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ARTIGO DE REVISAO

RESUMO

Introdug¢do: Um pneumotdrax espontaneo primario (PSP) é tradicionalmente definido
como pneumotdrax que se apresenta sem evento externo precipitante, na auséncia de
doenga pulmonar clinica. A maioria dos pacientes afetados tem anormalidades
pulmonares ndo reconhecidas (principalmente blebs subpleurais) que predispéem a
condicdo. Possui prevaléncia maior em homens do que em mulheres (trés a seis vezes
mais quando espontaneo). As blebs subpleurais podem ser desenvolvidas, mas o
tabagismo e a predisposicdo genética também podem desempenhar um
papel. Objetivo: discutir o tratamento do pneumotdrax espontaneo primario em
adultos. Metodologia: Revisdao de literatura a partir de bases de dados da Scielo, da
PubMed e da BVS, de marco a maio de 2024, com descritores; "Spontaneous
pneumothorax", "adults" AND "treatment". Incluiram-se artigos de 2019-2024 (total
41), com exclusdo de outros critérios e escolha de 05 artigos na integra. Resultados E
Discussdo: Apds a identificacdo radiografica, os médicos devem estimar rapidamente a
estabilidade do paciente e a carga de sintomas. O foco principal do é aliviar os sintomas
e interromper o vazamento de ar, em vez de expandir rapidamente o pulmao para
alcancar a resolucdo radiografica (ou seja, "tratar a radiografia de tdrax"), o que nao
necessariamente interrompe o vazamento. A avaliacdo do tamanho, embora razoavel, é
menos importante na determinagdao de uma estratégia de tratamento. Todos os
pacientes com PSP devem receber ressuscitacdo com foco na estabilizacdo das vias
aéreas (se necessdrio), oxigénio suplementar para tratar a hipoxemia (se presente) e o
fornecimento de analgesia adequada (se indicado). O PSP raramente é fatal, e a falta de
ar associada é tipicamente leve, com pouco desconforto; alguns pacientes também
podem sentir dor. O tratamento subsequente é direcionado para decidir se o ar precisa
ser removido do espaco pleural e, em caso afirmativo, por que meios. Considera-se
paciente estdvel: taxa respiratdria <24 respiragdes por minuto; frequéncia cardiaca <120
e >60 batimentos por minuto; Pressdo arterial normal (ndo definida); Saturacdo de
oxigénio do ar ambiente >90% e, capacidade de falar em frases completas. Para a maioria
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dos pacientes com PSP que sdo clinicamente estaveis e tém dispneia minima apds
analgesia adequada, recomendamos o manejo conservador (por exemplo, observagao
monitorada) em vez de aspiracdo ou insercdo de cateter/tubo toracico. O paciente deve
ser observado e uma radiografia de térax repetida obtida de quatro a seis horas depois.
Se a radiografia demonstrar melhora ou excluir a progressdo do pneumotérax e o
paciente tiver acesso a servicos médicos de emergéncia, o paciente pode receber alta
para casa. Para a maioria dos pacientes com PSP que sdo clinicamente estaveis e tém
dispneia moderada ou significativa apds analgesia adequada, sugerimos um
procedimento simples de drenagem por aspiracdo (normalmente com um cateter) em
vez de um cateter ou toracostomia tordcica. Ja para pacientes instaveis, dispneia grave,
pneumotodrax tensional, pneumotdérax bilateral, hemotérax concomitante, derrame
pleural que necessita de drenagem ou pneumotdrax loclado complexo, indica-se um
procedimento de drenagem definitivo (por exemplo, cateter ou toracostomia do tubo
toracico) em vez de um procedimento de aspiracdo simples. A justificativa para essa
estratégia é baseada na suposta alta probabilidade de piora clinica e no maior risco de
recorréncia nesses pacientes. Conclusao: A maioria dos pneumotérax resolve com essas
estratégias iniciais de gerenciamento de toracostomia. A interveng¢do para prevenir a
recorréncia depende se é um evento primeiro ou recorrente, do risco esperado de
recorréncia apos cada evento e dos valores e preferéncias do paciente. Apds o
tratamento, os pacientes devem ser avaliados em cerca de duas a quatro semanas como
pacientes ambulatoriais.

Palavras-chave: Pneumotdrax espontaneo; Adultos; Tratamento.

