J Bras Pneumol. 2017;43(2):101-105

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37562016000000052 ARTIGO ORIGINAL

Pneumomediastino espontaneo:
experiéncia adquirida com 18 pacientes
nos ultimos 12 anos
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar clinicamente todos os pacientes com pneumomediastino
espontaneo (PME) admitidos em uma enfermaria de pneumologia para adultos em Lisboa,
Portugal. Métodos: Estudo descritivo retrospectivo no qual foram analisados todos os
pacientes adultos (= 18 anos de idade) com diagnostico de PME entre janeiro de 2004 e
setembro de 2015. Resultados: Pelo menos um fator predisponente foi identificado na
maioria (isto &, em 88,9%) dos 18 pacientes que apresentaram PME durante o periodo
de estudo. No tocante a fatores precipitantes, crises de tosse ocorreram em 50,0% dos
pacientes. Outros fatores precipitantes foram um aumento repentino do consumo de
tabaco, uso de drogas inalatorias, inalagao ocupacional de vapores de vernizes, exercicio
intenso e vomitos. As queixas mais comuns foram dispneia (em 83,3%) e dor toracica
(em 77,8%). Outras queixas foram tosse, cervicalgia, disfagia e odinofagia. Constatou-se
a presenca de enfisema subcutaneo na maioria dos pacientes. O diagnostico de PME
baseou-se na radiografia de torax em 61,1% dos pacientes. Conclusdes: Embora seja
uma doenca rara, o PME deve ser levado em conta no diagnostico diferencial de dor
toracica e dispneia. O PME pode surgir sem um evento desencadeante e sem achados
conclusivos na radiografia de torax, que & geralmente suficiente para o diagnostico.
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INTRODUGCAO como tabagismo, asma brénquica, infecgdo respiratdria e
doenga pulmonar intersticial,(*?) e fatores precipitantes,
tais como crises de tosse, émese e exercicio vigoroso.®
Em alguns casos, ndo ha nenhuma causa identificavel.*) Ja
se estabeleceu uma relagdo entre o PME e o uso de drogas
inalatdrias, tais como a maconha, a cocaina e o ecstasy,
que se relacionam com diversos mecanismos, tais como
a manobra de Valsalva, forte vasoconstrigdo pulmonar e
efeitos diretos na membrana alveolar.(®) Embora o PME
jé tenha sido relacionado com ventilagdo n&o invasiva®?
e procedimentos odontoldgicos que envolvam o uso de
caneta de alta rotagdo,*>*® casos desse tipo sdo mais
apropriadamente classificados em iatrogénicos.

O pneumomediastino espontaneo (PME) ou enfisema
mediastinico espontaneo é uma doenca rara caracterizada
pela presenca de ar livre no mediastino sem que antes
tenha havido trauma toracico, cirurgia ou qualquer outro
procedimento médico.*> Foi descrito pela primeira vez
por Louis Hamman, em 1939, motivo pelo qual é também
denominado sindrome de Hamman.247 No entanto,
em 1819, o pneumomediastino secundario ja havia sido
descrito, como complicacdo traumatica, por René Laennec.”)
O PME é uma doenca benigna e geralmente autolimitada
que afeta principalmente jovens do sexo masculino. Em
muitos casos, ndo é possivel identificar o fator precipitante
ou doenca subjacente.® A literatura descreve fatores/
doencas preexistentes que facilitam a ocorréncia do PME
— os fatores predisponentes — e eventos/doencas que o
desencadeiam — os fatores precipitantes.(”)

Os mais comuns sintomas e sinais de PME sdo dispneia,
dor toracica, cervicalgia e enfisema subcutaneo.*>1%
Durante a auscultagdo do térax, as vezes é possivel
ouvir um som de mastigagao ruidosa em sincronia com
os batimentos cardiacos (o sinal de Hamman).% O

