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RESUMO

O pneumomediastino espontaneo é uma entidade clinica rara, geralmente benigna e autolimitada, aco-
metendo, principalmente, adolescentes e adultos jovens do sexo masculino. As manifestacoes clinicas mais
importantes incluem dor toracica, dispnéia, disfagia e enfisema subcutaneo. O tratamenlo conservador pode
ser adotado na grande maioria dos casos, consistindo em repouso, sedacio da tosse e oxigenoterapia. Os
autores apresentam um caso de pneumomediastino espontaneo e discutem sua fisiopatologia, apresentacio
clinica, diagnéstico e tratamento. i

ABSTRACT

Spontaneous pneumodiastinum is an uncommon entity, usually benign and self-limited, especially
involves adolescents and young male adults. The most important presenting symptoms include chest pain,
dyspnea, dysphagia and subcutaneous emphysema. The conservative treatment can be institute in majority
of cases, with bed rest, cough suppressants and oxygen therapy. The authors describe a case of spontaneous
pneumomediastinum and discuss about pathophysiology, symptoms, diagnosis and treatment of this

condition.

Descritores: pﬁrf‘a:mmdf}?::ffnn rl-;pr;rrm?nen, enfisema subcutineo, losse, asma.
Keywards: spontaneous pnmur?fjdf.:?s;rfrrif.r??, subcutaneous P.f;r:rphy:;fﬂr;rd, f‘r::.!{:;fh, asthma.

Introducao

O pneumomediastino espontaneo é uma entidade
clinica rara, geralmente benigna, e autolimitada,
devendo ser considerada no diagnéstico diferencial
de dor toracica. Embora ocorra em qualquer faixa
etaria ou sexo, a incidéncia é maior em adolescen-
tes e adultos jovens do sexo masculino. Descrito
por Hammam, em 1939, seu mecanismo de forma-
¢ao mais comum ¢ a ruptura de alvéolos pulmona-

res marginais, permitindo que o ar disseque os planos
de tecido conjuntivo perivascular e peribrénquico,
atingindo o mediastino. Uma vez af instalado, a
continuidade dos planos faciais toracico, abdomi-
nal e cervical, favorece a passagem do ar e o
comprometimento de estruturas adjacentes, inclu-
indo tecido celular subcutaneo, cavidade perito-
neal e retroperitbneo. Apresenta origem traumati-
ca, latrogénica ou espontanea.
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Geralmente, é de pequena magnitude, exigin-
do somente tratamento conservador. A ocorréncia
de pneumomediastino macico, cursando com hi-
pertensdo dos compartimentos mediastinais, € rara
e constitui lesdo potencialmente grave, devendo
considerar-se verdadeira emergéncia médica.

Relato de caso

Homem branco, 23 anos de idade, previamente
higido, natural e residente em Cataguases-MG.
Apresentou quadro sabito de tosse seca acentuada
no periodo noturno. No dia seguinte, durante ati-
vidade fisica (ciclismo), evoluiu com dispnéia a
médios esforcos e disfagia tipo desconforto larin-
geo. Procurou o servico de pneumologia local,
onde foi solicitada radiografia do torax em PA,
que nao revelou alteragdes. Horas depois, evoluiu
com edema cervical e rinolalia. Negou febre e

Figura 1- Telerradiografia do 6rax na incidéncia posiero-
fateral,  realizada na  admissio  hospitalar,  evidenciando
presenga de ar nos compartimentos mediastinais.

alteracoes abdominais tipo dor ou distensao. Ne-
gou, ainda, doenca pulmonar prévia, tabagismo,
uso de drogas ilicitas, traumatismo recente ou
ingesta de corpo estranho.

Um dia ap6s os fatos, notou-se enfisema subcu-
tineo acometendo face, regido cervical e térax.
Na ausculta pulmonar e cardiaca estavam presen-
tes sibilancia bilateral e o sinal de Hammam. Foi
encaminhado ao nosso servico, onde se realizou
nova radiografia e tomografia computadorizada do
térax, procedimentos confirmatorios da suspeita
clinica de pneumomediastino acompanhado de
enfisema subcutineo (Figuras 1,2,3). O exame
contrastado do esdfago ndo revelou perfuragao.

O paciente recebeu tratamento em ambiente
hospitalar com repouso absoluto, sedagao da tosse
¢ oxigenoterapia. Evoluiu favoravelmente, com
regressao dos sintomas, tendo alta em dois dias.

—

Figura 2 - Tomogratia computadorizada do torax apresentando
entisema mediastinl.

Figura 3 - JTomografia computadorizada da regido cervical:
enfisema subcutineo difuso.
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Figura 4 - Telerradiogratia do torax na ncidéncia postero-
lateral, realizada trés semanas apos a afta hospitalar.
Nota-se resolucdo completa do quadio.




Encontra-se, ha um ano e seis meses, assintomatico
(Figura 4).

Discussao

O pneumomediastino resultante de traumatis-
mo toracico foi descrito como entidade clinica por
Laennec, em 1819". Louis Hammam, em 1939,
relatou e fez os primeiros estudos acerca do pneu-
momediastino espontaneo'”. No ano de 1944, as
bases fisiopatologicas foram estabelecidas por
Macklin e Macklin, apds varias séries de experi-
mentos laboratoriais'. Estes e outros estudos con-
firmaram os principais mecanismos envolvidos na
génese do pneumomediastino espontaneo: ruptura
de estruturas alveolares marginais e disseccao pelo
ar do tecido conectivo peribrénquico e perivascular
até os compartimentos mediastinais™.

