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Um grupo especial foi criado para investigar o problema em nossa Unidade, devido ao aumento da taxa de pneumotórax (PTX). Era necessário que se fizesse alguma coisa. Foi convocada a pessoa responsável pelos dados da Unidade e realmente verificamos que a nossa taxa de PTX estava elevada. 


Entre abril 2004 e abril de 2005, 709 recém-nascido (RN) nasceram no Hospital e foram admitidos na UTI; destes, 6,5% desenvolveram PTX. Nas crianças nascidas fora do Hospital e que tinham sido admitidas na UTI, as taxas de PTX era de 9,2%. No total, 7,3% destes 46 RN com PTX (nascidos no Hospital e admitidos na UTI), o peso médio ao nascer foi de 2,44kg, idade média de 2,2 dias e idade gestacional (semanas) de 34,4. Vejam na tabela a seguir estes dados para uma melhor análise. 

	McMaster Pneumothorax Data Fiscal 04-05

	2004-07
	Admissões Hospital
	Admissões UTI
	Pneumotórax

	Nascidos no hospital e re-admitidos
	709
	46
	6.5%

	Transferidos de outro Hospital
	293
	27
	9.2%

	Total
	1002
	73
	7.3%

	2004 – 2007
	

	Número de pacientes
	46

	Peso médio (g)
	2.444 (4.475-630)

	Pneumotórax 
	

	Idade (dias) 
	2.2(1-21)

	Idade gestacional (sem)
	34.4(24-41)


Tab.1 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.

A pessoa responsável pelos dados na nossa UTI analisou vários fatores relacionados ao PTX e nas Tabelas 2, 3 e 4 estão alguns dados de maior interesse: vejam que em quase metade das crianças o PTX foi diagnosticado nos RN  que estavam em CPAP ou em ventilação mecânica (39,1% e 39,1 respectivamente); 58% foi mais do lado direito. Em 28,3% não foi feito nada, 17,4% usou 100% de 02 para tentar reabsorver o PTX. Estes dados são da população geral. Vejamos os prematuros abaixo de 1500g; dos 46 RN com PTX,  13 RN eram abaixo de 1500g (28,3%).

	Sumário dos dados de Pneumotórax- Fiscal 04-05 –Nascimentos no Hospital

	Modo de Ventilação – Pré Pneumotórax
	N(46)
	%

	Nenhuma ventilação
	2
	4.3

	Oxigênio-cateter
	2
	4.3

	Ambú na sala de parto
	6
	1.3

	CPAP
	18
	39.1

	Ventilação Mecânica
	15
	32.6

	Alta freqüência
	3
	6.5


	Lado do Pneumotórax
	N (46)
	%

	Bilateral
	5
	10.9

	Esquerdo
	14
	30.4

	Direito
	27
	58.7


Tab.2 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.

	Dados de Pneumotórax do McMaster – Fiscal 04-05 –Nascidos no Hospital

	Tratamento
	N(46)
	%

	Observação
	13
	28.3

	100% Oxigênio
	8
	17.4

	Punção com agulha
	1
	2.2

	Dreno do Tórax
	23
	50

	Óbito antes de qq tratamento
	1
	2.2


Tab.3 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.

	Pneumotórax em PT

	Peso nascimento: 500-999g

	Modo de ventilação – Pré-Pneumotórax
	N
	%

	Nenhuma ventilação
	
	

	Oxigênio – cateter
	
	

	Ambú na Sala de Parto
	1
	

	Ventilação mecânica
	3
	

	Alta freqüência
	2
	


Peso de Nascimento:1000-1500g

	Modo de Ventilação – Pré Pneumotórax

	Nenhuma ventilação
	
	

	Oxigênio –cateter
	
	

	Ambú na Sala de Parto
	
	

	CPAP
	2
	

	Ventilação mecânica
	5
	

	Alta freqüência
	
	


Tab.4 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.


