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Resumo
Objetivo: verificar, através de uma estratégia de redução dos

parâmetros ventilatórios, o declínio da ocorrência de pneumotórax
em recém-nascidos com síndrome do desconforto respiratório.

Método: estudo longitudinal, prospectivo, em recém-nascido
pré-termo com síndrome do desconforto respiratório, desenvolvido
no Centro de Terapia Intensiva Infantil da Santa Casa de Misericór-
dia de Franca, no período de julho de 1999 a junho de 2000. Estudou-
se 127 recém-nascidos com idade gestacional de 25 a 37 semanas, de
ambos os sexos, e peso ao nascimento de 625g a 2.500g. Foram
analisados parâmetros ventilatórios durante a assistência ventilató-
ria mecânica, em dois grupos de pacientes, um controle e outro em
que foram reduzidos os parâmetros ventilatórios, investigando e
comparando a incidência de pneumotórax. A existência de associa-
ção entre os dados foi verificada através do teste de qui-quadrado, ao
nível de significância α= 0,05 e do teste t de Student, ao nível de
significância α= 0,05 e 0,01 (Sokal & Rolph,1981).

Resultados: os resultados mostraram que menores parâmetros
de fluxo inspiratório, tempo inspiratório, gerando menor volume
corrente, diminuem a ocorrência de pneumotórax (8,1%), compara-
do a (24,5%) do grupo controle, com significância estatística (χ2=
6,545; p=0,05). Não houve significância quanto à mortalidade (χ2=
0,736; p=0,391).

Conclusão: este estudo mostrou que a utilização de menor
tempo inspiratório e fluxo inspiratório em recém-nascidos com
síndrome do desconforto respiratório está associada com menor
ocorrência de pneumotórax, porém não relacionada com redução da
mortalidade.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(1):75-80: pneumotórax, recém-nasci-
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Abstract
Objective: to verify if the strategy of reduction of the ventilatory

parameters decreases the occurrence of pneumothorax in preterm
newborns with respiratory distress syndrome.

Methods: a longitudinal prospective study of preterm newborns
with respiratory distress syndrome was carried out at the Pediatric
Intensive Care Center of Hospital Santa Casa de Misericórdia of
Franca, from July 1999 to June 2000. One hundred and twenty-seven
female and male newborns between the 25th and the 37th week of
gestation, with birthweight varying from 625 g to 2500 g were
studied. The ventilatory parameters were analyzed during the assisted
mechanical ventilation in two groups of patients: the controlled
group and the other group, in which the parameters were reduced, by
investigating and comparing the occurrence of pneumothorax. The
association of data was verified through chi-square test; level of
significance α = 0.05 and 0.01, and the difference among the studied
parameters was obtained through the Student’s t test.

Results: the results show lower parameters of inhalation flow
and shorter period of inhalation, generating minor tidal volume,
decrease of the occurrence of pneumothorax (8.1% compared to
24.5% of the controlled group), with statistical significance (χ2 =
6.545; p < 0.05), and without significance related to mortality and
hospital discharge (χ2 = 0.736; p = 0.391).

Conclusions: this study verified that lower inhalation flow and
shorter period of inhalation in preterm newborns with respiratory
distress syndrome were associated with the decrease of the occurrence
of pneumothorax.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(1):75-80: pneumothorax, preterm
newborn, respiratory distress syndrome, protective ventilation
strategy.
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O sistema respiratório do recém-nascido (RN) apresen-
ta algumas particularidades que o tornam mais suscetível à
necessidade do suporte ventilatório1. Alguns fatores anatô-
micos e fisiológicos, como vias aéreas de menor calibre,
tórax cilíndrico, costelas horizontalizadas, grande quanti-
dade de fibras musculares tipo IIa, predominância do sono
REM e imaturidade do sistema nervoso central (SNC)
proporcionam uma ineficiência na mecânica respiratória,
favorecendo a distorção torácica, com maior incidência de
fadiga muscular respiratória e colapso pulmonar, tornando-
o mais susceptível à necessidade de ventilação mecâni-
ca2-6.

