdo do
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Figura | - Atelectasia de lobo superior direito do pulmao de uma crianca
de seis meses de idade ao raio-x de torax (incidéncia antero-posterior).
Observe o desvio do mediastino para o lado do colapso pulmonar.

diafragma sao observadas para 0 mesmo lado da atelectasia (Figura |) em
colapsos extensos, mas em recém-nascidos e lactentes pode ser obser-
vado mesmo em colapsos menores®,

A atelectasia pulmonar € um sinal de doenga, de forma isolada ndo
é sugestiva de um diagndstico especifico. Quando identificada, o
diagndstico diferencial deve ser considerado e o exame mais Util e
freqUientemente utilizado é o raio-x de térax.

Aatelectasia lobar ou segmentar € representada como opacificagao
do lobo ou segmento pulmonar’. Geralmente, os sinais de atelectasia
referem-se a perda de volume de ar/gds. O sinal mais direto é o
deslocamento da fissura interlobar. Outros sinais de perda de volume,
como o desvio do mediastino (Figura |) e aumento do hemidiafragma,
sdo maximos perto do ponto da perda de volume. Pode haver
hiperinsuflacdo compensatéria, nos segmentos aerados remanescentes
no lobo afetado, e a porcdo colapsada do pulmdo demonstra o
aumento da opacidade, sendo freqlientemente triangulares. Entretan-
to, a habilidade do raio-x de detectar a atelectasia que ocorre durante
a anestesia ou durante o uso de VPM é menos acurada'®'".

A tomografia axial computadorizada (TAC) é o exame preferido
para avaliar os pulmdes, devido a sua resolucdo, velocidade e alta
relacio sinal/ruido. Nas imagens convencionais de TAC € possivel
medir os volumes pulmonares totais e regionais, a distribuicio da
areacdo pulmonar e o recrutamento em varias condicoes e interven-
¢oes clinicas'?. Na TAC de torax, a atelectasia pode freqlientemente
ser identificada pelos sinais de perda de volume, quando se utiliza o
contraste, a atelectasia resulta em uma atenuagao relativamente eleva-
da do parénquima pulmonar, um achado Util para distinguir a atelectasia
dos processos de consolidacio (pneumonia), em que ha uma ate-
nuacdo relativamente baixa. A ressonancia magnética (RM) permite a
obtencdo de imagens tridimensionais sem a utilizacdo de irradiagdo

457



JornsToN C ET AL,

ionizante. Embora a RM apresente varias vantagens (ndo € necessario
0 uso de contraste, possibilidade de multiplas imagens planas) em
relacio a TAC, ela ndo oferece nenhuma vantagem no que se refere as
atelectasias.

Prevencao e tratamento

Os fatores importantes para a prevencdo ou para a reversao da
atelectasia dependem de os pulmdes serem ou ndo lesados. Os
achados pré-clinicos do pulmdo com atelectasia podem reduzir a
propensao a lesdo subsequiente'',

A atelectasia progressiva (e a alteracao da oxigenagdo associada)
pode ocorrer durante a ventilacio constante se ndo for utilizada uma
hiperinsuflacdo periddica. Este tipo de atelectasia € reversivel pela
hiperinsuflacdo passiva (trés insuflacdes sucessivas; |°- com uma pres-
sdo de 10 cmH,O durante 10 segundos; 2°- com uma pressao de 30
cmH,O durante |5 segundos; 3°- com uma pressao de 40 cmH,0
mantida por 15 segundos)”. Os alvéolos colapsados sio reabertos
pelas ventilagdes profundas, com retorno da complacéncia pulmonar
aos valores controles ap6s as ventilacbes, que podem ser efetuadas
com o aparelho de VPM ou com a hiperinsuflacdo manual com uma
bolsa auto-inflavel.

A aplicacdo de uma pressao expiratoria final positiva (PEEP) de 10
cmH,O pode reabrir o tecido colapsado'®"”. Entretanto, algumas
atelectasias persistem, sendo necessario aumentar a PEEP para
reexpandir essas unidades alveolares, mas a PEEP pode ndo ser a ideal,
pois o shunt intrapulmonar ndo € diminuido e a oxigenagao arterial
pode ndo melhorar. A persisténcia do shunt pode ser explicada pela
redistribuicdo do fluxo sangiiineo para as zonas dependentes do pul-
mao, quando se aumenta a pressdo intratoracica, assim o pulmao com
colapso residual recebe uma grande parte do fluxo sangiiineo pulmonar
quando a PEEP € aplicada’®. O aumento da pressao intratorcica pode
diminuir o retorno venoso e o débito cardiaco. O pulmio pode
recolapsar rapidamente apds a descontinuagao da PEEP, de forma que
apds um minuto de cessada a sua utilizacdo, o colapso é tao grande
quanto ao anterior a sua aplicagdo.