Qual é a taxa considerada aceitável em prematuros? A Rede Vermont com 362 Hospitais publicou nos anos 90 uma série de dados em qualidade do cuidado em RN e a taxa de PTX entre 1991-1999 variou entre 7,3-8,6% em prematuros com peso médio de 1kg e idade gestacional  média de 28 semanas. Interessante observar que o uso do CPAP aumentou de 36% para 62% e a taxa de PTX diminuiu de 81% para 73%. Por faixa de peso, os RN entre 750 a 1000g, a taxa de PTX vem diminuindo progressivamente, o mesmo para RN entre 1000g-1500g. A faixa de peso que não mostrou melhoria foi entre 500-750g (14%). 


Consultem a tabela 5 e a Figura 1 para melhor analisar:

	Incidência

	36.2 Hospitais da Rede Vemont Oxford 1991 to 1999

	
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999

	# de pacientes
	3038
	3269
	3310
	3335
	3458
	3645
	3598
	3799
	3767

	PN – média (g)
	1062
	1058
	1055
	1050
	1045
	1042
	1037
	1040
	1032

	IG- média (sem)
	28.6
	28.5
	28.4
	28.4
	28.4
	28.3
	28.4
	28.4
	28.2

	CPAP Nasal (%)
	36.3
	36.7
	38.8
	43.6
	46.1
	52.1
	58
	60.6
	62.5

	Ventilação (%)
	81.5
	78.6
	78.7
	78.1
	76.5
	75.4
	736.
	72.7
	73.7

	Pneumotórax (%) 
	8.6
	8.0
	7.6
	5.4
	5.9
	5.0
	6.1
	6.4
	7.3


Tab.5 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.

	Incidência


362 Hospitais da Rede Vermont Oxford: 1991 a 1999
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Fig. 1- Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.


E para o ano de 2000 Colin Morley (COIN TRIAL) relatou uma taxa de PTX de 3 a 9% (RN). O peso ao nascer médio foi 960g e a idade gestacional média de 27 semanas (Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB; COIN Trial Investigators. Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8).

O NIHCD Quality Improvement Study, publicado este ano no Pediatrics por M. Walsh englobando quase 3000 pacientes com idade gestacional média  de 27 semanas e peso de 920 g, relatou uma incidência de 5,7-8%. Estudo publicado por Kaempt em 2003  (Implementing potentially better practices to improve neonatal outcomes after reducing postnatal dexamethasone use in infants born between 501 and 1250 grams. Kaempf JW, Campbell B, Sklar RS, Arduza C, Gallegos R, Zabari M, Brown A, McDonald JV.Pediatrics. 2003 Apr;111(4 Pt 2) englobando  com 83 RN com IG de 28 semanas e peso médio a 1000g,  a taxa foi de 5%.


No McMaster, entre 2004-2006, em 301 pacientes, com idade gestacional  média de 27 semanas, peso médio de 870g, a taxa de PTX foi de 5,1%. Assim, tanto para RN maiores como para prematuros a nossa taxa de PTX encontrava-se dentro da publicada na literatura. Consultem a tabela a seguir:

	Incidência

	Recém Nascidos com Peso de Nascimento menor que  1250g

	
	COIN TRIAL1
	NIHCD Quality2
Improvement
	Vermont3 Oxford
	McMaster4 NICU*

	Período (anos)
	1999-06
	2001-04
	2000
	2004-06

	No pacientes
	610
	2871
	83
	301

	Id. Gestacional (semanas)
	26.9
	27
	28.4
	27

	Peso de nasc. (gramas)
	960
	920
	1005
	870

	Pneumotórax
	3 - 9.1%
	5.7 - 8.1%
	5%
	8%


1Morley C. et al, NEJM,2008

2Walsh et al, Pediatrics, 2008

3Kaempt J. et al, Pediatrics, 2003

4Hermeto F. et al, Pediatrics, submited.

Tab. 6 Wendy Seidlitz Data Management Specialist, Aug. 2008.

O grupo especial concluiu que a incidência de PTX era normal, mas gerou várias perguntas dentro da UTI. Por que estes RN desenvolveram PTX? Quais são os fatores de risco? Como tratar o PTX nestes prematuros extremos? Nestes RN, o tórax é muito menor, o espaço intercostal é muito menor, a chance de lesão na inserção do dreno de tórax é muito maior. Podemos ser mais conservadores?

