
J Pneumol 27(3) – mai-jun de 2001 153

Tratamento cirúrgico do pneumotórax espontâneo primário no primeiro episódio

Tratamento cirúrgico do pneumotórax
espontâneo primário no primeiro episódio*

DARCY RIBEIRO PINTO FILHO1, ANDRÉ GERMANO LEITE2, FABÍOLA DÉLIA PERIN3, RONALDO BARBIERI3

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico do PEP através da toracotomia axilar,
ressecção de blebs e pleurodese abrasiva. Mediante os resultados e a comparação destes com as
diversas opções de tratamento, discutir a abordagem cirúrgica como a primeira para os pacientes
portadores de PEP, no primeiro episódio. Material e métodos: 35 toracotomias axilares com

pleurodese abrasiva para tratamento do PEP foram realizadas no Serviço de Cirurgia Torácica da
Universidade de Caxias do Sul entre janeiro de 1996 e março de 1999. Resultados: 23 pacientes
foram tratados no primeiro episódio de PEP (65,7%) e 12 pacientes no segundo episódio. Os drenos
pleurais permaneceram em média 2,7 ± 1,6 dias. O período médio de internação foi de 4,9 ± 2,4
dias. Morbidade de 8,5%, mortalidade zero. Não se evidenciou recidiva num período médio de 22

meses de acompanhamento. Conclusão: A indicação de toracotomia axilar com pleurodese abrasiva
em pacientes portadores de pneumotórax espontâneo primário no primeiro ou segundo episódio

mostrou baixos índices de morbidade, recidiva zero, além de curto período de permanência dos drenos
pleurais e de hospitalização, comprovando sua eficácia terapêutica. A possibilidade de indicá-lo como

primeiro método terapêutico para pacientes portadores de PEP deve ser considerada.
(J Pneumol 2001;27(3):153-157)

Surgical treatment of primary spontaneous
pneumothorax on the first episode

Purpose: To assess the results of the surgical treatment of primary spontaneous pneumothorax
(PSP) by means of axillary thoracotomy, blebs resection and abrasive pleurodesis, by comparing
the results with the different options of treatment, and to discuss the surgical approach as the

best therapeutic option for patient with the first occurrence of PSP. Material and methods: 35
axillary thoracotomy with abrasive pleurodesis for the treatment of PSP were carried out at the
Department of Thoracic Surgery of the University of Caxias do Sul between January 1996 and

March 1999. Results: 23 patients with their first episode of PSP and 12 patients in their second
episode were treated. The pleural drains were kept for in an average period of 2.7 ± 1.6 days.
The average time in hospital was about 4.9 ± 2.4 days. Morbidity was 8.5% and mortality rate
was zero. There was no relapse in an average period of 22 months of follow-up. Conclusion:
The indication of axillary thoracotomy and abrasive pleurodesis to the patients with primary

spontaneous pneumothorax (PSP) at the first or recurrent episode showed low rates of morbidity
and no relapse, besides short periods of hospitalization and pleural drain permanence. The
possibility of indication as the first therapeutic method for the PSP should be considered.
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INTRODUÇÃO

A literatura e a prática médica sedimentaram as indica-
ções para o tratamento cirúrgico do pneumotórax espon-
tâneo primário: segundo episódio, fuga aérea prolonga-
da por mais de cinco dias, pneumotórax contralateral,
pneumotórax simultâneo bilateral e, no primeiro episó-
dio, em profissões de risco (mergulhadores, aviadores).
No entanto, os avanços observados nas técnicas operató-
ria e anestésica, a melhoria nos cuidados clínicos aos pa-
cientes, aliados à necessidade de contenção dos custos
terapêuticos, induzem à reflexão sobre a indicação do tra-
tamento cirúrgico no primeiro episódio de pneumotórax
espontâneo primário, para os casos não caracterizados
nas indicações convencionais.

Os critérios que definiram as indicações atuais de trata-
mento cirúrgico do pneumotórax espontâneo primário
foram estabelecidos nas décadas de 60 e 70(1,2), quando
não dispúnhamos dos recursos da medicina contemporâ-
nea. É necessário reconhecer a prudência das indicações
cirúrgicas àquela época e a consciência sobre os riscos da
indicação de métodos mais “agressivos” para o tratamen-
to de uma patologia benigna que atinge uma população
preponderantemente jovem.