Treatment of primary spontaneous pneumothorax in adults

ABSTRACT

Introduction: A primary spontaneous pneumothorax (PSP) is traditionally defined as a
pneumothorax that presents without a precipitating external event, in the absence of
clinical lung disease. The majority of affected patients have unrecognized pulmonary
abnormalities (primarily subpleural blebs) that predispose to the condition. It has a
higher prevalence in men than in women (three to six times more when spontaneous).
Subpleural blebs can develop, but smoking and genetic predisposition may also play a
role. Objective: to discuss the treatment of primary spontaneous pneumothorax in
adults. Methodology: Literature review from Scielo, PubMed and VHL databases, from
March to May 2024, with descriptors; "Spontaneous pneumothorax", "adults" AND
"treatment". Articles from 2019-2024 (total 41) were included, excluding other criteria
and choosing 5 full articles. Results And Discussion: After radiographic identification,
clinicians must quickly estimate patient stability and symptom burden. The primary
focus of is to alleviate symptoms and stop the air leak, rather than rapidly expanding the
lung to achieve radiographic resolution (i.e., "treat chest x-ray"), which does not
necessarily stop the leak. Size assessment, although reasonable, is less important in
determining a treatment strategy. All patients with PSP should receive resuscitation
focused on airway stabilization (if necessary), supplemental oxygen to treat hypoxemia
(if present), and provision of adequate analgesia (if indicated). PSP is rarely fatal, and the
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associated shortness of breath is typically mild with little discomfort; some patients may
also experience pain. Subsequent treatment is directed toward deciding whether air
needs to be removed from the pleural space and, if so, by what means. The patient is
considered stable: respiratory rate <24 breaths per minute; heart rate <120 and >60
beats per minute; Normal blood pressure (not defined); Ambient air oxygen saturation
>90% and ability to speak in complete sentences. For most patients with PSP who are
clinically stable and have minimal dyspnea after adequate analgesia, we recommend
conservative management (e.g., monitored observation) rather than aspiration or
catheter/chest tube insertion. The patient should be observed and a repeat chest x-ray
obtained four to six hours later. If the x-ray demonstrates improvement or rules out
progression of the pneumothorax and the patient has access to emergency medical
services, the patient may be discharged home. For most patients with PSP who are
clinically stable and have moderate or significant dyspnea after adequate analgesia, we
suggest a simple aspiration drainage procedure (typically with a catheter) rather than a
catheter or thoracic thoracostomy. For unstable patients, severe dyspnea, tension
pneumothorax, bilateral pneumothorax, concomitant hemothorax, pleural effusion
requiring drainage, or complex locked pneumothorax, a definitive drainage procedure
(e.g., catheter or chest tube thoracostomy) is indicated instead of a simple aspiration
procedure. The justification for this strategy is based on the supposed high probability
of clinical worsening and the greater risk of recurrence in these patients. Conclusion:
Most pneumothoraces resolve with these initial thoracostomy management strategies.
Intervention to prevent recurrence depends on whether it is a first or recurrent event,
the expected risk of recurrence after each event, and the patient's values and
preferences. After treatment, patients should be evaluated in approximately two to four
weeks as outpatients.

Keywords: Spontaneous pneumothorax; Adults; Treatment.
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INTRODUCAO

Um pneumotdrax espontaneo primario (PSP) é tradicionalmente definido como
um pneumotdrax que se apresenta sem um evento externo precipitante na auséncia de
doenga pulmonar clinica. Embora o PSP ndo esteja associado a doenga pulmonar clinica
conhecida (por exemplo, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica [DPOC]), a maioria dos
pacientes afetados tem anormalidades pulmonares ndo reconhecidas (principalmente
bolhas subpleurais) que provavelmente predispdem ao pneumotdrax [1-5]. No entanto,
apos investigacdo, alguns pacientes com PSP aparente podem ter outras doencas
pulmonares subjacentes mais graves (por exemplo, sindrome de Birt-Hogg-Dubé,
endometriose tordcica, linfangioleiomiomatose), recategorizando-os assim como
portadores de pneumotdrax espontaneo secundario (SSP). Assim, muitos especialistas
acreditam que a distingcdo entre pneumotdrax em pacientes "sem" doenca pulmonar (ou
seja, pneumotérax com bolhas subpleurais, também conhecido como PSP) e
pneumotdrax em pacientes com doencas pulmonares (ou seja, SSP) é um tanto artificial,
e que PSP e SSP podem existir em qualquer extremidade de um continuum [6].