Em geral, todos sabem os fatores de risco para PTX (está nos livros): RN com doença pulmonar de moderada grave (DMH,  aspiração de mecônio, ventilação por pressão positiva na Sala de Parto, ventilação mecânica, ventilação de alta freqüência (última metanálise mostrou aumento de PTX), CPAP, aspiração do tubo endotraqueal. O nosso grupo se interessou na pressão positiva aplicada nas vias aéreas (MAP-mean air pressure) tanto o paciente em CPAP como em ventilação mecânica. No RN em CPAP, é o nível de pressão usada no CPAP e em VENTILAÇÃO MECÂNICA  é a MAP . Uma das  fisioterapeutas respiratórias que trabalhava na UTI ficou muito interessada no PTX e  investigou o uso de pressão positiva na via aérea para verificar se havia associação entre o nível de pressão e a ocorrência de PTX. Ela fez um estudo retrospectivo entre abril de 2004 e abril de 2007 com grupo  de controle histórico. Os RN tinham peso <1500g, excluindo RN com diagnóstico de PTX antes da admissão, RN com anomalias congênitas fatais e PTX após cirurgia torácica. Ela encontrou 23 RN que apresentaram PTX na primeira semana de vida e comparou com 25 RN controle; estes não desenvolveram  PTX. A incidência de PTX nesta população estudada foi de 5%. A incidência de corioamnionite e a DBP com 36 semanas pós-cencepção ocorreu com maior frequência no   grupo do PTX, porém não significativo (21,7% X 8,7% e 47,1% X 12,1%. Se o n fosse maior, provavelmente  estas diferenças seriam significativas.

Destas 25 crianças, 40% desenvolveram PTX nas primeiras 42h de vida, 64%  nas primeiras 24 horas de vida e 80% nas primeiras 48h e 88% nos primeiros 3 dias de vida. A grande maioria desenvolve o PTX nas primeiras 24h (vai de encontro com os dados de Colin Morley- COIN TRIAL). A incidência de PTX é maior  durante o dia do que à noite.

O modo de ventilação mais comum foi a Ventilação Mecânica (incluindo a alta frequência); em 24% dos RN o diagnostico foi feito quando estavam em CPAP sem diferença no lado direito, esquerdo ou bilateral. Quanto ao tratamento em 22 de 25 (88%) foi a inserção do dreno de tórax. A MAP nos primeiros cinco dias de vida foi significativamente maior em RN que desenvolveram PTX. Nos RN que não desenvolveram PTX, a taxa de queda do MAP nos primeiros cinco dias de vida foi de 20 vezes maior. A média do diagnóstico foi com 14h de vida. O grupo com PTX apresentou maior taxa de aumento da MAP. Em cada caso, olhamos para traz para verificarmos o que ocorria com a MAP. Observamos que no grupo com PTX, a MAP subia de forma linear até o diagnóstico do PTX (a cada hora houve um aumento de 5% a 10% da MAP).

Um novo fator de risco é o uso de CPAP precoce ao invés de intubação traqueal para administrar surfactante na sala de parto: podemos considerar o CPAP aplicado na sala de parto ao invés da intubação para aplicar surfactante como um fator de risco para PTX?

Vamos analisar os estudos a partir de 2000. Os três maiores estudos são retrospectivos.

O estudo do grupo de Cincinnati (Early bubble CPAP and outcomes in ELBW preterm infants. Narendran V, Donovan EF, Hoath SB, Akinbi HT, Steichen JJ, Jobe AH.J Perinatol. 2003 Apr-May;23(3):195-9) publicou a população de todos os RN entre 401-1000g. O Período 1 - controle histórico (1998-1999). O período 1 foi após a mudança de conduta na sala de parto (julho de 2000 até outubro de 2001). No período 1, todo RN era ventilado com pressão positiva e máscara na sala de parto, intubação precoce e administração de surfactante e o CPAP não era usado na sala de parto e raramente usado no manejo inicial da UTI. O período 2 – mudança radical: CPAP era usado precocemente na sala de parto, administração de surfactante com critérios e os RN eram desmamados agressivamente para o  CPAP assim que possível. A incidência de PTX no período 2 foi zero. 