Métodos menos agressivos, tais como a observação ou
aspiração com agulha para os casos de pneumotórax
pequenos (volumes < 20%), ou mesmo a drenagem pleu-
ral para os de volume acima de 20%, representam o tra-
tamento convencional do pneumotórax espontâneo pri-
mário no primeiro episódio, com probabilidade de recidi-
va que varia entre 25% e 60% em várias séries da litera-
tura(3-5).

Os trabalhos surgidos a partir da década de 80 e 90
trazem os resultados do tratamento cirúrgico através de
toracotomia mínima (toracotomia axilar) e mesmo a vi-
deotoracoscopia, com índice zero de mortalidade, míni-
ma morbidade, recidiva inferior a 4% e menor período de
internação hospitalar(6-10).

A questão que se impõe é por que não oferecê-los como
primeira opção de tratamento para os casos de pneumo-
tórax espontâneo primário no primeiro episódio?

MATERIAL E MÉTODOS

No período de janeiro de 1996 a março de 1999 fo-
ram analisados 35 pacientes submetidos à toracotomia
axilar com pleurodese abrasiva para tratamento de pneu-
motórax espontâneo primário (PEP), no Serviço de Cirur-

gia Torácica da Universidade de Caxias do Sul. Nos casos
de PEP no segundo episódio, a indicação foi formal. Para
os portadores de PEP, no primeiro episódio, foram discu-
tidos os índices de morbidade e recidiva com os pacien-
tes, comparando drenagem simples e toracotomia axilar,
para que houvesse o consentimento ao procedimento
proposto. Período de internação hospitalar, permanên-
cia dos drenos pleurais, índices de recidiva, complicações
perioperatórias, profissão, idade, volume de pneumotó-
rax e associação com o hábito tabágico foram avaliados.

O diagnóstico definitivo foi estabelecido através de ra-
diografias simples de tórax de frente e perfil, assim como
o volume do pneumotórax, estimado através da mensu-
ração da distância entre o ápice do pulmão e do hemitó-
rax em centímetros, extrapolando-se esta medida para
um percentual correspondente (ex.: 3cm – 30%) – pro-
posto por Rhea et al.(11) como alternativa à sua fórmula
que calcula as médias das distâncias intrapleurais e esta-
belece o volume de pneumotórax correspondente.

Nenhum dos pacientes realizou tomografia computa-
dorizada com intuito de auxiliar o diagnóstico ou mesmo
identificar bolhas ou blebs contralaterais.

Todos foram submetidos à toracotomia axilar longitu-
dinal, em média, de 5cm, junto ao cavum axilar, abor-
dando a cavidade através do 2º ou 3º espaço intercostal.
A inspeção da cavidade pleural objetivou principalmente
o ápice pulmonar para identificação de blebs subpleu-
rais. Nos casos de dúvida quanto à existência de outras
bolhas, utilizamos o recurso da pleuroscopia como méto-
do auxiliar. A ressecção das blebs apicais foi realizada
sob clamp vascular e envolveu pequena faixa de parên-
quima pulmonar apical, suturado com categute cromado
3-0 em pontos aero e hemostáticos. Escarificação com
gaze seca até observarmos sufusão hemorrágica em toda
a pleura parietal (pleurodese abrasiva). Não realizamos
abrasão sobre a pleura visceral. Teste do “borracheiro”
(pulmão submerso em soro fisiológico e submetido à pres-
são positiva pelo anestesista) para verificar a efetividade
da aerostasia da sutura pulmonar e drenagem com dreno
nº 26 logo abaixo da linha da toracotomia.

O dreno foi retirado após 24 horas de cessar eventual
fuga aérea e a demonstração da expansibilidade pulmo-
nar através da radiografia de controle. No 30º dia de pós-
operatório os pacientes foram submetidos à revisão clíni-
co-radiológica. Os pacientes foram contatados por tele-
fone ou carta durante os últimos dois meses do estudo.

