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RESUMO

Séo apresentados dois casos de pacientes com pneumotorax e pneumopericardio hipertensivo, em pds-operatorio de
cirurgia cardiotoracica. Ambos tiveram abertura do pericardio como um dos tempos ciriirgicos da operagdo inicial e
apresentaram sintomas de tamponamento pericardico como complicacdo. O tratamento foi uma drenagem pleural nos
dois casos, que evoluiram para resolucdo do processo.

Descritores: Pneumopericario/etiologia; Pneumotorax/etiologia; Procedimentos cirtirgicos toracicos/efeitos adversos;
Complicagdes pds-operatorias

INTRODUCAOQ

O pneumopericardio é definido como um acu-
mulo de ar ou gas no saco pericardico. O pneu-
mopericardio hipertensivo ¢ uma complicacéo rara,
sendo que ha poucos casos publicados na litera-
tura. Ele é definido como um pneumopericardio
suficientemente grande para causar restricdo di-
astolica e os sintomas caracteristicos. As causas
do pneumopericardio incluem trauma toracico,
ventilacio mecénica (principalmente em criancas),
propagacédo de doencas em 6rgdos contiguos, ci-
rurgia cardio-toracica, infec¢do e pericardiocen-

tese.!” 0 pneumopericardio hipertensivo é uma
condicdo aguda e ameacgadora a vida que deve ser
reconhecida de imediato e tratada para que se
obtenha um desfecho favoravel.

Caso 1

Um paciente do sexo masculino, com 40 anos,
apresentando fibrilacdo atrial consultou um car-
diologista. Ele ndo era tabagista e suas radiogra-
fias de torax mostraram adenopatia hilar no lobo
inferior direito. A tomografia computadorizada
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(TC) revelou uma massa central invadindo a veia
pulmonar inferior e comprimindo o atrio esquer-
do (Figura 1A). Uma lesdo endobronquica foi vista
no bronquio lobar inferior direito e fez-se uma
biopsia. Os resultados foram compativeis com
carcinoma neuroenddcrino de grandes células. O
paciente foi submetido a trés ciclos de quimiote-
rapia a base de cisplatina e a radioterapia. As TCs
subseqiientes (Figura 1B) e exames broncoscopi-
cos revelaram uma resposta altamente positiva ao
tratamento Ele foi submetido a uma pneumonec-
tomia direita radical incluindo uma por¢do do
contorno do atrio esquerdo (primeira margem de
resseccdo positiva na altura da veia pulmonar in-
ferior) e do pericardio para-hilar. O defeito peri-
cardico foi enxertado com pericardio bovino e
um orificio de 2 cm foi deixado na linha de sutu-
ra para permitir que fluidos ou ar pudessem sair

livremente do saco pericardico. O paciente rece-
beu alta no quinto dia de um pos-operatorio curto
e sem intercorréncias. Dez dias depois, ele retor-
nou ao hospital apresentando hipotensdo postu-
ral e dor subesternal constante. A radiografia de
torax mostrou pneumopericardio (Figure 1C),
confirmado na TC, que também revelou multiplas
bolsas de ar e nivel ar-liquido no espaco pleural,
sugerindo fistula bronco-pleural (Figura 1D). Ele
foi internado no hospital, um tubo toracico (36Fr)
foi inserido no espaco pleural direito, e a bron-
coscopia mostrou uma pequenina (1.0 mm) fis-
tula no coto bronquico. Nao havia sinais ou sin-
tomas de infeccdo e o liquido pleural estava cla-
ro, com menos do que 300 células, das quais 80%
eram eosinofilos. O paciente ndo apresentou fuga
aérea intra-operatdria ou pos-operatoria através
do tubo toracico. Os antibidticos foram dados, e

¢ d

Figura 1 - A) Massa central invadindo a veia pulmonar inferior direita e comprimindo o atrio esquerdo
(flecha). B) Resposta completa apds trés ciclos de quimioterapia; C) Radiografia de térax com nivel ar-
liquido no hemitorax direito e pneumopericardio grande (ponta de flecha); D) Tomografia computadorizada
com pneumopericardio compressivo grande (*), nivel ar-liquido no torax direito e véarias bolhas de ar no

acumulo.
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Figura 2 - Pneumotorax a esquerda (*) e pneumopericardio
hipertensivo (**)

a evolucdo foi excelente. O tubo toracico foi re-
tirado no décimo dia pds-operatorio. O pneumo-
pericardio sintomatico desapareceu imediatamen-
te apos uma drenagem pleural e ndo houve ne-
nhum empiema ou outras complicacgdes.