O estudo do Columbia University (Variables associated with the early failure of nasal CPAP in very low birth weight infants.Ammari A, Suri M, Milisavljevic V, Sahni R, Bateman D, Sanocka U, Ruzal-Shapiro C, Wung JT, Polin RA.J Pediatr. 2005 Sep;147(3):341-7) mostrou que se os RN são iniciados em ventilador comparados com os iniciados em CPAP mas, que falharam,  tinham um risco de 2X mais de desenvolver PTX (quase significativo: 2,06; IC a 95% :0,82.5,15). Vejam que mesmo que RN falhasse no CPAP, o risco de desenvolver PTX foi menor. A mensagem é:  iniciar com o CPAP e se houver falha, o risco de PTX é muito menor do que iniciar com a ventilação mecânica.

Dados de 2 estudos clínicos randomizados: o primeiro chamado de feasibility trial (Delivery room continuous positive airway pressure/positive end-expiratory pressure in extremely low birth weight infants: a feasibility trial. Finer NN, Carlo WA, Duara S, Fanaroff AA, Donovan EF, Wright LL, Kandefer S, Poole WK; National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.Pediatrics. 2004 Sep;114(3):651-7), com peso médio de 760g, idade gestacional média  de 25 semanas; a incidência de PTX foi de 13% no RN que usam precocemente o CPAP x 9% nos que iniciaram precocemente com a ventilação mecânica (n =104 pacientes); o segundo foi chamado de COIN TRIAL (Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB; COIN Trial Investigators. Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8)  com 610 pacientes, com peso médio de 960g e idade gestacional  média de 27 semanas, a incidência de PTX iniciada em CPAP foi de 9,1% com 3% nos RN que iniciaram com ventilação mecânica. Há diferenças entre os ensaios. O de Finer et al, a pressão foi de 5-6 cm H2O; o do COIN TRIAL (ensaio COIN) foi  de 8 cm H2O. A falha do CPAP foi bem maior no trial do Finer et al em relação ao COIN TRIAL . Como já disse o Dr. Colin Morley, os critérios de falha foram diferentes entre os 2 trials. Assim, a discussão começou. Será que a pressão de 8 cm H2O não foi muita alta? Modos diferentes de aplicar CPAP? Os que falharam no CPAP tem doença pulmonar mais grave e deveriam ser intubados para receber surfactante mais precocemente para evitar a atelectasia progressiva e a lesão pulmonar? Após as muitas discussões, não acreditamos que haja relação entre a pressão de 8 cmH2O e  o PTX., assim, como o tipo de CPAP usado. Acreditamos que a 3ª hipótese é a mais plausível. 

A pergunta que fica no ar: quando ou quem você deve parar e assumir que o CPAP não é mais a terapia indicada e  intubar e fazer o surfactante? 

Estamos tentando responder a esta pergunta. A avaliação da MAP nas vias aéreas é uma das respostas. Se a MAP vem subindo, ficar em alerta. Os fisioterapeutas respiratórios vão passar a usar  um gráfico na beira do leito onde é colocado a MAP a cada hora. Se a MAP vem subindo, seja no CPAP ou ventilação mecânica,  queremos saber se temos forma de predizer aqueles RN que deveriam ser intubadas e receber surfactante.

Como é feito o diagnóstico do pneumotórax: este diagnóstico  é feito quando há piora clínica: (esforço respiratório, taquipnéia, queda de oxigenação, taquicardia, retenção de CO2, acidose respiratória), com o uso de transiluminação e RX de tórax, A transiluminação não é uma modalidade  de escolha na nossa UTI. Ela tem alguns falsos positivos e falsos negativos. Não drenamos o tórax  somente pelo diagnóstico da transiluminação; tentamos resgatar o mais rápido possível o RX de tórax; em  média, 10-15min o RX está disponível.