A fisiopatologia do PME foi descrita pela primeira vez em
1944 por Macklin e Macklin, que sugeriram a presenga de
um gradiente de pressdo alveolar-intersticial. O aumento
da pressdo das vias aéreas resulta em ruptura alveolar e,
consequentemente, disseccdo do ar ao longo da bainha
broncovascular em diregdo ao mediastino, que pode se
estender ao tecido subcutaneo cervical, pleura, pericardio,
cavidade peritoneal e espaco epidural.?>°19 O aumento da
pressao no espaco intrapleural e na via aérea ocorre em
virtude de uma combinagao de fatores predisponentes, tais

diagndstico de pneumomediastino baseia-se tipicamente
em radiografias de térax em incidéncia posteroanterior
e em perfil.®

O PME pode passar despercebido por diversos motivos.
Em primeiro lugar, € uma doenga rara, cuja incidéncia
varia de 1:7.000 a 1:45.000 internagdes hospitalares.
) Em segundo lugar, € uma doenga mal reconhecida;
0s Unicos estudos publicados até o momento séo relatos
de casos clinicos isolados ou pequenas séries de casos.
Finalmente, as queixas dos pacientes ndo sdo especificas
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do PME e sao comuns em muitas outras doengas
cardiopulmonares.(3:>814)

O prognostico é geralmente excelente com trata-
mento conservador, isto €, repouso, oxigenoterapia e
analgesia (se necessario). Embora o PME seja raro, os
pacientes devem ser monitorados quanto a complicagdes
como pneumotdrax hipertensivo, pneumopericardio,
pneumomediastino, pneumoperitonio, pneumorraque e
mediastinite. Embora o risco de recidiva seja baixo, as
causas secundarias devem ser excluidas®: perfuracdo
iatrogénica/traumatica do esofago ou traqueia/trato
respiratério e infecgdo intratoracica.®

O objetivo do presente estudo foi caracterizar
clinicamente todos os pacientes com PME admitidos
na Enfermaria de Pneumologia do Hospital de Santa
Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, em Lisboa,
Portugal, nos Gltimos 11 anos, por meio da analise de
seu progresso e resposta ao tratamento conservador.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo cujo
objetivo foi identificar todos os pacientes adultos (= 18
anos de idade) admitidos na supracitada enfermaria com
diagndstico de PME no periodo decorrido de janeiro de
2004 a setembro de 2015. Para isso, foram analisados
todos os documentos de alta emitidos durante o periodo
de estudo. Foram excluidas as causas secundarias de
pneumomediastino, incluindo trauma toracico, cirurgia,
testes invasivos e manipulagdo do trato aerodigestivo
superior. Todos os pacientes foram admitidos pelo
servico de emergéncia de nosso hospital, diretamente
ou encaminhados por outros hospitais.

Todos os dados foram colhidos de acordo com um
protocolo previamente estabelecido e incluiram as
seguintes informagdes: dados demograficos; possiveis
fatores predisponentes e precipitantes; sintomas e
sinais; testes diagndsticos adicionais; tratamento
recebido durante a hospitalizagdo; curso clinico;
duracdao da hospitalizagdo e readmissdes. Quando
foram colhidos os dados referentes aos sintomas
e sinais, informagdes sobre a presenca de tosse,
dispneia, disfagia, odinofagia, cervicalgia, dor toracica
e enfisema subcutaneo foram buscadas ativamente.
Arquivos ambulatoriais também foram analisados, a
fim de identificar recidivas.

A analise estatistica foi realizada por meio do
programa Microsoft Office Excel 2013; proporgoes,
médias e desvios-padrdo foram calculados. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Hospitalar Lisboa Norte.

RESULTADOS

Durante 11 anos e 9 meses, 1.835.817 pacientes
adultos (= 18 anos de idade), sem levar em conta
as pacientes ginecoldgicas/obstétricas, procuraram o
pronto-socorro do Hospital de Santa Maria. Durante o
mesmo periodo, 8.581 pacientes foram admitidos em
nossa enfermaria de pneumologia. Destes, 18 receberam
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diagndstico de PME. Portanto, a incidéncia de PME em
nosso estudo foi de aproximadamente 1:102.000.
Dos 18 pacientes que receberam diagnostico de PME,
66,7% eram do sexo masculino (o mais jovem tinha
18 anos e o mais velho tinha 87 anos), e a média de
idade foi de 35,4 £ 24,7 anos. A média de duracdo
da hospitalizagdo foi de 10,5 = 9,9 dias.