Varias estratégias ventilatorias podem produzir ou piorar a lesdo
pulmonar'®, como a utilizacdo de VC elevados, altas taxas de pico de
pressdo e o colapso alveolar no final da expiracdo com a reabertura
ciclica. A lesio pulmonar secundaria a ventilacio é atenuada se o
volume no final da expiragdo for mantido pela administragdo da
PEEP22, Adicionalmente, a ventilacio com uma CRF baixa piora a
lesdo pulmonar, possivelmente pelo fechamento repetido das peque-
nas vias aéreas, a PEEP atenua esta lesdo®. Portanto, o recrutamento
do pulmao atelectasico reduz os efeitos lesivos da VPM.

O tratamento da atelectasia depende da causa, duragdo e da sua
gravidade. Em pacientes hospitalizados, a atelectasia lobar, que ocorre
apos a cirurgia ou durante a VPM, deve ser tratada com fisioterapia
respiratoria e broncodilatadores. Tradicionalmente, o tratamento das
atelectasias em UCI baseia-se na aspiracdo das vias aéreas, fisioterapia
respiratoria e broncoscopia quando necessario (persisténcia da
atelectasia). Atualmente, tem sido adicionado a este tratamento a
utilizacdo das camas cinéticas e vibragdo mecdnica, a terapéutica com
agentes mucoliticos e a instilacio ou a inalacdo de DNase recombinante
humana. Aproximadamente 8% das criancas em VPM desenvolvem
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atelectasia pulmonar com aumento concomitante da morbidade e
tempo de permanéncia hospitalar”®, Nao existe padrao-ouro para o
tratamento da atelectasia em pediatria.

O muco nos pacientes com fibrose cistica (FC), bronquiectasias e
bronquiolite pelo virus sincicial respiratorio contém uma quantidade
significante de DNA extracelular dos leucdcitos degenerados e dos
debris epiteliais**. O DNA aumenta a viscosidade e a aderéncia das
secrecOes pulmonares?. A utilizacdo da DNase recombinante humana
¢ efetiva para a reabertura das vias aéreas de pacientes com FC?, Nas
infeccdes complicadas por atelectasia, as secrecbes bronquicas e plugs
de muco apresentam alta concentracdo de DNA, de maneira que a
DNase pode ser um tratamento efetivo nestas situacdes. Hendrikis et
al, 2005% utilizaram a DNase (aplicada por inalacdo ou instilacdo pela
canula traqueal, duas vezes ao dia até a melhora clinica) em pacientes
pediatricos sem FC e com atelectasia, observando uma melhora clinica
apos duas horas e resolucdo das atelectasias apds 24hs.

A broncoscopia € moderadamente efetiva em remover as secre-
¢cOes e melhorar a reexpanso pulmonar (taxa de sucesso entre 19% e
89%), dependendo das caracteristicas dos subgrupos de pacientes
analisados?. Os subgrupos de pacientes com atelectasia lobar podem
apresentar melhor resposta a broncoscopia do que aqueles com
retencao de secrecao ou atelectasia segmentar. Isso porque os pacien-
tes com comprometimento lobar tém presumidamente grandes plugs
centrais, que podem ser facilmente removidos pela broncoscopia.
Adicionalmente, tem sido sugerido que o lavado broncoalveolar apre-
senta beneficio adicional para o carreamento dos plugs mucosos distais.

Existem poucos estudos abordando o tratamento da atelectasia
com fisioterapia respiratoria em pediatria. Um estudo® identificou que
a utilizacdo da percussdo manual e da drenagem postural ndo adiciona
nenhuma eficicia para o tratamento da atelectasia aguda em relacdo a
tosse e a respiracdo profunda. Em pacientes adultos®, quando compa-
rados dois grupos (Grupo |= hiperinsuflacio manual + aspiracdo das
vias aéreas; Grupo 2= vibragdo manual + drenagem postural), obser-
vou-se um aumento na taxa de resolugao das atelectasias (8% e 60%),
com melhores resultados no Grupo . O estudo randomizado contro-
lado®" com 37 pacientes adultos, comparando o tratamento com
fisioterapia respiratoria (sem suporte ventilatdrio: inspiraces profun-
das durantes trés minutos; ou intubados: multiplas insuflagdes de 1L a
2L com uma bolsa auto-inflavel, de quatro em quatro horas;
nebulizacao, aspiracdo e drenagem postural) com um grupo de pacien-
tes submetidos a broncoscopia. Concluiram que ndo houve diferenca
na resolucdo da taxa de atelectasia entre os grupos apds 24h ou 48h de
realizacdo dos procedimentos.

Embora a fisioterapia respiratoria e a broncoscopia sejam os
tratamentos freqlientemente utilizados para a atelectasia, existem pou-
cos estudos randomizados e controlados abordando estes métodos de
tratamento. Entretanto, na clinica didria de fisioterapeutas pediatricos,
ha uma tendéncia a ndo utilizacdo da percussio manual (tapotagem) e,
a utilizacao freqliente da hiperinsuflacio manual associada a PEEP; a
hiperinsuflacgio  manual associada ao direcionamento de fluxo;
hiperinsuflagdo com a utilizacdo do push do aparelho de VPM associada
ao direcionamento de fluxo; recrutamento alveolar; a utilizagdo da VPM
ndo-invasiva com pressao positiva e a utilizacdo de técnicas de inspira-
coes profundas ativas. Também tem-se optado pela intervencio
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fisioterapéutica nos casos de atelectasia apds a extubagao®'*, principal-
mente quando € necessario a utilizagio de altas taxas de O *.