Um outro meio de se fazer o diagnóstico de PTX é o uso da avaliação de CO2. O estudo foi publicado por Mcintosh N et al (Clinical diagnosis of pneumothorax is late: use of trend data and decision support might allow preclinical detection. McIntosh N, Becher JC, Cunningham S, Stenson B, Laing IA, Lyon AJ, Badger P.Pediatr Res. 2000 Sep;48(3):408-15 Diagnosis of Pneumothorax). É um estudo retrospectivo dos traçados de PCO2 transcultâneo (tcPCO2); em 42 casos de PTX observaram um desvio importante da linha de base como um sinal de alarme de um problema respiratório importante. Nestes casos, se a aspiração do tubo orotraqueal não melhorasse a gasometria, um RX de tórax foi solicitado com urgência, embora muitos possam confiar apenas na transiluminação. Se não houver  PTX, é provável que haja um bloqueio significativo ou parcial do tubo orotraqueal, devendo ser considerada a troca do tubo orotraqueal
Quanto ao tratamento:

 - Se o PTX for pequeno e clinicamente não significativo, não tem porque drenar. Não há discussão quanto a isso.

- Se o PTX for grande e hipertensivo, a drenagem do tórax é a conduta universal. Entretanto gostaria  demonstrar a vocês  complicações associadas a drenagem de tórax : enfisema subcutâneo, dor, sangramento no local, tamponamento  cardíaco, quilotórax, hemotórax, paralisia diafragmática, perfuração pulmonar e deformação da mama. 

O estudo publicado no Pediatrics em 2003 por Rainer C et al (Breast deformity in adolescence as a result of pneumothorax drainage during neonatal intensive care. Rainer C, Gardetto A, Frühwirth M, Trawöger R, Meirer R, Fritsch H, Piza-Katzer H. Pediatrics. 2003 Jan;111(1):80-6, 2003) relata a deformidade da mama na adolescência como resultado da drenagem do PTX durante o período neonatal. Observem na Figura 2, meninas ex-prematuras internadas na UTI Neonatal que tiveram drenagem torácica. 

A destruição do tecido mamário é intensa  e assim, ao drenar o tórax de uma recém-nascida, colocar a inserção de tórax na linha axilar anterior no 5° espaço intercostal 5 cm abaixo do mamilo, para evitar problemas do desenvolvimento de restrição do crescimento mamário.
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Figura 2: garota de 16 anos – foi prematura com múltiplos PTX
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Figura 3: garota de 13 anos com deformidade bilateral do seio após tratamento de múltiplos PTX com drenagem de tórax.

Observem, na Figura 4 a extensão do tecido mamário em um cadáver de uma recém-nascida. Notem a extensão caudal da   borda inferior da 6a costela.
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Na Figura 5 estão as recomendações dos autores: incisão na linha axilar anterior 5 cm abaixo do mamilo e a inserção do dreno de tórax deve ser feita através do 5º -6º espaço intercostal; observem que a inserção é feita bem fora do tecido mamário.
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Figura 5 

E nos casos de PTX moderado a grave, com algum desvio do mediastino, alguma alteração clínica (não é um PTX hipertensivo clássico e nem aquele PTX benigno) o que fazer? Drenar? Expectante?

Em 2005, convidamos  o Dr. W. Carlo que relatou ter esperado 4 horas ao lado do RN para decidir se drenava ou não o seu tórax. Este fato me chamou a atenção. De repente nem todos precisam de um dreno de tórax, mesmo que o PTX seja importante. O pulmão pode cicatrizar espontaneamente. 
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Temos casos de PTX em RN prematuros extremos em que nossa conduta foi expectante. 

CASO 1: RN gemelar, masculino, 29 semanas, 6 dias, cesariana, 1500g, 8/9 de Apgar,  CPAP nasal desde o nascimento. Com 3h de vida, necessitou de ventilação mecânica e recebeu surfactante. No mesmo dia  foi extubado para CPAP de 6 cm H2O. No dia seguinte a pressão no CPAP nasal foi aumentada para 7 cmH2O para manter a saturação entre 88 e 92%. Após isto o RN foi colocado em ar ambiente. No terceiro dia de vida, taquipnéia com retração intercostal, aumento da necessidade de O2  ((21% para 35%), frequência cardíaca e pressão arterial    normais para a idade gestacional.. O RX mostrou grande PTX a esquerda com desvio do mediastino à direita. A gasometria era aceitável: 7,23(pH); 57 (PaCO2 ), 23 (HCO3). 