Como se pode observar na Tabela 1, pelo menos
um fator predisponente foi identificado na maioria dos
pacientes (88,9%): 44,4% eram fumantes; 22,2%
eram ex-fumantes; 44,4% tinham historico de infecgéo
respiratoria recente; 27,8% haviam recebido diagndstico
de asma bronquica; 22,2% tinham histdrico de hiper-
-reatividade brénquica (sem asma bronquica) e 11,1%
tinham historico de doenga pulmonar intersticial. No
tocante aos fatores precipitantes (Tabela 2), 50,0%
dos casos de PME estiveram relacionados com crises
de tosse; 2 estiveram relacionados com episodios de
vOomito; 2 estiveram relacionados com o uso de drogas
inalatdrias; 1 esteve relacionado com um aumento
repentino do consumo de tabaco; 1 esteve relacionado
com a inalacao ocupacional de vapores de vernizes e
1 esteve relacionado com atividade fisica intensa. Em
2 (11,1%) dos pacientes, ndo se identificou nenhum
fator precipitante.

Como se pode observar na Tabela 3, foram identi-
ficados os seguintes sintomas: dispneia, em 83,3%
dos pacientes; dor toracica, em 77,8%; tosse, em
55,6%; cervicalgia, em 55,6%; disfagia, em 27,8%;
odinofagia, em 16,7%. O exame fisico revelou enfisema
subcuténeo em 83,3% e o sinal de Hamman em apenas
1 paciente (Tabela 3).

Todos os pacientes foram submetidos aos seguintes
exames: hemograma completo; teste de coagulagdo
sanguinea; teste de funcdo renal; teste de funcdo
hepatica; dosagem de eletrolitos séricos e gasometria
arterial. No momento da admissdo no pronto-socorro,
a média da contagem de leucdcitos foi de 12.540 x
10°%/1 (variagao: 3.500 x 10°I1 a 20.570 x 10%1). Do
total de pacientes, 10 apresentaram leucocitose e
12 apresentaram neutrofilia (> 70% da contagem
relativa de leucdcitos). Todos os pacientes foram
submetidos a radiografia de térax, e o diagndstico
baseou-se na radiografia de térax em 11 (61,1%).
Os demais pacientes foram submetidos a TC de térax
para esclarecer o diagndstico. Dos 2 pacientes nos
quais o PME esteve relacionado com uma crise de
vomito, 1 foi submetido a esofagografia com bario e
1 foi submetido a endoscopia gastrointestinal superior,
que excluiu a presenga de descontinuidade esofégica.
Na maioria (isto €, em 11) dos pacientes, ndo houve
complicagdes diretamente relacionadas com o PME. Dos
7 pacientes restantes, 5 apresentaram pneumotdrax e
2 apresentaram pneumorraque.(*> Embora 1 paciente
tenha morrido — um homem de 81 anos de idade
com histérico de pneumonite de hipersensibilidade
cronica — ndo houve relacdo entre a causa da morte e
0 PME. Sua morte foi atribuida a pneumonia nosocomial
com insuficiéncia respiratoria do tipo II. Embora tenha
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Tabela 1. Fatores predisponentes para pneumomediastino esponténeo (N = 18).

Fator predisponente
Tabagismo atual
Infeccao respiratoria recente
Asma bronquica
Tabagismo passado
Hiper-reatividade bronquica (sem asma brénquica)
Doenca pulmonar intersticial

n %
44,4
44,4
27,8
22,2
22,2
11,1

N A N U1 00

Tabela 2. Fatores precipitantes de pneumomediastino espontaneo (N = 18).

Fator precipitante n %
Tosse 9 50,0
Vomito 2 11,1
Uso de drogas inalatorias 2 11,1
Exercicio intenso 1 5,6
Inalacao ocupacional de vapores de vernizes 1 5,6
Aumento repentino do consumo de tabaco 1 5,6
Nao identificado 2 11,1
Tabela 3. Sintomas e sinais presentes no momento da internagdo (N = 18).
Sintomas e sinais ] %
Dispneia 15 83,3
Enfisema subcutaneo 15 83,3
Dor toracica 14 77,8
Tosse 10 55,6
Cervicalgia 10 55,6
Disfagia 3 27,8
Odinofagia 3 16,7
Sinal de Hamman 1 5,6

sido necessario o uso de ventilagdo ndo invasiva, o
PME fora diagnosticado antes do inicio da ventilagdo.