Em vista da grande incidência das complicações relaci-
onadas à ventilação mecânica, surgiu o interesse em estudar
a estratégia terapêutica para minimizar os riscos potenciais,
como o pneumotórax (PTX).

A ventilação mecânica (VM) nos recém-nascidos com
síndrome do desconforto respiratório (SDR) tinha, como
principal objetivo, a manutenção dos gases sanguíneos
normais, através da utilização de altos volumes correntes,
com conseqüentes picos e pressões inspiratórios altos,
aumentando o risco de pneumotórax7. Estes picos de pres-
sões elevados levam a uma lesão pulmonar induzida pela
ventilação mecânica, que se caracteriza por dano no parên-
quima pulmonar, agravando a injúria histológica da SDR,
assim propiciando o pneumotórax 8.

Esta lesão da membrana alvéolo-capilar, pré-existente
na SDR, e que ocorre também em pacientes submetidos à
VM, é melhor definida como lesão pulmonar associada à
ventilação mecânica9.

Estudos clínicos verificaram diferentes estratégias pro-
tetoras pulmonares através de redução dos parâmetros
ventilatórios, como diminuição de volume corrente e de
pico de pressão inspiratória. Alguns desses estudos suge-
rem efeitos benéficos, como redução da lesão parenquima-
tosa e da mortalidade10,11.

Devido às dificuldades em se determinar as pressões
alveolares em modelos clínicos, as pressões de vias aéreas
têm sido utilizadas como indicadores de risco para a ocor-
rência de escape de ar extra-alveolar12.

Entretanto, existem algumas limitações em se utilizar as
pressões proximais de vias aéreas para determinar o risco
para o barotrauma, pois estas pressões proximais podem
não refletir as pressões alcançadas ao nível alveolar, que
são afetadas por mudanças na resistência e fluxo13. Outros
fatores, como excessivas variações nos volumes pulmona-
res, com conseqüente superdistensão alveolar, também
poderia ser determinante primário da lesão pulmonar iatro-
gênica, denominado volutrauma14.

Diante desta dificuldade em se estabelecer parâmetros
ideais durante a assistência ventilatória mecânica, esta
pesquisa tem o objetivo de verificar uma estratégia de
redução dos parâmetros ventilatórios para diminuir a inci-

dência de pneumotórax em recém-nascidos com síndrome
do desconforto respiratório na Unidade de Terapia Intensi-
va da Santa Casa de Misericórdia de Franca.

Casuística e métodos

Realizou-se estudo longitudinal, comparativo, de 127
recém-nascidos pré-termo (<37 semanas, WHO,1974), sen-
do 52 pacientes do sexo feminino (41%) e 75 do sexo
masculino (59%). O peso ao nascimento destes recém-
nascidos pré-termo (RNPT) variava entre 625g a 2.500g, e
a idade gestacional variava de 25 semanas a 37 semanas,
segundo o método Capurro15. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética da Santa Casa de Misericórdia de Franca.

Os RNPT do nosso estudo foram diagnosticados com
SDR de acordo com os critérios clínicos e radiológicos e
gasométricos. Os critérios clínicos foram seguidos de au-
mento da freqüência respiratória, cianose persistente, esco-
re Silverman-Anderson maior ou igual a 7 pontos, raios-X
com imagem de padrão reticulogranular difuso em ambos
os pulmões, com broncogramas aéreos de intensidade vari-
ável, e valores gasométricos com PaO2 < 50mmHg, PaCO2 >
60mmHg e PH< 7,251.

Os critérios de inclusão foram RN menor que 37 sema-
nas de gestação e peso menor que 2.500g, e excluímos os
recém-nascidos maiores que 37 semanas de gestação com
peso acima de 2.500g e anomalias.