A pergunta era: o que fazer? A conduta foi expectante. A FiO2 diminuiu gradativamente para ar ambiente em 12 horas. A taquipnéia durou cerca de 30 horas e também desapareceu gradualmente. A PaCO2 máxima foi de 57mmHg. A  frequência cardíaca e pressão arterial permaneceram normais para a idade gestacional. O Rx de tórax feito 24 depois mostrou ligeira diminuição do desvio do mediastino; 96 horas após, o RX mostrou diminuição significativa do PTX (veja abaixo); o desmame do CPAP foi bem tolerado e em 48 horas, o RN retirado do CPAP. A ultra-sonografia cerebral foi normal. Com 11 dias de vida, o RN foi transferido para a Unidade Intermediária.
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Rx do caso 1:96 horas após

Vejamos em conjunto  os dois Rx do Caso 1:
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                                                                    96 horas após


2° Caso: do sexo feminino 30semanas, tempo de bolsa  rota  de 8 semanas, recebeu esteróide pré-natal, peso de 1560g, Apgar de 7,8. Desenvolveu desconforto respiratório logo no início, sendo colocado no CPAP nasal de 8 cmH2O. Com 15 horas de vida, apresentou aumento do trabalho respiratório, taquipnéia e aumento da necessidade de O2 para 50%. O RN foi intubado e feita uma dose de surfactante.; 13 horas depois foi extubado para CPAP de 7 cmH2O e depois reduzido para 6 cmH2O. Com 72 horas de vida houve aumento súbito  da FiO2 de 25% para  45% com taquipnéia significativa. Realizado Rx de tórax ( veja a seguir) mostrando de pneumotórax à direita com desvio do mediastino para a esquerda. A frequência cardíaca e pressão arterial eram normais para a idade gestacional.Gasometria: pH de 7,31, PaCO2 de 54, PaO2 de 33, Bicarbonato de  27 e BE e -1
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O que fazer?

Optamos pelo manejo conservador: não temos a prática de aumentar a FiO2 para reabsorver o PTX em prematuros a não ser em RN a termo (o aumento da FiO2  pode provocar muitas flutuações na saturação de O2 e provocar displasia broncopulmonar e retinopatia). Neste caso. a FiO2  diminuiu progressivamente para ar ambiente nas 16h seguintes e o uso do CPAP foi interrompido em 48h. O Rx de tórax feito com 48h (veja a seguir)  mostrou melhora significativa. A ecografia cerebral feita no 5o dia de vida  mostrou pequena hemorragia subependimária à direita. Com 22 dias o RN foi transferido para a Unidade Intermediária em ar ambiente e dieta plena.
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Rx do caso 2:48 horas após

Vejamos em conjunto  os dois Rx do Caso 2:




                                                                  48 horas após

CONCLUSÃO

Concluindo, de todos estes 3 anos de revisão de PTX em prematuros, a incidência  em prematuros varia de 3-10% (tem diminuído ao longo dos últimos 18 anos, com exceção em RN de 500-750g). O PTX nos prematuros ocorre tanto em RN submetido ao CPAP logo após o nascimento quanto naqueles imediatamente ventilados. Parece que aqueles que são imediatamente intubados e ventilados tem uma incidência maior do que aqueles colocados em CPAP. Agora, com o aumento do uso de CPAP precoce, os números estão mudando conforme o Dr. Colin Morley já mostrou. Os RN iniciados em CPAP e que falham parece ter uma incidência um pouco maior em relação aos que não falham. No final o que importa é que a avaliação é a mesma.


Existe uma maior incidência em prematuros inicialmente submetidos ao CPAP como já citado e que necessitam de intubação com ventilação mecânica subseqüente. Outros estudos são necessários para avaliar o significado clínico deste fato.


O diagnóstico precoce do PTX requer monitorização continua e cuidadosa. Estamos preconizando uma monitoração da PCO2  transcultâneo e da MAP. Se o RN estiver clinicamente estável é possivel se tratar de modo conservador como nos casos de PTX moderado à grande com desvio do mediastino.


Temos procurado ser o menos invasivo possível com o RN; se ele nos der o direito de ser observado, devemos respeitar este direito e observar ao invés  de intervir  imediatamente. 