O pneumomediastino € uma patologia pouco co-
mum, registrando-se apenas 1 caso em um lotal de
25.000 a 40.000 internacoes hospitalares™®. Geral-
mente, possui evolucao benigna e autolimitada,
porém eventualmente acomete portadores de pa-
tologias graves efou apresenta evolucao clinica
exuberante, necessitando de intervencao imedia-
ta. As causas mais comuns sdo a ruptura intrapa-
renquimatosa do pulmao (na presenca de asma,
pneumonia, barotrauma), ruptura da traquéia ou
bronquio calibroso, ruptura esofagiana (esponta-
nea, corpo estranho, carcinoma) e lesodes de 6r-
gaos abdominais (ruptura de célon, complicacao
de laparoscopia). Ha ainda relatos na literatura de
episodios de pneumomediastino espontaneo apos
manobra de valsalva, tosse vigorosa, atividade fi-
sica intensa, ruptura de caverna de tuberculose™,
esforco respiratorio no parto, tonsilectomia, extra-
cao dentaria®” e uso de drogas ilicitas (maconha,
crack, cocaina)'"”. Pode estar associado a anorexia
nervosa''’, endometriose, doencas auto-imunes
(IGpus eritematoso sistémico"'?), artrite reumatdide™,
dermatomiosite'"™ e taquipnéia/vomitos decorrentes
de cetoacidose diabética"”.

As manobras que comumente precedem o pneu-
momediastino espontaneo (esfor¢o respiratério,
tosse, espirro, vomitos, valsalva'”, entre outras)
envolvem aumento do volume pulmonar seguido de
Importante acréscimo na pressao pleural'®1% Na
tosse, o esforco com a glote fechada provoca ele-
vacao da pressdo intrabrénquica, produzindo esca-
pe de ar do interior do bronquio para o tecido con-
juntivo adjacente. Entretanto, é mais freqliente o
ar acumular-se no mediastino, local onde esse
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tecido é mais abundante. Em alguns casos ha dissemi-
nacao pelo espaco fascial, atingindo cavidade
peritoneal, tecido celular subcutaneo, retroperito-
nio e outras estruturas adjacentes. Existem relatos
de associa¢do entre pneumomediastino espontaneo
e pneumopericardio''”, pneumotdrax'* ou enfisema
epidural™?,

Em pacientes asmaticos é considerado compli-
cacdo rara. A tosse e a hiperinsuflagao secundaria
ao broncoespasmo sao responsaveis pela associacdo
entre as crises e 0 pneumomediastino. No pneumo-
mediastino surgido em conseqiiéncia do uso de
drogas ilicitas, a inalacdo da droga (inspiracao
forcada) é seguida por manobra de valsalva,
determinando, respectivamente, aumento da ca-
pacidade pulmonar e da pressao intralveolar*'¥.
A fibrose pulmonar, reconhecido fator predispo-
nente para pneumotérax, também se relaciona,
embora com menor freqliéncia, ao pneumomedi-
astino. Nesse caso, a menor complacéncia pulmo-
nar ¢ fator fundamental para a ocorréncia de pressdes
alveolares elevadas™'*¥.

Os pacientes portadores de pneumomediastino
podem apresentar grande diversidade de manifes-
tagoes clinicas. E freqliente a presenca de dor
toracica retroesternal, de dispnéia, de disfagia e de
enfisema subcutaneo. A dor assume, por vezes,
grande intensidade, simulando infarto miocardico.
Manifestacoes menos comuns incluem rinolalia??,
dor cervical, fraqueza, abafamento de bulhas car-
diacas, turgéncia das veias do pescoco e cianose.
Segundo Guachalla e Marin'®, o sinal de Hammam
(crepitagao auscultada no precérdio simultanea a
sistole cardiaca) é patognomodnico de enfisema
mediastinal. Existem relatos de importantes com-
plicagdes associadas a patologia®®, tais como in-
suficiéncia respiratéria, sindrome da veia cava
superior e colapso circulatério, sempre associadas
a significativos aumentos da pressao intramedias-
tinal.

No diagnéstico de pneumomediastino espontaneo
deve-se excluir outras causas de pneumomediastino,
quais sejam, ruptura esofagiana, ruptura traqueal ou
bronquica e lesao abdominal. Os métodos de ima-
gem confirmam a suspeita clinica, merecendo des-
taque a radiografia e a tomografia computadoriza-
da de térax. A broncoscopia € realizada para des-
cartar ruptura traqueal ou bronquica e a seriografia
de esdfago para excluir perfuracido esofagica.

Uma vez afastado traumatismo toracico fechado,
perfuracao esofagica, lesdes iatrogénicas e outras
causas potencialmente fatais, o pneumomediastino
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pode ser tratado de forma conservadora™”. A maioria
dos autores niao defende nenhum tratamento especifi-
co ou hospitalizagdo, procedimento este reservado aos
pacientes com fatores de risco”?. Gachalla e Marin®?,
afirmam que nos casos em que a entidade se torna
hipertensiva, pode ser necessario mediastinotomia
cervical ou mesmo uma tragueostomia para diminuir
a pressao intrabrénquica. Lesoes de traquéia, bronquios
e esdfago requerem reparacao cirdrgica imediata, exi-
gindo toracotomia e/ou laparotomia.

O tratamento clinico inclui repouso absoluto,
sedacio da tosse.e oxigenoterapia com altas fra-
coes inaladas***#1 Se o broncoespasmo estiver
presente, como na crise asmdtica, deve ser corrigi-
do®™. Caso nenhum tratamento seja instituido, a
reabsorcao do ar ocorre entre 1 e 2 semanas™*. Ra-
ramente ha recorréncia dos sintomas.
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