Foram usados respiradores Intermed e Shchrist, de
fluxo contínuo, ciclados a tempo e limitados à pressão,
controlados por microprocessadores e com circuitos eletrô-
nicos independentes para alarme e monitorização de pres-
são. Os parâmetros eram modificados, usando como crité-
rio as alterações clínicas dos RN. Estas alterações eram
aleatórias e pessoais, em cada plantão.

Os recém-nascidos foram estudados em 2 coortes con-
troladas, desde os primeiros dias de vida. O grupo “A”
(grupo histórico), com 53 pacientes, foi analisado no perí-
odo de junho a dezembro de 1999, e o grupo “B” (estratégia
de redução de parâmetros ventilatórios), com 74 pacientes,
de janeiro a junho de 2000. As análises foram feitas através
de coleta de dados, em uma ficha controle, com os seguintes
dados: nome, data de nascimento, internação, sexo, tipo de
parto, peso, parâmetros do respirador, exames complemen-
tares, uso de surfactante e incidência de pneumotórax. Estes
dados foram colhidos todos os dias, no período da manhã,
em um mesmo horário, excluindo o domingo, durante o
período de assistência ventilatória mecânica.

Os dois grupos diferem entre si pelas modificações dos
parâmetros da ventilação mecânica, que foram alterados na
tentativa de uma estratégia de redução do pneumotórax
ocorrido no primeiro grupo. Os parâmetros modificados
foram fluxo (VI) e o tempo inspiratório (TI), na tentativa de
obter um menor volume corrente (VC). A média dos parâ-
metros foi obtida no período de 1 a 5 dias de ventilação
mecânica.
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O VI e o TI são ajustados nos respiradores ciclados a
tempo, e o produto destes parâmetros determina o VC.
Assim, o VC = TI x VI (VC = ml; TI = seg e VI =
ml/seg)16,17.

O TI depende da constante de tempo, e vai variar de
acordo com a complacência pulmonar. O VI habitualmente
utilizado é um valor 3 vezes maior que o volume minuto
(VM). O VC depende da complacência pulmonar, do gra-
diente de pressão (Pinsp – PEEP); em geral, utiliza-se VC
de 6 a 8 ml/kg. O uso de VC altos (10 a 12 ml/kg) pode
resultar em hiperdistensão alveolar e risco de síndrome de
escape de ar18,19.

Aa pressões médias de vias aéreas foram obtidas através
da equação expressa por:

MAP = k (PIP–PEEP) [TI/(TI+TE)] + PEEP1.

O pneumotórax foi diagnosticado através de manifesta-
ções clínicas e confirmação radiológica. O RN pode apre-
sentar-se assintomático, ou mostrar graus variáveis de des-
conforto respiratório, como gemido, taquipnéia e retrações.
Há piora súbita da insuficiência respiratória, agitação,
cianose e queda da saturação do oxigênio. À inspeção do
tórax, o lado comprometido pode apresentar-se abaulado; à
ausculta, o murmúrio vesicular está diminuído. As bulhas
cardíacas podem estar abafadas, podendo ocorrer tampona-
mento cardíaco, hipotensão e choque. O fígado e o baço
podem ser palpáveis devido ao rebaixamento do diafragma.
Se o diagnóstico precoce não foi realizado, poderá ocorrer
o óbito20,21.

Os resultados obtidos foram submetidos à análise esta-
tística utilizando-se os testes de qui-quadrado ao nível de
significância α=0,05 e teste t de Student, ao nível de
significância α=0,05 e 0,01 (Sokal & Rolph, 1981)22.

Resultados

Foram incluídos no estudo 127 RNPT, sendo 53 pacien-
tes no grupo A (controle), que apresentaram média de peso
de 1.395g e desvio padrão de 493,6g, e 74 pacientes no
grupo B, no qual se reduziu os parâmetros ventilatórios, e
que apresentaram média de peso 1.547g e desvio padrão de
510g.

A distribuição dos pacientes nos grupos, com relação a
sexo, à idade gestacional e peso ao nascimento foi homogê-
nea.