Perguntas 

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (HIV) - Revendo os dados da literatura sobre a incidência de HIV em RN prematuros com PTX, os dados são de estudos dos anos 70, a ecografia cerebral foi feita depois que o PTX ocorreu e o dreno foi inserido. A teoria é que na ocorrência de PTX ocorre uma instabilidade  hemodinâmica e o RN sangra. Não sei se o sangramento ocorre no momento do PTX ou quando você estoura com o tórax da criança colocando um dreno lá dentro.

PERFURAÇÃO DO PARÊNQUIMAR PULMONAR - Não é um procedimento benigno enfiar um dreno no tórax em criança de 1kg e 1,5kg. As crianças que foram a óbito  na McMaster nos últimos anos observamos que 70% dos casos tinham o dreno de tórax no parênquima pulmonar. É muito fácil cometer lesão pulmonar ao se colocar um dreno dentro de tórax; não sabemos disto; estudo realizado em adulto, que é muito mais fácil de drenar o tórax, pois é muito maior, a ressonância magnética durante a internação mostrou que 70% das drenagens torácicas estão no parênquima pulmonar, apesar da melhora clínica de paciente. Imagine isto em um RN de 500-600g..

MENSAGEM - Nos casos em que o RN não apresenta descompensação hemodinâmica adotamos uma conduta conservadora. A mensagem é não necessariamente colocar um dreno ao primeiro RX, se a criança permitir uma conduta conservadora. Tivemos um RN no respirador  com múltiplos pneumotórax. Tiramos do respirador e tudo se resolveu! 

Nota: Dr. Paulo R. Margotto

Consultem:
	COIN TRIAL: CPAP ou intubação na sala de parto para pré-termos
Autor(es): Colin Morley (Austrália). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	II Simpósio Internacional de Neonatologia e Neuroneonatologia, Curitiba, Paraná (27/11 a 29/11/2008): Ventilação no prematuro
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



-Expectant management of pneumothorax in ventilated neonates. 

                     (CONSULTE O ARTIGO INTEGRAL)

Litmanovitz I, Carlo WA.

Pediatrics. 2008 Nov;122(5):e975-9. Epub 2008 Oct 13.

Observem o seguinte caso:



                                                             2 dias depois



   Os autores relatam a incidência de pneumotórax (2,1%) e o prognóstico do manuseio sem inserção de um tubo torácico; de um total de 136 RN com PTX enquanto ventilados 101 (74%) foram tratados inicialmente com a colocação de um dreno no tórax e 35 (26%) sem drenagem torácica. Dos que inicialmente não receberam dreno de tórax, 14 foram tratados com aspiração com agulha e 21 tiveram um tratamento expectante. Os RN tratados inicialmente sem dreno torácico tinham menores parâmetros no respirador (pressão média de vias aéreas e FiO2) e tinham melhores resultados da gasometria (PaCO2, PaO2 e pH) em comparação com aqueles que foram tratados com dreno de tórax. Interessante que aqueles tratados inicialmente com aspiração com agulha tiveram maior probabilidade de requererem inserção de dreno de tórax em relação aos tratados de forma expectante (43% versus 10%). Não é claro, a partir de dados da literatura, como o PTX progride rapidamente e como resolve-se espontaneamente nos recém-nascidos em ventilação mecânica. Os dados da literatura são limitados quanto a segurança do  tratamento expectante do PTX em RN ventilados. Nesta coorte, o sucesso do tratamento expectante foi significativamente maior do que aqueles  com aspiração com agulha. É possível que a aspiração com a agulha por si só causa lesão pulmonar que resulta na piora do PTX. O manuseio conservador do PTX pode ter benefício particular quando o pessoal médico tem experiência limitada com a colocação de um dreno de tórax ou com aspiração com a agulha.

Paulo R. Margotto

Maceió, 31 de janeiro de 2009

RN com 1,1Kg intubado por doença da


membrana hialina; com 3 dias desenvolveu pneumotórax hipertensivo à esquerda





Rx no dia 5 mostrando resolução espontânea do pneumotórax; o RN foi extubado no dia 6
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