
Alvares BR et al. / Atelectasia em neonatos submetidos a ventilação mecânica

20 Radiol Bras. 2018 Jan/Fev;51(1):20–25

Artigo Original

Atelectasia pulmonar em recém-nascidos com doenças 
clinicamente tratáveis submetidos a ventilação mecânica: 
aspectos clínicos e radiológicos
Pulmonary atelectasis in newborns with clinically treatable diseases who are on mechanical  
ventilation: clinical and radiological aspects

Mariana Chiaradia Dominguez1, Beatriz Regina Alvares2

Dominguez MC, Alvares BR. Atelectasia pulmonar em recém-nascidos com doenças clinicamente tratáveis submetidos a ventilação mecânica: 
aspectos clínicos e radiológicos. Radiol Bras. 2018 Jan/Fev;51(1):20–25.

Resumo

Abstract

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2016.0157

Objetivo: Analisar os aspectos radiológicos da atelectasia pulmonar em recém-nascidos com doenças clinicamente tratáveis sub-
metidos a ventilação mecânica e atendidos em uma unidade de tratamento intensivo neonatal, associando características da 
atelectasia com o posicionamento da cabeça e da cânula endotraqueal na radiografia de tórax e com variáveis clínicas.
Materiais e Métodos: Estudo de corte transversal e retrospectivo, em que foram incluídos 60 pacientes internados entre 1985 e 
2015. A coleta dos dados foi realizada por meio da revisão dos prontuários e dos laudos das radiografias dos recém-nascidos. Para 
associação das variáveis foi realizado o teste exato de Fisher. O nível de significância adotado foi p < 0,05.
Resultados: As características clínicas associadas à localização inadequada da cânula foram prematuridade e o peso ao nascer 
inferior a 1000 g. A doença clínica mais frequentemente encontrada foi a doença da membrana hialina. O lobo pulmonar superior 
direito foi o que apresentou maior frequência de atelectasia, e casos de atelectasia completa foram mais frequentes no pulmão 
esquerdo. O mau posicionamento da cabeça mostrou uma tendência de associação com atelectasia no lobo superior esquerdo.
Conclusão: A atelectasia pulmonar representou uma complicação importante em recém-nascidos submetidos a ventilação mecâ-
nica, sendo a avaliação radiológica do posicionamento da cânula endotraqueal relevante para a correção precoce dessa condição.

Unitermos: Atelectasia pulmonar/diagnóstico por imagem; Respiração artificial; Recém-nascido; Nascimento prematuro; Recém- 
nascido de baixo peso.

Objective: To analyze the radiological aspects of pulmonary atelectasis in newborns on mechanical ventilation and treated in an 
intensive care unit, associating the characteristics of atelectasis with the positioning of the head and endotracheal tube seen on 
the chest X-ray, as well as with the clinical variables.
Materials and Methods: This was a retrospective cross-sectional study of 60 newborns treated between 1985 and 2015. Data were 
collected from medical records and radiology reports. To identify associations between variables, we used Fisher’s exact test. The 
level of significance was set at p < 0.05.
Results: The clinical characteristics associated with improper positioning of the endotracheal tube were prematurity and a birth 
weight of less than 1000 g. Among the newborns evaluated, the most common comorbidity was hyaline membrane disease. Atel-
ectasis was seen most frequently in the right upper lobe, although cases of total atelectasis were more common in the left lung. 
Malpositioning of the head showed a trend toward an association with atelectasis in the left upper lobe.
Conclusion: Pulmonary atelectasis is a common complication in newborns on mechanical ventilation. Radiological evaluation of the 
endotracheal tube placement provides relevant information for the early correction of this condition.

Keywords: Pulmonary atelectasis/diagnostic imaging; Respiration, artificial; Infant, newborn; Premature birth; Infant, low birth weight.
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INTRODUÇÃO

Atelectasia pulmonar consiste no colapso pulmonar 
associado a hipoventilação, podendo acometer um lobo, 
segmento ou todo o pulmão, causando diminuição da rela-
ção ventilação/perfusão(1). Sua incidência varia de acordo 
com a idade e o tipo de população estudada(2).

A anatomia e a fisiologia dos recém-nascidos (RNs) 
diferem em muitos aspectos da dos adultos(3). Nos RNs, 
a atelectasia é mais frequente, pois o parênquima pul-
monar ainda não está totalmente formado, passando por 
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remodelamento que completará o desenvolvimento dos 
capilares e alvéolos(4).