A PSP é mais comum em homens do que em mulheres (aproximadamente trés a
seis vezes maior). A incidéncia de PSP em homens varia de 7,4 por 100.000 habitantes
por ano nos Estados Unidos a 37 por 100.000 habitantes por ano no Reino Unido. A
incidéncia em mulheres varia de 1,2 por 100.000 habitantes por ano nos Estados Unidos
a 15,4 por 100.000 habitantes por ano no Reino Unido. A razdo para essas diferencas
geograficas é desconhecida. Outro estudo de banco de dados hospitalar de visitas ao
departamento de emergéncia de janeiro de 2008 a dezembro de 2014 relatou que 79
por cento dos pneumotdérax eram em homens e 21 por cento em mulheres [7, 8].

A prevaléncia de PSP assintomatica é desconhecida, mas um estudo retrospectivo
de estudantes japoneses sugeriu que a taxa pode ser tdo alta quanto 0,042 por cento e
maior em homens do que em mulheres [9]. Colapso leve (ou seja, <10 por cento de
colapso) estava presente em aproximadamente metade dos individuos, a maioria dos
quais foi submetida a intervencao.

A maioria dos individuos com PSP tem doenca pulmonar ndo reconhecida na forma
de bolhas subpleurais que se rompem no espaco pleural. As bolhas subpleurais podem
ser de desenvolvimento, mas o tabagismo e a predisposicdo genética também podem
desempenhar um papel [6, 7].

Pretende-se discutir o tratamento do pneumotdrax espontdneo primario em
adultos.

METODOLOGIA

O presente artigo trata-se de uma revisdo de literatura integrativa com os
seguintes descritores: “Spontaneous pneumothorax”, "Adults" AND "Treatment", com
foco no levantamento bibliografico de producdes cientificas atuais e com base nas
melhores evidéncias. Ha de se construir uma nova perspectiva e linha de pensamento
sobre urgéncia e emergéncia, com referéncias tedricas na cirurgia com caminhos
conceituais e desmistificacdo de terminologias.

Foi realizada uma profunda pesquisa de artigos de revisdo a partir de bases
cientificas da Scielo, da PubMed e da BVS, no periodo de margo a abril de 2024, com
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descritores em inglés “Spontaneous pneumothorax"”, "Adults" AND "Treatment", e
correspondentes em portugués. Incluiram-se artigos de 2019 a 2024, com total de 41
estudos. Apds exclusdo de artigos que abordavam outros critérios, foram eleitos 05
artigos para leitura na integra.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

Ap0s a identificagao radiografica da PSP, os clinicos devem estimar rapidamente a
estabilidade do paciente e a carga de sintomas para que a terapia apropriada possa ser
iniciada. O foco principal do tratamento da PSP é aliviar os sintomas e interromper o
vazamento de ar, em vez de expandir rapidamente o pulmao para obter resolugao
radiogréfica (ou seja, "tratar a radiografia de térax"), o que ndo necessariamente
interrompe o vazamento de ar. A avaliacdo do tamanho, embora razoavel, agora é
menos importante na determinacdo de uma estratégia de tratamento.

Todos os pacientes com PSP devem receber ressuscitacgdo com foco na
estabilizacdo das vias aéreas (se necessdrio), oxigénio suplementar para tratar
hipoxemia (se presente) e fornecimento de analgesia adequada (se indicado). A PSP
raramente é fatal, e a falta de ar associada é tipicamente leve, frequentemente afetando
apenas esforcos severos; alguns pacientes também podem sentir dor.

Avaliamos todos os pacientes com PSP quanto a carga de sintomas e estabilidade,
pois essas caracteristicas determinam se o ar precisa ser drenado do espaco pleural.

Em pacientes com PSP, a dispneia é frequentemente leve e pode ser sentida
apenas durante a deambulacdo. A dor também pode estar presente, e a carga é
substancialmente aliviada com analgesia. Normalmente perguntamos se os sintomas
ocorrem em repouso ou durante o esforgo, como eles impactam as atividades da vida
diaria e se sdo percebidos como leves ou significativos. No entanto, avaliar a carga de
sintomas é desafiador, pois ela é percebida de forma diferente por cada paciente e os
sintomas existem em um espectro (em vez de em uma escala bindria).