Um estudo experimental®® demonstrou que a técnica de fisiotera-
pia respiratoria de compressao toracica (na fase expiratdria da ventila-
¢do) com descompressdo brusca ao inicio da fase inspiratoria nao
contribuiu para a reexpansdo das unidades alveolares colapsadas de
ratos sedados e submetidos a VPM, pois ndo modificou a oxigenagéo
(PaO,/FiO,), a complacéncia pulmonar e a PaCO, .

Para reexpandir areas com atelectasia € necessario que os plugs de
muco sejam removidos e que ocorra aumento da pressdo
transpulmonar®®¥%, A técnica de compressio e descompresso torcica
brusca auxilia na remocao do muco, pois aumenta o tempo expiratorio,
mas nao contribui para a reexpansao pulmonar em pediatria, pois para
que isto ocorra é necessaria a utilizacao de altas pressoes inspiratorias®.,
Desta forma, a compressdo tordcica bilateral é contra-indicada para
recém-nascidos e lactentes, pois ao comprimir-se bilateralmente o térax
conseqlientemente reduz-se temporariamente o recuo elastico pulmo-
nar e, como nesta faixa etéria a crianca apresenta menor VC, ela ndo é
capaz de gerar espontaneamente um fluxo inspiratério suficiente para
retornar ao VC basal, o que provavelmente poderd predispor ao colapso
de unidades alveolares”. Nesta faixa etaria estdo indicadas as técnicas de
aumento do fluxo expiratério (AFE) sem compressdo téracoabdominal,
associada ou ndo a vibracao manuaP**,

A VPM néo-invasiva pode ser utilizada para o tratamento da
atelectasia. Geralmente, tem-se optado pela utilizaggo do modo
ventilatério com pressdo positiva em dois niveis (BiPAP). Em pacientes
adultos no pds-operatdrio de cirurgia bariatrica™, identificou-se que a
aplicagao de BiPAP (pressdo inspiratoria positiva - IPAP de 12cmH,O e
pressdo expiratoria positiva - EPAP de 4cmH,O) melhorou a capacida-
de vital forcada e o volume expiratério forcado no primeiro segundo
apos 24h da sua utilizacdo. Em pediatria, ndo existem estudos avaliando
a utilizacdo da VPM ndo-invasiva para o tratamento das atelectasias
pulmonares. Porém, na pratica clinica, esta modalidade tem sido
freqiientemente utilizada de forma intermitente.

Complicagoes e prognostico

As atelectasias aguda e subaguda sdo geralmente benignas e
respondem a terapéutica. Uma evolucdo ruim é provavel quando a
causa subjacente a atelectasia (trauma de térax) é ameacadora a vida ou
quando a area perdida de troca gasosa nao é reconhecida, ou nao
responde ao tratamento (aspiragdo de corpo estranho, plug de muco
intra operatdrio, que pode ocasionar colapso total do pulm&o).

O edema agudo pulmonar pode ocorrer apds a reexpansao de uma
area grande de atelectasia, apds o tratamento de grandes pneumotorax
e derrames pleurais®™*, Geralmente, o edema acomete o pulmdo
reexpandido e ocorre entre uma e 36 horas ap6s o recrutamento
alveolar. O mecanismo fisiopatoldgico que ocasiona este edema ndo é
totalmente esclarecido na literatura.

E importante a manutencdo dos volumes pulmonares para prevenir
a lesdo pulmonar. O colapso repetido do pulmao ocasiona uma
ativagdo dos neutrdfilos em pulmaes previamente lesados"*. A pre-
senca de atelectasia contribui para o efeito inflamatério dos pulmées.

Conflito de interesse: nio ha
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SUMMARY

ATELECTASIS: MECHANISMS, DIAGNOSIS AND TREATMENT  IN THE
PEDIATRIC PATIENT

OsjecTive. To review the literature about mechanisms, diagnosis and
treatment of atelectasis in the pediatric patient.

MeTHODS. An electronic data search was carried out in Medline and
Scielo using the following inclusion criteria for articles published between
1960 and 2007 about: atelectasis etiology, physiopathology, functional
consequences, evaluation, prevention, treatment and complications, in
pediatrics. The used key words were atelectasis, children, pediatrics,
mucus plugs, chest physiotherapy;

ResuLTs. 45 pulmonary atelectasis articles were analyzed, 17 ofthem
inpediatrics. Ofthe pediatric, |3 were case series, 3 literature reviewsand
one a case report. This demonstrates that there were few articles on
atelectasis during the reviewed period and that these articles were at the
D and E evidence level.

Conctusion. No clinical trials were performed to identify s the most
efficient treatment for atelectasis in the pediatric patient. Although clinical
practice for treatment of atelectasis has evolved, mostly due to
improvement of bronchoscopy and chest physiotherapy techniques, there
is still a need to perform randomized clinical trials to address treatment of
atelectasis in the pediatric patient. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(5):
455-60]

Kev worps: Atelectasis, pediatrics. Respiratory diseases. Respiratory
failure. Chest physiotherapy.
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