No RN prematuro, a imaturidade do parênquima pul-
monar, associada à alta complacência da caixa torácica e 
à baixa quantidade de surfactante, são fatores que podem 
contribuir para o desenvolvimento de atelectasia(5). Esses 
são alguns dos motivos pelos quais as doenças pulmonares 
são muito frequentes nos prematuros e a mais importante 
causa de morte no período neonatal(6).

As causas mais frequentes de atelectasia no período 
neonatal são síndrome do desconforto respiratório, pneu-
monia bacteriana, síndrome de aspiração do mecônio, re-
fluxo gastroesofágico, displasia broncopulmonar, derrame  
pleural e pneumotórax. Para diagnosticar a causa da ate-
lectasia, é importante fazer a associação com os dados clí-
nicos e os achados radiológicos nesses pacientes(7).

A ventilação mecânica, usada em RNs prematuros 
e portadores da síndrome do desconforto respiratório da 
prematuridade ou doença da membrana hialina, também 
é um fator contribuinte para o desenvolvimento de atelec-
tasia, principalmente nos casos em que a cânula endotra-
queal acha-se mal locada. Nesta situação, a parte distal 
da cânula pode ficar localizada no brônquio-fonte direito, 
que é mais retificado, resultando em intubação seletiva e 
impedindo a ventilação do pulmão contralateral, que pode 
sofrer atelectasia por hipoventilação ou acúmulo de secre-
ções. Assim, deve-se atentar para o correto posicionamento  
da cânula, avaliando-se principalmente a profundidade de 
inserção do tubo(5,8–10). Além disso, a movimentação da 
cabeça também pode fazer com que a cânula endotraqueal 
fique mal locada. O tubo se move caudalmente quando o 
pescoço está fletido e cranialmente quando estendido, po-
dendo resultar em extubação ou intubação seletiva de um 
dos pulmões, mecanismo que pode ocorrer inclusive du-
rante o posicionamento do RN para procedimentos como 
realização de radiografias. Isso ocorre porque o movimento 
do pescoço assemelha-se a uma manivela, atuando sobre o 
tubo endotraqueal como ponto de apoio(11,12).

Os achados físicos no paciente com atelectasia pul-
monar geralmente são pouco específicos e dependem da 
extensão da área afetada. Podem estar presentes sintomas 
como cianose, tosse, diminuição de sons na ausculta e au-
mento do trabalho respiratório. A radiografia de tórax é 
considerada o único meio seguro de verificar a posição da 
cânula endotraqueal, e por meio do estudo das caracte-
rísticas do tórax do RN é possível realizar um diagnóstico 
correto e acompanhamento clínico do paciente(5,7,8,11).

No exame radiológico, as áreas atelectásicas apresen-
tam um aumento de densidade associado à redução de vo-
lume. As áreas adjacentes mostram-se hiperlucentes, uma 
vez que as regiões não colapsadas distendem e ocupam 
o volume pulmonar que sofreu atelectasia. A presença de 
atelectasia em um lobo específico também pode ser notada 
devido à relação do pulmão com o coração, com o diafragma  
e com as fissuras pulmonares. Desta forma, o colapso dos 

lobos inferiores pode opacificar o contorno adjacente do 
diafragma; no lobo médio e língula, a atelectasia pode 
obliterar, respectivamente, os contornos cardíacos direito  
e esquerdo, e o acometimento do lobo superior direito 
pode elevar a fissura horizontal. Quando ocorre atelecta-
sia completa de um pulmão, também pode ser observado 
desvio mediastinal ipsilateral(13,14).

O presente estudo teve como objetivo analisar os as-
pectos radiológicos da atelectasia pulmonar em RNs com 
doenças pulmonares clinicamente tratáveis, submetidos 
a ventilação mecânica e atendidos em uma unidade de 
terapia intensiva neonatal, associando características da 
atelectasia, do posicionamento da cabeça e da cânula en-
dotraqueal na radiografia de tórax, com variáveis clínicas 
desses pacientes.

MATERIAIS E MÉTODOS

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências Mé-
dicas da Universidade Estadual de Campinas (Parecer nº 
632.769).

Foi realizado estudo de corte transversal e retrospec-
tivo, no qual foram incluídos 60 RNs internados em uma 
unidade de terapia intensiva neonatal, no período entre 
1985 e 2015. Os casos foram selecionados com base nos 
exames radiológicos de RNs prematuros ou a termo, por-
tadores de doenças pulmonares clinicamente tratáveis, 
submetidos a ventilação mecânica e com diagnóstico ra-
diológico de atelectasia pulmonar.