A definicdo de estabilidade sugerida pelo ACCP inclui pacientes com todos os
seguintes:

- Frequéncia respiratéria <24 respiracdes por minuto

- Frequéncia cardiaca <120 e >60 batimentos por minuto
- Pressdo arterial normal (ndo definida)

- Saturacdo de oxigénio no ar ambiente >90 por cento

- Capacidade de falar frases completas

- Para pacientes estaveis:

Todos os pacientes clinicamente estaveis com uma PSP devem ser tratados com
analgesia e seguranca adequadas e reavaliados quanto aos sintomas. O tratamento
inicial depende dos sintomas relacionados ao pneumotdrax (apds analgesia adequada).
Fatores adicionais incluem a presenca de pneumotdrax bilateral, derrame pleural
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concomitante que pode precisar ser drenado, presenca de loculagdes complexas e
preferéncia do paciente.

Pacientes clinicamente estaveis com PSP que apresentam sintomas minimos (por
exemplo, dor, dispneia) devem ser tratados com observagdo com ou sem oxigénio
suplementar e receber alta, se possivel.

A observag¢ao com ou sem oxigénio suplementar deve durar cerca de quatro a seis
horas, apds as quais uma radiografia de torax deve ser realizada. Se a radiografia nao
demonstrar progressao ou melhora no tamanho do pneumotdrax, pacientes confidveis
com facil acesso a servigos médicos de emergéncia podem receber alta para casa (sem
oxigénio) com instru¢Ges para retornar se os sintomas piorarem. Se a radiografia
demonstrar piora do pneumotodrax, o paciente deve ter um cateter ou toracostomia com
dreno toracico e ser internado. Como alternativa, um dispositivo de valvula unidirecional
ambulatorial (por exemplo, védlvula de Heimlich) pode ser selecionado em alguns
pacientes. Independentemente da disposicdo do paciente, uma radiografia de térax
repetida normalmente é realizada 12 a 48 horas depois:

Se o pneumotérax for resolvido, os pacientes devem ser acompanhados em um
ambiente ambulatorial dentro de duas a quatro semanas com uma radiografia de térax
repetida e receber instrugdes para serem avaliados em um ambiente de tratamento
intensivo caso os sintomas recorram.

Se a radiografia demonstrar piora do pneumotdrax, o paciente deve ter um cateter
ou toracostomia com dreno tordcico, o que requer admissdo. Como alternativa, um
dispositivo de vdlvula unidirecional ambulatorial (por exemplo, valvula de Heimlich)
pode ser selecionado em alguns pacientes.

Dados limitados apoiam o papel do oxigénio, a menos que seja necessario para
hipoxemia, o que é raro na PSP e, se presente, deve levar o clinico a procurar um
distdrbio pulmonar subjacente. Embora frequentemente administrado, acreditamos
que é improvavel que o oxigénio suplementar forneg¢a beneficios clinicamente
relevantes se o vazamento de ar subjacente ainda estiver ativo. Oxigénio de alto fluxo
via canula nasal (HFNC) ndo deve ser usado, pois uma pequena quantidade de pressao
positiva é fornecida as vias aéreas superiores e pode, teoricamente, piorar o
pneumotdrax. Por razdoes semelhantes, a pressao positiva ndo invasiva também deve ser
evitada.

N3ao somos proponentes da administracdao de oxigénio somente como uma terapia
potencial para melhorar a reabsorcdo de ar do espaco pleural. Embora comumente
administrado, apenas dados de modelos animais relatam uma taxa aumentada de
reabsorcao de ar do espaco pleural quando oxigénio umidificado a 100 por cento é
administrado em comparag¢do com o ar ambiente [8-10].

A justificativa para a observacdo isolada é baseada em dados que sugerem que
esta estratégia conservadora beneficia a maioria dos pacientes com PSP, mesmo aqueles
com um pneumotoérax grande, desde que tenham sintomas leves e cumpram os critérios
de estabilidade [4,5].

Na pratica, a escolha entre aspiracdo e toracostomia por cateter ou dreno toracico
com ou sem dispositivo ambulatorial geralmente depende da disponibilidade de
experiéncia local, gravidade da apresentacao e preferéncia do paciente. Por exemplo, a
aspiracdo é menos dolorosa do que a insergdo de cateter ou dreno tordcico. No entanto,
a taxa de falha inicial é maior com aspiracdo (em média um terco dos pacientes),
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necessitando, portanto, de um segundo procedimento. Alguns clinicos escolhem
toracostomia por cateter ou dreno toracico quando a experiéncia em aspira¢cdo ndo esta
disponivel ou para pacientes com pneumotdrax bilateral ou muito grande (por exemplo,
colapso completo, desvio mediastinal), hemotdrax concomitante ou derrame pleural
necessitando de drenagem ou pneumotdrax loculado complexo (incomum em PSP).