No grupo A (54 pacientes), houve uma incidência de 13
pneumotórax (24,5%), e no grupo B (74 pacientes,) a
incidência foi de 6 pneumotórax (8,1%), obtendo uma
significância (p<0,05) na comparação entre os grupos (Ta-
bela 1).

A comparação entre os grupos não apresentou uma
significância estatística. O grupo A apresentou 50,9% de
óbito e 49,1% de alta hospitalar, e o grupo B apresentou
43,2% de óbito e 56,8% de alta hospitalar (p= 0,391)
(Tabela 1).

Os pacientes do grupo A que apresentaram pneumotó-
rax tinham peso médio de 1.203g, e receberam uma média
de pressão positiva no final da expiração (PEEP) de 6,26
cmH2O, PI de 21,87 cmH2O, Fr de 30,30 ciclos/minuto, TI
de 0,64 seg, fluxo inspiratório de 8,26 l/m, e MAP de 11,57.
Os do grupo B tinham peso médio de 1.192g e receberam
uma média de PEEP de 6,11 cmH2O, uma PI média de 21,8
cmH2O, Fr de 28,12 cilos /minuto, TI médio de 0,637 seg,
fluxo inspiratório de 6,38 l/m, e MAP de 10,38. Na compa-
ração entre os grupos, apresentaram diferença significativa
o TI e a VI (p<0,01), e a MAP (p< 0,05). Os outros
parâmetros não apresentaram diferença significante  (Tabe-
la 2).

Tabela 1 - Comparação da incidência de pneumotórax e destino dos pacientes do grupo A e do grupo B

* Significativamente menor que expostos, de acordo com qui-quadrado (χ2=6,545; p<0,05)

† Diferença não significativa (χ2 =0,736; p=0,391)

Incidência de pneumotórax Óbito

Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

Desfecho Nº % Nº % Nº % Nº %

Positivo 13 24,5 6 * 8,1 27 50,9 32 † 43,2

Negativo 40 75,5 68 91,9 26 49,1 42 56,8
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Discussão e conclusão

No período neonatal tem-se grande risco para o desen-
volvimento de síndrome de escape de ar, pois há uma maior
freqüência de falência respiratória nesta idade, implicando
o uso de suportes ventilatórios e procedimentos de reanima-
ção neonatal, com a aplicação de pressão positiva.

Ogata et al. relataram incidência variável relacionada ao
grau de falência respiratória e ao modo de ventilação
utilizado em RNs portadores de SDR. Neste estudo, a
incidência de pneumotórax foi de 3,5% nos RNs que não
receberam assistência ventilatória, 11% nos casos em que
se utilizou pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP),
e 33% nos casos que necessitaram de ventilação mecânica
com emprego de pressão expiratória final positiva (PEEP)21.

Em estudos retrospectivos envolvendo 119 RNs com
SDR, Madansky et al. encontraram alguma forma de escape
de ar em 27% dos RNs. Destes, 24% desenvolveram o
escape de ar durante tratamento com oxigênio inalatório,
16% durante o uso de CPAP, e 34% na vigência de venti-
lação mandatória intermitente. Dentre os RNs com diag-
nóstico de SAM, 41 apresentaram alguma forma de escape
de ar, enquanto nos portadores de taquipnéia transitória, a
incidência foi de 10%23.

Goldberg e Abdenour citam incidência de 24% de
pneumotórax nos RNs prematuros com SDR em suporte
ventilatório, que não receberam surfactante, contra 5,9% no
grupo que recebeu surfactante como terapêutica para a
SDR. Outros trabalhos mostram maior incidência de pneu-
motórax nos RNs que, sob ventilação mecânica, receberam
maior pico de pressão inspiratória (PIP), maior tempo
inspiratório (TI) e maior pressão média em vias aéreas24,25.