As radiografias de tórax foram realizadas em aparelho  
radiológico portátil VMX plus (General Electric; Milwau-
kee, WI, EUA) na incidência anteroposterior, com raios 
verticais e com o RN em decúbito dorsal.

Todos os exames foram analisados por um radiologista  
com experiência em radiologia neonatal. As variáveis ra-
diológicas analisadas foram: localização e extensão da ate-
lectasia, localização da cânula endotraqueal e posiciona-
mento da cabeça do RN.

A coleta dos dados clínicos foi realizada por meio de 
revisão dos prontuários médicos, dos laudos radiológicos 
e do contato com o médico da área de imagem. Os dados 
clínicos coletados foram os seguintes: idade gestacional ao 
nascimento, peso ao nascimento, indicação para ventila-
ção mecânica, Apgar do 5º minuto, idade cronológica e 
tipo de parto. Os dados obtidos foram digitados duas ve-
zes no programa Excel como controle de qualidade para 
checagem de inconsistência na inserção de informações e, 
posteriormente, foram organizados e armazenados em um 
banco de dados específico.

As variáveis envolvidas no estudo dos pacientes foram 
analisadas por meio de estatística descritiva, com frequên-
cias simples (n) e relativas (%) para as variáveis categóri-
cas. Para verificar a associação das variáveis, foi realizado 
teste exato de Fisher. O nível de significância adotado foi 
p < 0,05.
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RESULTADOS

Dos 60 RNs incluídos no estudo, 31 (51,7%) foram 
do sexo masculino, 28 (46,7%) foram do sexo feminino 
e 1 (1,7%) apresentou sexo indeterminado. Houve predo-
minância de prematuros nos 60 RNs, dos quais 51 (85%) 
apresentaram idade gestacional ao nascimento inferior a 
37 semanas.

Em relação ao peso ao nascer, 34 RNs (56,7%) apre-
sentaram peso inferior a 1000 g, 15 RNs (25%) apresenta-
ram peso entre 1000 e 1500 g e 11 RNs (18,3%) apresen-
taram peso superior a 1500 g.

A doença clínica mais frequentemente encontrada 
foi a doença da membrana hialina, em 41 RNs (68,3%). 
Do total de casos analisados, 25 RNs apresentaram sepse 
(41,7%) e 11 apresentaram broncodisplasia (18,3%). As 
variáveis clínicas analisadas estão mostradas na Tabela 1.

A análise do posicionamento da cânula endotraqueal 
revelou localização inadequada em 52 (86,7%) das radio-
grafias analisadas. O posicionamento correto da cânula 
(nível de T1) foi encontrado em 8 pacientes (13,3%). A 
intubação seletiva foi observada em 6 pacientes (10%) (Fi-
guras 1, 2 e 3).

Com base na Tabela 2, observa-se que a localização da 
cânula endotraqueal abaixo do ponto ideal (T1) foi mais 
prevalente (41 casos; 68,3%) do que a localização da cânula  
acima do ponto ideal (11 casos; 18,3%%).

A cânula mal locada associou-se com as seguintes 
variáveis clínicas, em análise realizada por meio do teste 
exato de Fisher: idade gestacional inferior a 37 semanas e 
peso ao nascer inferior a 1000 g, conforme demonstrado 
na Tabela 3.

Do total de pacientes, 19 (31,7%) apresentaram co-
lapso em algum lobo do pulmão esquerdo e em 16 destes 
(84,2%) comprovou-se atelectasia de forma completa nesse  
pulmão. Em relação ao pulmão direito, 54 pacientes (90%) 
apresentaram atelectasia em algum lobo, sendo 12 destes 
(22,2%) de forma completa.

Em relação ao posicionamento da cabeça, 50 pacien-
tes (83,3%) tiveram a cabeça bem posicionada na análise 

Tabela 1—Variáveis clínicas analisadas no estudo.

Variável

Sexo
Masculino
Feminino
Indeterminado

Idade gestacional
< 37 semanas
≥ 37 semanas

Peso ao nascer
< 1000 g
1000–1500 g
> 1500 g

Tipo de parto
Vaginal
Cesárea

Condição clínica
Doença da membrana hialina
Sepse
Pneumonia
Broncodisplasia
Taquipneia transitória
Síndrome da aspiração de mecônio

N

31
28
1

51
9

34
15
11

22
38

41
25
14
11
10
4

%

51,7
46,7
1,7

85,0
15,0

56,7
25,0
18,3

36,7
63,3

68,3
41,7
23,3
18,3
16,7
6,7

Figura 2. Radiografia de tórax de RN com 25 semanas de idade gestacional e 
peso ao nascer de 900 g demonstrando atelectasia do lobo superior direito. A 
cânula endotraqueal encontra-se bem locada (seta).