Caso 2

Um paciente do sexo masculino, com 64 anos,
apresentando doenca pulmonar obstrutiva crdnica
foi submetido a enxerto bypass de artéria coronaria
(EBAC) com anastomose de artéria mamaria interna
direita. Na unidade de terapia intensiva, duas horas
apds a extubacéo, ele apresentou pneumotorax es-
pontaneo a esquerda, o qual foi controlado através
da insercdo de um cateter pigtail 14 Fr, apos o qué
o paciente melhorou. Porém, dois dias depois, ele
apresentou desconforto respiratorio e um segundo
pneumotdrax foi visto apesar do fato de que o ca-
teter pigtail havia permanecido na cavidade pleural
e encontrava-se desobstruido. Um segundo cateter
pigtail foi inserido em posicdo anterior. O problema
foi resolvido, e os cateteres foram removidos. No
dia seguinte, o paciente apresentou hipotensao, ta-
quicardia e dispnéia. Por motives técnicos, nio foi
possivel realizar um ecocardiograma. A TC mostrou
um pneumotdrax anterior esquerdo e um pneumo-
pericardio grande (Figura 2). Um tubo toracico 32
Fr foi inserido na cavidade pleural esquerda, e o
problema foi totalmente resolvido. O paciente tam-
bém foi submetido a uma pleurodese com talco em
suspensdo. A mesma solugdo simples (drenagem
pleural) foi usada neste segundo caso.
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DISCUSSAOQ

0 pneumopericardio hipertensivo na auséncia
de trauma toracico ou ventilagdo mecanica ¢ uma
entidade incomum. Ele geralmente envolve comu-
nicacdo entre o pericardio e a arvore traqueo-
brodnquica ou o aparelho digestivo. Quando no
hé4 comunicacdo entre o saco pericardico e a cavi-
dade pleural, o tratamento de escolha ¢ a drena-
gem pericardica. Quando tal comunicacdo existe,
a insercdo de tubo toracico ¢ preferivel. Em paci-
entes submetidos a ressec¢do pulmonar intraperi-
cardica, o principal fator etiologico para pneumo-
pericardio hipertensivo ¢ a fistula bronco-pleural,
embora esta possa ser associada a pneumotdrax
ou a barotrauma decorrente de cirurgia cardiaca.
As causas comuns de pneumopericardio sdo trau-
ma toracico penetrante, ventilagdo mecanica (ba-
rotrauma), propagacio de doencas em 6rgaos con-
tiguos, cirurgia cardio-toracica, procedimentos
invasivos (pericardiocentese), infeccdo e comuni-
cacdo anormal entre as vias aéreas e o pericar-
dio.™ Nos dois casos aqui apresentados, os paci-
entes foram submetidos a procedimentos diferen-
tes, mas ambos tiveram comunicagdo anormal en-
tre as vias aéreas e o saco pericardico associada a
complicagdes pos-operatorias. Ambos os pacien-
tes apresentaram pneumotorax, no primeiro caso,
causada por uma pequena fistula bronco-pleural
e, no seqgundo, causada por uma fistula alvéolo-
pleural resultante de um barotrauma pds-EBAC. De
fato, Capizzi et al.” encontrou associacio entre
pneumotdrax e pneumopericardio hipertensivo em
aproximadamente 87,5% dos casos avaliados. E
importante ressaltar que o pneumopericardio ¢ mais
prevalente em situacdes de ndo-trauma nas quais
¢ necessario um suporte respiratério maior, tais
como na sindrome do desconforto respiratério
agudo ou no suporte respiratorio neonatal.®) E
também importante diferenciar o pneumopericar-
dio e o pneumomediastino, especialmente quan-
do o pneumopericardio ¢ pequeno. Um indicador
muito interessante, o sinal da cupula diafragmati-
ca esquerda continua, foi relatado em um caso de
pneumopericardio®” e pode ajudar no diagndsti-
co. Benedik et al.® relatou um caso de tampona-
mento pneumopericardico em pds-operatorio de
cirurgia bypass arterial coronariana. Os autores
descobriram que a condicdo estava associada a
ruptura de bolhas no saco pericardico (as aderén-
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cias evitaram um pneumotorax concomitante) e a
trataram usando toracotomia de emergéncia. Kim
et al.® publicou um caso de pneumopericardio e
pneumotorax causado pela ruptura de um tumor
pulmonar cancerigeno no saco pericardico. Bran-
denhoff et al.” publicou dois casos de pneumo-
pericardio ocorridos apos resseccdo pulmonar, sen-
do que um deles era um caso de pneumopericar-
dio hipertensivo. Ambos os pacientes haviam es-
tado sob suporte ventilatorio prolongado e apre-
sentaram fuga aérea anterior ao pneumopericar-
dio. Os autores trataram ambos os casos com to-
racotomia e abertura do pericardio. Stuklis et al.®
publicou um caso de pneumopericardio hiperten-
sivo apos lobectomia média que foi tratado usan-
do a mesma técnica simples empregada em nos-
sos dois casos, drenagem pleural.

CONCLUSAOQ

A deterioracdo hemodinamica aguda em paci-
entes com pneumotdrax ou que necessitam de
ventilacdo mecanica deve instigar uma investiga-
¢do mais aprofundada e o tamponamento cardia-
co deve ser ativamente excluido. Em casos de
pneumopericardio hipertensivo nos quais ndo ha
evidéncia de comunicacio entre o saco pericardi-

co e a pleura, uma pericardiocentese de emergén-
cia ou drenagem deve ser feita. Contudo, se ha tal
evidéncia, uma drenagem pleural ¢ indicada.
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