Embora uma abordagem conservadora como a observacdo tenha se mostrado
equivalente a aspiragdo ou drenagem por cateter/tubo em pacientes com PSP grande
[5], pacientes com dispneia significativa geralmente ndao atendem aos critérios de
estabilidade necessarios para observacao.

A aspiragao pode ser realizada usando um cateter venoso ou, mais comumente,
um cateter de um kit comercial de toracocentese. Usando uma técnica de Seldinger, o
cateter é tipicamente introduzido no segundo espago intercostal na linha médio-
clavicular. Isso pode precisar variar se o pulmao estiver preso na radiografia de térax (ou
seja, pneumotdrax loculado). Uma vez que o cateter esteja no lugar, o ar é aspirado
manualmente, geralmente até que a resisténcia seja encontrada ou quando cerca de 2,5
L de ar tenham sido removidos.

Uma vez que a resisténcia é sentida durante a aspiracdao e ndo é possivel aspirar
mais ar, diferentes abordagens podem ser aplicadas a critério do clinico [13]. A torneira
pode ser fechada e o cateter fixado a parede tordcica. Uma radiografia de térax deve ser
obtida quatro horas depois para comparacdo com a radiografia de base. Se o pulmao
estiver totalmente expandido e os sintomas tiverem melhorado, o cateter pode ser
removido e o paciente pode receber alta com acompanhamento clinico e radiografico
apropriado dentro de 24 a 48 horas [14]. Se o pulmdo ndo tiver se expandido
completamente ou a radiografia demonstrar piora do pneumotdrax, normalmente é
realizada uma toracostomia por cateter ou dreno toracico.

Alternativamente, o cateter pode ser deixado no lugar e conectado a uma valvula
portatil unidirecional. O paciente pode entdo receber alta (desde que seus sintomas
melhorem), com acompanhamento clinico e radiografico dentro de um a dois dias
[15,16]. Se a imagem de acompanhamento demonstrar recorréncia, entdo um cateter
ou toracostomia com dreno toracico é normalmente necessario.

Se a aspiracdo falhar (por exemplo, nenhuma resisténcia apds a aspiracdo de um
volume significativo de ar), é provavel que haja uma comunicacdo alvéolo-pleural
persistente. Dependendo das circunstancias, o cateter de aspiracao pode ser deixado in
situ e conectado a um sistema de drenagem de selo subaquatico ou um cateter ou tubo
toracico pode ser colocado para fornecer drenagem continua, geralmente como
paciente internado.

Vdrios estudos apoiam a aspira¢cdo em pacientes com PSP em vez de toracostomia
por cateter ou dreno toracico (de pequeno ou grande calibre); a maioria sdo ensaios
observacionais ou pequenos ensaios randomizados que relatam taxas de eficacia
variando de 30 a 80 por cento, estadias hospitalares mais curtas e menos complicacdes
com a aspiracao [17-29]. Uma meta-analise de 2024 de 10 ensaios randomizados (1044
pacientes) relatou que a aspiracdo simples foi associada a uma menor taxa de sucesso
inicial (razdo de chances [OR] 0,63; IC de 95% 0,47-0,86), mas uma estadia hospitalar
mais curta (diferenca média -2,05 dias; IC de 95% -2,66 a -1,44) e taxa de eventos
adversos semelhante em comparag¢do com toracostomia por dreno [29]. As taxas de
sucesso em pontos de tempo posteriores foram as mesmas com ambas as intervengdes.
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A maioria dos ensaios incluidos eram pequenos. Outras meta-andlises relataram
resultados semelhantes.

Como alternativa a aspiracdo em pacientes com PSP que apresentam sintomas
significativos, a drenagem tordcica ambulatorial com valvula unidirecional ou cateter ou
toracostomia com dreno toracico sdo opgdes.

O dispositivo ambulatorial pode ser util para pacientes que falharam no
tratamento conservador ou pacientes que tém comunica¢do alvéolo-pleural
persistente, mas desejam evitar a hospitalizagao.

- Para pacientes instaveis:

Pacientes com PSP que sdo instaveis devem ser submetidos a toracostomia por
cateter ou dreno toracico. A justificativa para essa estratégia é baseada na alta
probabilidade assumida de piora clinica e no maior risco de recorréncia nesses
subgrupos.