Todos os pacientes receberam tratamento médico
conservador. O tratamento consistiu em repouso
no leito, analgesia, oxigenoterapia e radiografias
de torax seriadas. Dos 18 pacientes, 7 receberam
antibioticoterapia para infeccao concomitante do trato
respiratorio. Ndo houve recidiva nos 13 pacientes que
foram posteriormente acompanhados ambulatorial-
mente, e o periodo de acompanhamento variou de 1
més a 76 meses. Dos 5 pacientes restantes, 4 foram
perdidos durante o acompanhamento e 1 morreu
(como mencionado anteriormente).

Como mencionado anteriormente, ha poucos relatos
de pneumomediastino relacionado com procedimentos
odontoldgicos que envolvam o uso de canetas de alta
rotacdo. Portanto, decidimos mencionar aqui o caso
de um paciente que foi admitido em nossa enfermaria
de pneumologia durante o periodo de estudo. N&o
foi incluido em nossa analise estatistica porque foi
considerado um caso de pneumomediastino iatrogénico/
secundario. O paciente era uma mulher ndo fumante
de 36 anos de idade que subitamente apresentara
enfisema subcutaneo cervical, dor toracica e cervicalgia
durante um procedimento de limpeza dentaria por
meio de uma caneta de alta rotagdo. O diagndstico
baseou-se na radiografia de torax, e a paciente recebeu

tratamento conservador. Ndo houve recidiva durante a
hospitalizagdo, e a paciente recebeu alta apos 5 dias.

DISCUSSAO

Embora ndo se saiba a verdadeira incidéncia de
PME, é provavel que seja subestimada, pois poucos
médicos estdo cientes dessa doenga, cujo diagnostico
requer um alto nivel de suspeita.(!® Em Portugal, ndo
foram encontrados estudos publicados que tenham
examinado essa questdo, e ndo havia estimativas da
incidéncia de PME no pais antes do presente estudo.
A incidéncia de PME em nosso estudo (1:102.000) é
muito menor do que a relatada em outros estudos.
Embora isso sugira que o PME seja subdiagnosticado,
sd0 necessarios mais estudos para confirmar isso.

As caracteristicas demograficas de nossa amostra
também sdo diferentes das relatadas na literatura. A
média de idade foi relativamente maior no presente
estudo, provavelmente em virtude do fato de que a
idade de nossos pacientes variou amplamente. Como
em outros estudos,®'”) houve predominancia de
individuos do sexo masculino no presente estudo (2:1).

Na maioria dos estudos, a proporcao de casos de
PME nos quais ha um fator precipitante varia de 21,0%
a 75,0%.246141718) No presente estudo, contudo,
essa proporcao foi substancialmente maior (88,9%).
E possivel que isso se deva ao fato de que todos os
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pacientes do presente estudo tenham sido admitidos
em uma enfermaria de pneumologia na qual fatores
precipitantes foram ativamente investigados. A maioria
dos casos de PME no presente estudo esteve relacionada
com a manobra de Valsalva realizada durante crises
de tosse ou vOmito, o que estd de acordo com outros
estudos.>4191419) Nos casos em que o PME esteve
relacionado com um aumento repentino do consumo de
tabaco, inalagdo ocupacional de vapores de vernizes ou
uso de drogas inalatdrias, o PME também foi atribuido
a manobra de Valsalva, realizada durante a inalagéo ou
durante as crises de tosse desencadeadas por irritagdo
das vias aéreas. Ao analisarmos os documentos de alta,
ndo encontramos nenhuma referéncia a perguntas feitas
sistematicamente aos pacientes a respeito de abuso de
drogas inalatorias e do(s) tipo(s) de droga(s) usada(s).
Em uma revisdo sistematica de 27 estudos sobre
PME (incluindo um total de 600 pacientes), pelo menos
um fator predisponente foi identificado em 22,0% dos
casos. O fator predisponente mais comum foi a asma
bronquica, seguida de doenca pulmonar intersticial,
DPOC, bronquiectasias, bolhas, neoplasias toracicas,
doenca cistica e infecgdo do trato respiratorio.*”> No
presente estudo, o fator predisponente mais comum
foi o tabagismo atual ou passado (em 12 dos 18
pacientes), que levou a inflamacdo do trato respiratorio
e, consequentemente, crises de tosse. O fato de o
tabagismo atual ou passado ter sido considerado um
fator predisponente para PME no presente estudo
aumentou significativamente o nimero de pacientes
com pelo menos um fator predisponente para PME.