Segundo Amato et al., a aplicação de uma estratégia
protetora de ventilação pulmonar, utilizando PEEP abaixo

Grupo A Grupo B Teste t Students

Parâmetro Média DP Média DP t p

TI 0,64 0,04 0,59 † 0,06 5,204 0,000
Fluxo 8,26 1,21 6,38 † 1,11 9,102 0,000
PIP 21,87 3,75 21,08 ‡ 3,16 1,280 0,203
PEEP 6,26 0,71 6,11 ‡ 0,85 1,088 0,279
FR 30,30 7,97 28,12 ‡ 7,59 1,564 0,120
TE 1,49 0,57 1,71 ‡ 0,77 -1,834 0,069
MAP 11,57 2,71 10,38* 2,37 2,621 0,010

Tabela 2 - Comparação entre médias (desvio padrão) do grupo A e do grupo B para parâmetros seguintes

* (p<0,05) e † (p<0,01) de acordo com teste t de Student

‡ diferença não significativa

do ponto de inflexão da curva pressão/volume, volume
corrente de 6ml/kg e pressão inspiratória menor que 20
cmH2O, diminuiu a incidência de barotrauma e aumentou a
freqüência de desmame da ventilação mecânica, quando
comparada à ventilação mecânica convencional10.

No RN, a duração do TI é bem mais curta, assim como
o volume inspirado, o que reflete uma complacência espe-
cífica baixa. Relacionando o VC com o TI, a PI é bem maior
nos RN que nos adultos1. O uso de PI muito baixas pode
ocasionar hipoventilação com hipoxemia e hipercapnia;
por outro lado, o uso de PI altas relaciona-se com o
aparecimento de síndrome de escape de ar, com o aumento
da resistência vascular pulmonar e com doença pulmonar
crônica em longo prazo26.

O TI depende de uma constante de tempo, que se
relaciona diretamente com a complacência pulmonar. Quan-
do a complacência pulmonar é baixa, a constante de tempo
também fica menor. Assim, o TI empregado na ventilação
poderá ser tão pequeno quanto 0,3 a 0,5 seg. Quando a
complacência pulmonar se encontra próxima ao normal, a
constante de tempo é maior e, conseqüentemente, se farão
necessários TI maiores, próximos de 0,5 a 0,7 seg27.

O VI tem relação direta com o TI e a PI. Um fluxo alto
no respirador (>6 l/m) atinge facilmente a pressão predeter-
minada, porém submete os alvéolos a um pico de pressão
por um período de tempo prolongado, fornecendo altos
volumes correntes26. O alto fluxo também promove um
fluxo turbulento que eleva a resistência da via aérea, e isso
implica em incremento do trabalho respiratório. O gasto
energético para vencer a resistência ao exalar pode ser tão
elevado que poderá ocorrer uma PEEP indesejável no final
da expiração28. Esse tipo de ventilação pode ser eficaz para
corrigir a hipoxemia, mas está relacionada com uma alta
incidência de lesão pulmonar, como o pneumotórax18.
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A incidência de pneumotórax é alta na SDR, quando se
empregam altas pressões e/ou altos volumes durante a
ventilação mecânica. Amato et al. têm preconizado o valor
da aplicação de uma estratégia protetora de ventilação
mecânica com o uso de volume corrente e pressão inspira-
tória baixos, para minimizar a injúria pulmonar, podendo
não somente reduzir complicações, como também a morta-
lidade de pacientes com SDR29.

Os resultados mostram uma maior incidência de pneu-
motórax (24,5%) no grupo que recebeu maior VI e TI,
quando comparado ao grupo em que estes parâmetros
foram reduzidos (8,1%).

As pesquisas mais atuais enfocam estratégias ventilató-
rias com proteção pulmonar, ou seja, aquelas que recrutam
um volume pulmonar adequado, sem hiperdistensão; redu-
zindo, assim, o aparecimento de pneumotórax11,30.

Através deste estudo, verificamos que TI menor que 6
seg e VI menor que 7 l/min, na fase inicial da SDR, são
relacionados com uma menor freqüência de pneumotórax;
porém esta tentativa de estratégia protetora, com menor
fluxo e tempo inspiratório, não está associada com diminui-
ção da mortalidade.
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