A toracostomia por cateter ou dreno toracico também é apropriada nos seguintes
casos:

- Pacientes com dispneia grave

- Pacientes com pneumotdrax hipertensivo (raro na PSP)

- Pacientes com pneumotodrax bilateral

- Pacientes com hemotdrax concomitante

- Pacientes com derrame pleural que necessita de drenagem

- Pacientes com pneumotérax loculado complexo (incomum na PSP)

- Pacientes clinicamente estaveis e que falham na observagao ou na aspiragdo ou nos
guais a aspiracdo ndo pode ser realizada devido a falta de experiéncia

A escolha entre um cateter ou um dispositivo de drenagem de tubo toracico
geralmente fica a critério do clinico e da experiéncia disponivel. A toracostomia por
cateter se refere a insercdo de um cateter (por exemplo, cateter pigtail), geralmente
pela técnica de Seldinger, enquanto a toracostomia por tubo toracico se refere a
insercdo de um tubo toracico de grande calibre, geralmente por disseccdo romba.

Frequentemente escolhemos cateteres de pequeno calibre, que sdo cada vez mais
usados, porque sdo faceis de colocar, menos dolorosos e sado suficientemente eficazes
na maioria dos pacientes em comparagdao com a toracostomia tubular. Embora ambos
possam ser colocados as cegas, o ultrassom ou outras modalidades de imagem (por
exemplo, fluoroscopia, tomografia computadorizada [TC]) devem ser usados para
orientar a colocacdo quando o pneumotdrax é pequeno ou loculado. No entanto, se o
paciente tiver insuficiéncia respiratéria iminente ou instabilidade hemodindmica devido
ao pneumotdrax, a toracostomia tubular sem orientacdo de imagem deve ser realizada
imediatamente como uma manobra para salvar vidas.

N3o existem dados claros para orientar o tamanho do dreno toracico para PSP. Na
maioria dos pacientes com PSP, usamos um cateter de pequeno calibre (<14 French) ou
um dreno toracico (£22 French) [30-32]. Na maioria dos casos, um tubo ou cateter de
pequeno calibre é suficiente para a drenagem de ar em pacientes com PSP. E incomum
nesta populacdo que uma indicacdo para um dreno tordcico de grande calibre (por
exemplo, 22 a 28 French) esteja presente, a menos que o paciente esteja instavel com
pneumotodrax hipertensivo, seja necessaria drenagem concomitante de fluido pleural
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viscoso (por exemplo, empiema) ou sangue, ou a drenagem por cateter de pequeno
calibre seja insuficiente.

Para a maioria dos pacientes, nao aplicamos sucg¢ao inicialmente e o cateter ou
tubo é conectado apenas a um dispositivo de selo d'agua. Aplicamos sucgao (suc¢do de
parede ou um dispositivo de succdo ambulatorial) se o pulmdo ndo conseguir se
reexpandir dentro das 24 a 48 horas subsequentes, piorar apesar da drenagem ou se um
vazamento de ar prolongado (também conhecido como persistente) (PAL) se
desenvolver. Em alguns casos, um segundo dispositivo de drenagem pode ser
necessario.

Se a sucgado for necessdria, iniciamos a sucgdo de baixo nivel (por exemplo, -10 a -
20 cm H20) e avaliamos a tolerancia do paciente antes de aumentar a sucgao.

Existem dados limitados para apoiar o uso da suc¢ao ou para orientar a
estratégia de suc¢do ideal. Por um lado, a reexpansdo pulmonar é alcangada em 70 por
cento dos pacientes dentro de 72 horas sem suc¢ao [34]. Por outro lado, a sucgao pode
aumentar o risco de edema pulmonar de reexpansao ou levar a um atraso na cura ao
prolongar o fluxo de ar através do vazamento.

Para pacientes com PSP nos quais um cateter ou dreno tordcico foi colocado, o
acompanhamento durante os um a cinco dias subsequentes geralmente envolve
avaliacdo didria a beira do leito para sintomas (como presenca de vazamento de ar ou
enfisema cirdrgico) e para complicacées do cateter ou dreno toracico (por exemplo,
bloqueio, dor, sangramento). Imagens didrias com radiografia de térax nem sempre sdo
necessarias, embora imagens frequentes sejam normalmente realizadas para avaliar o
grau de expansdo pulmonar. Imagens também devem ser obtidas quando os sintomas
pioram para avaliar o agravamento do pneumotdrax no lado ipsilateral ou o
desenvolvimento de um novo pneumotérax no lado contralateral, bem como para a
posicdo da toracostomia do tubo.