Figura 1. Radiografia de RN com 29 semanas de idade gestacional e 745 g 
ao nascer apresentando atelectasia completa do pulmão esquerdo decorrente 
de intubação seletiva da cânula endotraqueal no brônquio-fonte direito (seta).

�
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da radiografia. Houve uma tendência de associação entre 
o mau posicionamento da cabeça e a ocorrência de atelec-
tasia no lobo superior esquerdo (p = 0,052), não havendo 
associação com atelectasia em outros lobos, como mostra 
a Tabela 4.

DISCUSSÃO

Estudos radiológicos em pediatria têm sido de cres-
cente interesse na literatura radiológica nacional(15–24). A 
atelectasia pulmonar é uma condição observada em RNs 
submetidos a ventilação mecânica, sendo a complicação 
mais frequente desse tipo de suporte ventilatório(25–27).

Dados da literatura referem que em RNs submetidos 
a ventilação mecânica, 42% apresentam atelectasia como 

complicação associada(28), sendo observada quando a câ-
nula endotraqueal se encontra tanto acima quanto abaixo  
do posicionamento correto. Em adultos internados em 
unidades de terapia intensiva, a maior frequência de ate-
lectasias documentadas ocorre nos lobos inferiores. Já na 
faixa etária pediátrica, em razão das diferenças anatômi-
cas e da maior dificuldade de posicionamento do tubo, 
os lobos acometidos são preferencialmente os superiores, 
com destaque para o lobo superior direito. A atelectasia 
completa é mais comum em casos de obstrução total do 
brônquio-fonte com tampões de muco e mau posiciona-
mento da cânula endotraqueal. Como a intubação seletiva  
geralmente ocorre no brônquio-fonte direito, o pulmão 
esquerdo acaba sofrendo hipoventilação e consequente 
atelectasia, explicando a maior frequência de atelectasia 
completa do pulmão esquerdo em nosso estudo(28,29).

A extremidade distal da cânula deve estar posicionada 
ao nível da primeira vértebra torácica (T1), pois é uma 

Figura 3. Radiografia de tórax de RN com 33 semanas de idade gestacional 
e peso ao nascer de 1400 g apresentando atelectasia completa do pulmão 
direito, com cânula endotraqueal bem posicionada (seta).

Tabela 3—Associação entre o posicionamento da cânula endotraqueal e variá-
veis clínicas analisadas no estudo.

Variável clínica

Idade gestacional
< 37 semanas
≥ 37 semanas

Peso
< 1000 g
1000–1500 g
> 1500 g

Sexo
Masculino
Feminino

Parto
Cesárea
Vaginal

Cânula bem locada

3
5

3
0
5

5
2

5
3

Cânula mal locada

48
4

31
15
6

26
26

33
19

P

0,001

0,0033

0,4281

1,000

Tabela 4—Associação entre o posicionamento da cabeça do RN e o local de 
ocorrência da atelectasia pulmonar.

Lobo pulmonar

Superior direito
Não
Sim

Médio direto
Não
Sim

Inferior direito
Não
Sim

Superior esquerdo
Não
Sim

Inferior esquerdo
Não
Sim

Cabeça  
bem posicionada

6
44

38
12

38
12

38
12

38
12

Cabeça  
malposicionada

2
8

8
2

7
3

4
6

5
5

P

0,609

1,000

0,699

0,052

0,128

Tabela 2—Localização da cânula endotraqueal, com base na análise das radio-
grafias de tórax dos RNs.

Localização da cânula endotraqueal

C6
C7
C6-C7
T1*
T2
T3
T4
T5
T6
T1-T2
T2-T3
T3-T4
T4-T5
T5-T6
T6-T7
Brônquio-fonte direito
Brônquio intermediário direito

N

4
4
3
8
5
6
1
4
1
3
4
3
5
2
1
2
4

%

6,7
6,7
5,0

13,3
8,3

10,0
1,7
6,7
1,7
5,0
6,7
5,0
8,3
3,3
1,7
3,3
6,7

* Localização adequada.
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referência que pode ser utilizada para qualquer idade ges-
tacional e possui uma boa visibilidade na radiografia(30). 
Uma vez constatado o mau posicionamento da cânula pelo 
exame radiológico, ela deve ser reposicionada(14). Ainda 
assim, cerca de 25% das cânulas continuam mal localiza-
das mesmo após a realização deste procedimento(31).