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
PEP – Pneumotórax espontâneo primário
PES – Pneumotórax espontâneo secundário
TCT – Tomografia computadorizada de tórax
PNT – Pneumotórax

Descritores – Pneumotórax. Toracotomia.
Key words – Pneumothorax. Thoracotomy.
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RESULTADOS

A idade dos pacientes variou entre 14 e 57 anos, com
média de 28 anos. Observou-se preponderância do sexo
masculino (77,1%). O hábito tabágico esteve presente em
45,7% dos casos. Dor torácica de início súbito em todos
os casos, dispnéia em 74,3% e tosse em 22,9% foram os
principais sintomas relatados pelos pacientes. O esforço
físico associado ao início dos sintomas foi referido por
três pacientes (8,6%). Pneumotórax à esquerda em 20
pacientes, 15 casos à direita, nenhum caso de pneumo-
tórax espontâneo bilateral concomitante. O volume do
pneumotórax, aferido pela radiografia simples de tórax,
variou entre 20% e 80%. Nenhum paciente referiu pro-
fissão de risco para desenvolvimento de pneumotórax
espontâneo.

Vinte e três pacientes foram tratados cirurgicamente
(toracotomia axilar) no primeiro episódio. Dois destes
pacientes apresentaram indicação formal de cirurgia no
primeiro episódio: hemotórax em um caso e fuga aérea
prolongada em outro. Os restantes 12 pacientes foram
operados em decorrência do segundo episódio de pneu-
motórax espontâneo primário. Nenhum caso de terceiro

episódio foi documentado. A cirurgia torácica videoassis-
tida não foi utilizada nesta série de pacientes operados.

Os drenos pleurais permaneceram em média 2,7 ± 1,6
dias. O período médio de internação hospitalar foi de 4,9
± 2,4 dias. Houve um caso de hemotórax, dois casos de
seroma e deiscência da sutura cutânea intradérmica, abri-
gando um índice de complicações de 8,5%. Mortalidade
zero e segmento médio de 22 meses dos casos operados.
Não identificamos recidiva na série citada (Tabela 1).

A análise estatística (teste t de Student) comparando os
dois grupos de pacientes submetidos à toracotomia axilar
no primeiro episódio (n = 23) e no segundo episódio (n =
12), no que se refere à efetividade do método, avaliada
através das médias de permanência dos drenos pleurais,
período de hospitalização e recidiva, não mostrou dife-
rença estatisticamente significante (p = 0,736), para um
intervalo de confiança de 95% entre –1,479 e 2,073 (Ta-
bela 2).

DISCUSSÃO

Os objetivos terapêuticos principais no pneumotórax
espontâneo são o restabelecimento da negatividade pleu-
ral, promoção da expansão pulmonar total e prevenção
da recorrência. Secundariamente, a terapêutica deve apre-
sentar mínima morbidade, além de tempo de internação
e custos reduzidos.

A clássica publicação de Seremetis(2), na qual 155 pa-
cientes portadores de pneumotórax espontâneo primário
foram estudados, estabeleceu as bases para a atual pro-
posta terapêutica. Índices de recidiva de 49% para pa-
cientes tratados com repouso no leito, 40% para os trata-
dos com repouso seguido de drenagem pleural, 38% para
os tratados inicialmente com drenagem e recidiva zero
para os tratados com toracotomia e pleurodese foram
documentados nessa série. A demonstração de menores
índices de recorrência para os paciente tratados com dre-
nagem sustentou a indicação deste método para a pri-

TABELA 1
Características clínicas de 35 pacientes submetidos

à toracotomia axilar com pleurodese abrasiva

Variável Freqüência

Sexo
Masculino 27 (77,1%)
Feminino 08 (22,9%)

Idade
Média 28 (14 a 57)

Tabagismo 16 (45,7%)

Sintomas
Dor torácica 35 (100%)
Dispnéia 26 (74,3%)
Tosse 08 (22,9%)

Esforço físico 03 0(8,6%)

Hemitórax afetado
Direito 15 (42,9%)
Esquerdo 20 (57,1%)

Permanência dos drenos (total) 2,7 ± 1,6 dias
1º episódio (n = 23) 2,8 ± 1,8 dias
2º episódio (n = 12) 2,4 ± 1,1 dias

Hospitalização 4,9 ± 2,4 dias
1º episódio (n = 23) 5,1 ± 2,4 dias
2º episódio (n = 12) 4,8 ± 2,1 dias

Complicações 03 (8,5%)

Mortalidade Zero

Recidiva Zero

TABELA 2
Análise comparativa dos grupos de pacientes submetidos

à toracotomia axilar no primeiro e segundo episódios
de pneumotórax espontâneo primário