Dispositivos digitais para quantificar o tamanho do vazamento de ar foram
descritos, mas normalmente nao sdo de rotina [35]. Dados limitados sugerem que a
medicdo do tamanho do vazamento com manometria digital para identificar aqueles
com grandes vazamentos prevé falha do tratamento e uma internagao hospitalar mais
longa, embora mais dados sejam necessarios para confirmar esta descoberta [36].

Outras estratégias de imagem e gerenciamento dependem se o vazamento de ar
foi selado ou é persistente. Apds a resolucao do vazamento de ar, uma radiografia de
térax deve ser realizada para confirmar que o pulmao se expandiu completamente.

Uma vez que o vazamento de ar tenha selado e o pulmao esteja totalmente
expandido, prendemos o cateter/tubo toracico por 4 a 12 horas. Prender o cateter/tubo
previne a drenagem inaparente de pequenas quantidades de ar através do sistema de
vedacado subaquadtica e, assim, permite o reconhecimento de pequenos vazamentos que,
de outra forma, seriam perdidos. Alguns especialistas preferem ndo prender o tubo
porque isso pode levar ao desenvolvimento de um pneumotdrax hipertensivo.

O clampeamento sé deve ser realizado em unidades com experiéncia suficiente de
enfermagem e precauc¢des devem ser seguidas, por exemplo, manter o clampeamento
fora das roupas de cama e visivel, instruir o enfermeiro de cabeceira sobre como libera-
lo se o paciente ficar hemodinamicamente instavel ou significativamente sintomatico, e
obter e examinar a radiografia de térax apds um periodo definido (por exemplo, 4 a 12
horas).
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Se o pneumotdrax nao tiver ocorrido novamente, o cateter ou o dreno tordcico
pode ser removido e o paciente pode receber alta. Se o pneumotdrax ocorrer
novamente, o cateter ou dreno toracico é despincado e o processo é repetido. Neste
ponto, as opgdes incluem:

- Continuar com a drenagem por cateter ou tubo tordcico para selar com agua por mais
24 a 48 horas. Alguns especialistas preferem evitar a sucgdo por mais alguns dias, sob a
premissa de que a suc¢do pode encorajar o fluxo de ar através do defeito e, assim,
impedir o fechamento. Os dados para apoiar a ultima estratégia sao amplamente
derivados de pacientes pds-cirurgicos e sdo descritos separadamente.

- Aplicar sucgao sob a hipdtese de que pode aumentar a aposi¢ao pleural, o que por sua
vez pode facilitar o fechamento do vazamento de ar. Tal hipdtese ndao é comprovada,
embora a sucgao seja frequentemente administrada.

- Colocagdo de um segundo cateter ou dreno tordcico (raramente necessario na PSP) se
for considerado que o cateter/tubo ndo estd em uma boa posicdo para drenagem (por
exemplo, pneumotdrax loculado). Se ndo houver vazamento de ar e o pulmdo nao
estiver totalmente expandido, deve-se considerar bloqueio ou mau posicionamento do
cateter/dreno toracico. Sob essas circunstancias, o cateter/tubo toracico deve ser
lavado. Se bloqueado, devem ser feitas tentativas para limpar o bloqueio; se patente,
pode ser obtida uma TC de térax para examinar a posi¢do do cateter/tubo.

A TC de térax também pode ser util ao sugerir pulmao ndo complacente devido a
espessamento visceral subjacente, fibrose parenquimatosa ou atelectasia (ou seja,
pulmado ndo expansivel).

Uma pequena proporg¢ao de pacientes com PSP desenvolve PAL. Um vazamento
de ar é considerado prolongado se continuar por cinco dias ou mais, embora existam
definicbes variadas na literatura, variando de trés a sete dias. Nossa abordagem geral é
a seguinte:

Verificamos se o vazamento ndo esta vindo da camara de drenagem, do tubo ou
ao redor do cateter/tubo toracico no local de entrada da pele. Isso é feito classicamente
prendendo o tubo em diferentes locais para isolar o local do vazamento ou lavando o
tubo com solucao salina para procurar a fonte do vazamento. Se o vazamento estiver
vindo do sistema, um novo procedimento de drenagem pode precisar ser realizado. Se
o vazamento for de origem alveolar, entdo um plano precisa estar em vigor para fechar
o defeito.