Em todos os pacientes do presente estudo, o PME
foi agudo ou subagudo sem sinais de instabilidade
hemodinamica ou resposta inflamatdria exuberante.
No tocante aos sintomas mais comumente relacionados
com o PME, nossos achados sdo consistentes com os
da maioria dos estudos,(2-6:10:1417-20) 3gsim como 0 €&
nosso achado de resposta inflamatoria leve a moderada
ao PME.#6.18)

No presente estudo, o diagndstico de PME baseou-
-se na radiografia de tdrax na maioria dos pacientes
(61,1%). A TC de torax foi usada apenas em casos de
incerteza, como recomendado em outros estudos. ¢:16)
No entanto, um grupo de autores® relatou que o
pneumomediastino pode ser visto na radiografia de torax
em apenas 52,9% dos pacientes. Essa diferenga entre
os estudos quanto as proporgdes pode ser atribuida
as diferentes especialidades médicas ou cirdrgicas dos
médicos envolvidos e aos diferentes setores hospitalares
nos quais os pacientes foram admitidos.

No presente estudo, o curso clinico do PME foi inva-
riavelmente benigno, e todos os pacientes receberam
tratamento conservador. A média de duragdo da
hospitalizagao foi de 10,5 % 9,9 dias, significativamente
maior do que a relatada em uma revisdo sistematica

publicada em 2013 (4,1 + 2,3 dias).(*”) Essa discre-
pancia se explica pelo fato de que a média de idade
dos pacientes do presente estudo foi maior e pela
presenga de doengas associadas, tais como doengas
pulmonares intersticiais. Nos 13 pacientes que foram
acompanhados ambulatorialmente, ndo houve recidiva,
0 que esta de acordo com a literatura.(”)

Relatos de procedimentos invasivos em casos de
PME s&o raros. Seu uso é reservado para pneumo-
mediastino de tensdo com desconforto respiratorio, 2
comprometimento cardiorrespiratoério significativo,
como nos casos de pneumopericardio que resulta
em tamponamento aéreo,?? e casos especificos de
ruptura esofagica.®

Embora seja uma doenga rara, o PME deve ser
levado em conta no diagndstico diferencial de dor
toracica e dispneia, o qual se concentra em fontes
cardiovasculares e pulmonares, tais como sindromes
coronarianas agudas, pericardite, disseccdo aodrtica,
tromboembolismo pulmonar, pneumonia, derrame pleural
e pneumotorax.® Dor musculoesquelética, doenga do
refluxo gastroesofagico, perfuragdo esofagica e espasmo
também sdo incluidos no diagndstico diferencial.®

O presente estudo confirma que o PME pode surgir
sem um evento desencadeante e sem achados con-
clusivos na radiografia de torax. Como sdo geralmente
suficientes para o diagnéstico, as radiografias de tdrax
em incidéncia posteroanterior e em perfil devem ser
realizadas primeiro; a TC de térax fica reservada
para os casos em que os achados da radiografia
de torax sejam inconclusivos. Da mesma forma, a
esofagografia e a TC de térax devem ser realizadas
somente se houver histdrico ou evidéncia clinica de
ruptura esofagica, ao passo que a fibrobroncoscopia
e a TC de térax devem ser realizadas somente em
casos de suspeita de ruptura traqueal. Ndo obstante
0 excelente progndstico com tratamento conservador
e 0 baixo risco de recidiva, causas secundarias devem
ser excluidas, e os pacientes devem ser monitorados
quanto a complicagdes. Nossos achados sugerem que
pode ser Util para os departamentos de pneumologia
implantar protocolos que permitam o diagnostico
precoce de pneumomediastino por meio da inclusdo
ndo so6 de perguntas especificas sobre o uso de drogas
inalatérias como também de testes de drogas.
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