No presente estudo observamos que entre os RNs com 
atelectasia pulmonar, 13,3% da amostra apresentaram a 
extremidade da cânula endotraqueal locada corretamente 
(T1). Uma vez que o mau posicionamento da cânula endo-
traqueal não pode ser considerado o fator predisponente à 
atelectasia nesses pacientes, a causa mais provável, con-
forme dados de literatura, foi o aumento da viscosidade 
mucosa das vias aéreas, com formação de tampões, que, 
deslocados pela pressão do ventilador, obstruíram brôn-
quios, ocasionado esta complicação(32).

Em 10% dos casos houve intubação seletiva do pul-
mão direito, considerada uma das complicações mais gra-
ves da ventilação mecânica, já que é associada a um risco 
aumentado de hiperventilação alveolar, pneumotórax e 
atelectasia(8,13,14). A intubação seletiva foi observada em 
uma frequência de 20% por Souza et al., em uma uni-
dade de terapia intensiva pediátrica, sendo mais comum 
a intubação do brônquio-fonte direito e a ocorrência em 
crianças menores de 2 anos(33). Em estudo de Kuhns et al. 
com crianças abaixo de 1 ano, 18 em 36 pacientes apre-
sentaram o tubo endotraqueal localizado abaixo da carina. 
Em 17 pacientes a cânula estava localizada no brônquio- 
fonte direito ou no intermédio, e em apenas um paciente 
estava localizada no brônquio-fonte esquerdo(9). No nosso 
estudo, apesar das altas taxas de mau posicionamento da 
cânula endotraqueal, a taxa de intubação seletiva foi me-
nor do que a de outros estudos.

Em relação aos casos mal locados, após a demonstra-
ção radiológica, as cânulas foram reposicionadas, porém 
as radiografias de controle não foram analisadas por não 
fazer parte dos objetivos deste estudo.

A maior frequência de localização inadequada da 
cânula endotraqueal foi verificada em RNs com peso de 
nascimento inferior a 1000 g, assim como também foi ob-
servada associação entre idade gestacional ao nascimento 
inferior a 37 semanas e mau posicionamento da cânula 
endotraqueal, confirmando, portanto, que RNs prematu-
ros e de extremo baixo peso ao nascer são mais vulneráveis 
a falhas na intubação.

A intubação endotraqueal em RNs constitui um desa-
fio, mesmo com a utilização de métodos e sistematizações. 
Em um estudo que buscou avaliar a precisão do método 
7-8-9 para intubação, observou-se uma imprecisão na lo-
calização da cânula nos RNs pesando menos de 750 g, 
com sua extremidade distal localizando-se abaixo do ponto 
ideal(34). Outros autores descrevem que a utilização desse 
método sem ausculta adequada levou ao posicionamento 
endotraqueal inadequado em aproximadamente metade 
dos RNs com menos de 1000 g, com a extremidade da 

cânula encontrando-se acima do ponto ideal, enquanto 
outros demonstraram não haver diferença significativa na 
taxa e acertos com ou sem o uso da fórmula(35,36).

Em relação ao posicionamento da cabeça do RN na 
radiografia, apesar da baixa ocorrência de mau posiciona-
mento, essa variável apresentou uma tendência de asso-
ciação com a ocorrência de atelectasia no lobo superior 
esquerdo, o que não havia sido estabelecido em outros 
estudos. Essa tendência pode ser devida ao fato de a mo-
vimentação da cabeça, inclusive durante a realização do 
exame radiológico, ocasionar o deslocamento da cânula  
endotraqueal, que pode variar entre 0,7 cm e 1,2 cm, pre-
dispondo à ocorrência de atelectasia(37–39). Entretanto, 
por não haver dados disponíveis na literatura sobre esta 
ocorrência, seriam necessárias novas pesquisas visando a 
avaliar esta associação de forma mais adequada.

O presente trabalho concluiu que a atelectasia pul-
monar representou uma complicação importante em RNs 
submetidos a ventilação mecânica, especialmente em pre-
maturos e de muito baixo peso, com riscos de complicações 
e mortalidade mais elevados, sendo a avaliação radiológica 
do posicionamento da cânula endotraqueal relevante para 
o tratamento e a correção precoce dessa condição.
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