Drenos pleurais Hospitalização Recidiva

Toracotomia 2,8 ± 1,8 dias 5,1 ± 2,5 dias zero
axilar 1º episódio
(n = 23)

Toracotomia 2,4 ± 1,1 dias 4,8 ± 2,1 dias zero
axilar 2º episódio
(n = 12)

Teste t de Student; p = 0,736; IC = 95% (–1,479 a 2,073)
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meira ocorrência de pneumotórax espontâneo primário,
nos pacientes que apresentassem câmaras de pneumotó-
rax com valor estimado superior a 20% da cavidade pleu-
ral.

Com exceção dos que exerçam profissões de risco,
como mergulhadores e aviadores, pacientes com fuga
aérea persistente ou pneumotórax contralateral, a maio-
ria é tratada com drenagem pleural. Alguns poucos são
observados ou submetidos à punção aspirativa com agu-
lha, mediante avaliação do volume do pneumotórax
(< 20%) e estabilidade clínica. As indicações de cirurgia,
basicamente, recaem para os casos de primeira recorrên-
cia em diante e para as exceções do primeiro episódio(7,12).

Mesmo com o surgimento de alternativas técnicas, como
a toracotomia axilar ou videotoracoscopia, e a melhoria
dos cuidados clínicos e anestésicos, não se observou qual-
quer proposta de modificação das indicações de interven-
ção cirúrgica no PEP.

Os índices de recidiva ou recorrência após o primeiro
episódio, em pacientes tratados com observação, punção
com agulha ou drenagem, variam de 20 a 60%(3-5) e os
fatores que predispõem a esta recorrência ainda não es-
tão bem estabelecidos. Um estudo conduzido por Sadikot
et al.(12) em 153 pacientes portadores de pneumotórax
espontâneo primário tratados através de drenagem pleu-
ral, com seguimento de quatro anos (recidiva de 54,2%),
analisou as variáveis idade, sexo, peso e altura, volume
do pneumotórax, hábito tabágico e terapêutica inicial, na
tentativa de identificar eventuais fatores preditivos de re-
cidiva. A avaliação estatística através de análise multiva-
riada e regressão logística concluiu que os índices de re-
corrência não estavam relacionados ao peso, altura, tra-
tamento inicial ou volume do pneumotórax (p < 0,01).
Homens altos recidivaram mais freqüentemente que mu-
lheres e cessar o hábito tabágico diminuiu o risco de re-
corrência. A série estudada demonstra altos índices de
recorrência após o tratamento inicial com drenagem pleu-
ral e confirma a impressão prática de que não existe uma
definição sobre os potenciais fatores de risco para o desen-
volvimento do segundo episódio de PEP, o que vale dizer:
qualquer paciente, independente da apresentação clíni-
co-radiológica, no primeiro episódio de PEP, ao ser trata-
do conservadoramente ou com drenagem pleural, possui
um potencial de recorrência que varia entre 20 e 60%.

Na tentativa de identificar uma população de pacientes
que apresentasse maiores riscos para o desenvolvimento
de recorrência do pneumotórax espontâneo, a tomogra-
fia computadorizada de tórax (TCT) surgiu como uma al-
ternativa promissora para verificação de anormalidades
pulmonares que sustentassem a indicação da abordagem
cirúrgica. No entanto, os estudos sobre a utilização de
TCT nos casos de pneumotórax espontâneo não demons-
traram correlação entre os achados morfológicos, como

número e tamanho de bolhas, blebs, bolhas contralate-
rais ou fibrose envolvendo o parênquima pulmonar, e os
índices de recorrência. Nesse sentido, a TCT nos casos de
PEP, como método orientador da indicação de cirurgia,
não deve ser utilizada rotineiramente(13-15).

Estabelecida a indicação de tratamento cirúrgico, im-
põe-se a questão: qual o melhor método?

Duas são as principais alternativas no que diz respeito
ao acesso ao tórax: toracotomia axilar ou videotoracos-
copia. A experiência inicial com a toracotomia axilar
mostrou índices de recidiva inferiores a 1%, assim como
índices de complicações inferiores a 4%(10). Deslauriers et
al.(8), num estudo de 409 pacientes submetidos à toraco-
tomia axilar com ressecção de bolhas e pleurectomia api-
cal, obtiveram índices de mortalidade de 0,2% (um pa-
ciente com tumor cerebral não identificado inicialmente)
e complicações de 1,2% (hemotórax e fuga aérea persis-
tente). Toracotomia axilar com pleurodese abrasiva, em
várias séries publicadas(8,9,27), mostrou taxas de recidiva
de 1 a 3,6%, complicações de 5,9% e mortalidade zero.
A alternativa da sutura mecânica, acrescida ao método,
propiciou redução no tempo operatório.

Naunheim et al.(16) publicaram sua experiência com a
videotoracoscopia no tratamento do pneumotórax espon-
tâneo primário e secundário em 113 pacientes e 121
procedimentos. Índice de recidiva de 4,1% e 8% de com-
plicações, que consistiram em fuga aérea prolongada por
mais de cinco dias e determinaram reintervenção em dois
pacientes. O período médio de internação foi de três dias
e 84% dos pacientes receberam alta no 5º dia de pós-
operatório; acompanhamento médio desta série foi 13
meses.

A despeito de várias publicações sugerindo os benefí-
cio da videotoracoscopia(17-20), o único trabalho prospec-
tivo e randomizado, estabelecendo a comparação entre a
toracotomia póstero-lateral e a videotoracoscopia foi a
publicação de Waller et al.(21). Mesmo com menores índi-
ces de recidiva para os submetidos à toracotomia (3,3% x
13% nos pacientes com PEP), os autores concluem sobre
as vantagens da videotoracoscopia baseados no menor
tempo de hospitalização e na menor intensidade da dor
no pós-operatório. A avaliação das séries da literatura(22,23)

comparando os resultados da toracotomia axilar, em vez
de toracotomia póstero-lateral, e a videotoracoscopia não
demonstrou diferenças significativas no que diz respeito
aos parâmetros utilizados por Waller et al.

Consideradas, atualmente, as opções cirúrgicas mais
utilizadas para o tratamento do PEP, a toracotomia axilar
e a videotoracoscopia abrigam índices muito baixos de
morbidade e mortalidade zero. Tal constatação não po-
deria permitir a discussão da sua utilização terapêutica no
primeiro episódio de PEP, independente da forma de apre-
sentação clínico-radiológica(24-26)?
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O PEP incide sobre uma população de pacientes jovens,
teoricamente com menos riscos de submeter-se a um tra-
tamento que envolva anestesia geral. A evolução das téc-
nicas anestésicas e analgésicas foi evidente. O exemplo
mais eloqüente é representado pelo tratamento de pa-
cientes portadores de enfisema pulmonar e candidatos à
cirurgia de redução de volume pulmonar. Teríamos os
mesmos resultados verificados atualmente se dispusésse-
mos apenas dos recursos anestésicos, analgésicos e de
terapia intensiva de que dispúnhamos há dez ou 20 anos?

Se podemos indicar cirurgia de ressecção pulmonar,
com índices de morbidade e mortalidade aceitáveis, para
esta população de pacientes pneumopatas graves, por
que não oferecê-la aos pacientes portadores de PEP, que
são, na subtotalidade dos casos, pacientes jovens e pre-
viamente hígidos? O risco anestésico não nos parece um
argumento sustentado para ponderarmos a indicação da
toracotomia axilar como primeira escolha no primeiro
episódio de PEP.

CONCLUSÃO

A toracotomia axilar com pleurodese abrasiva mostrou-
se um método efetivo para o tratamento do pneumotó-
rax espontâneo primário. Os resultados observados nes-
ta série de 35 pacientes, no que se refere à morbidade,
tempo de internação hospitalar e recidiva, são semelhan-
tes aos verificados na literatura e comprovam a eficácia
da técnica. A efetividade do método, quando compara-
dos grupos de pacientes operados no primeiro ou segun-
do episódios de PEP, não mostrou diferença estatistica-
mente significante (p > 0,005).

A evolução do trabalho médico, alicerçado no avanço
tecnológico hoje evidenciado, impõe a necessidade de
reavaliarmos condutas e atitudes que possam estar em
descompasso com este avanço. Uma nova abordagem
na indicação cirúrgica do tratamento do pneumotórax
espontâneo pode representar um exemplo dessa consta-
tação.
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