Se for determinado que o defeito é devido a PAL, os pacientes geralmente
requerem fechamento do defeito. Esta abordagem é baseada na premissa de que
guanto mais tempo um vazamento de ar persistir, € menos provavel que o vazamento
feche espontaneamente e mais provavel que uma intervencao definitiva (por exemplo,
reparo cirurgico do vazamento) seja necessaria [4,37].

No entanto, a abordagem exata para o fechamento do defeito varia entre os
especialistas e depende de fatores como o grau de expansao pulmonar, experiéncia local
e valores e preferéncias do paciente. Usamos uma abordagem multidisciplinar que inclui
um pneumologista intervencionista e um cirurgido toracico para facilitar essa decisao.
Notavelmente, os procedimentos listados na abordagem descrita nos marcadores
abaixo sdo feitos principalmente para selar o vazamento de ar em vez de prevenir a
recorréncia:
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Para pacientes com PSP e PAL, a cirurgia é a opgdo preferida, geralmente reparo
de cirurgia toracoscépica videoassistida (VATS) do defeito seguido por pleurodese. Isso
é independente do tamanho do pneumotdrax residual. Essa preferéncia é baseada na
probabilidade limitada de que o vazamento se resolva espontaneamente e que o reparo
VATS é o meio mais eficaz para atingir esse ponto final.

Quando a cirurgia ndo é viavel/disponivel, as alternativas incluem dispositivos de
drenagem ambulatorial, drenagem continua por cateter ou tubo toracico, pleurodese
quimica, tampado sanguineo autdlogo e vdlvulas endobronquicas. A escolha entre elas
depende da experiéncia local e da preferéncia do paciente.

Dados para apoiar a drenagem com um dispositivo ambulatorial sdao limitados.
Uma meta-analise de quatro ensaios randomizados relatou uma redug¢do na duragdo da
internacao hospitalar apdés o tratamento ambulatorial quando comparado ao
tratamento "padrao" (3,5 dias a menos), mas nenhuma diferenca na recorréncia, taxa
de readmissao hospitalar, necessidade de procedimentos pleurais ou complicagcdes [4].

A pleurodese fornece uma resolucdo rapida e definitiva para aqueles que falham
na terapia conservadora ou na drenagem continua do cateter ou do tubo tordcico. A
pleurodese quimica pode ser a Unica opc¢do para aqueles que ndo sdo candidatos
cirdrgicos.

Valvulas endobrénquicas geralmente ndo sdo necessdrias para o tratamento de
PSP, mas sao mais comumente usadas para o tratamento de PALs de outras causas.

Dados que descrevem resultados de VATS em PSP sdo limitados [4,27]. Como
exemplo, uma meta-analise de 2023 de sete estudos (dois ensaios randomizados e cinco
séries de observacao) relatou que em pacientes com um primeiro episédio de PSP, VATS
foi associado com recorréncia reduzida e menor tempo de internagao hospitalar quando
comparado com toracostomia com dreno toracico [4]. No entanto, pneumonia e
vazamentos de ar também pareceram ser maiores apds VATS. Em contraste, uma meta-
analise de rede de 29 estudos relatou que em pacientes com um primeiro episédio de
PSP, as taxas de recorréncia foram semelhantes quando VATS, toracostomia com dreno
e aspiracao foram comparadas [27].

- Quanto a recorréncia:

Para pacientes com PSP anterior que recorrem com um pneumotdrax ipsilateral
ou contralateral, a gestdo aguda deve ser semelhante a do primeiro episddio. No
entanto, um procedimento definitivo para prevenir a recorréncia (por exemplo,
pleurodese cirurgica) deve ser considerado durante a mesma admissao ou logo apés a
alta.

A justificativa para essa abordagem é baseada no alto risco de recorréncia e,
adicionalmente, no caso de pneumotdrax contralateral, no risco de pneumotdrax
bilateral.

IndicacGes para procedimento definitivo apds o primeiro evento — Diferentemente
dagueles com pneumotdrax espontaneo secundario, a maioria dos pacientes apds um
primeiro episédio de PSP ndo precisa passar por um procedimento definitivo (por
exemplo, pleurodese com blebectomia) porque a probabilidade de recorréncia é
considerada baixa e vazamentos de ar prolongados (PALs) sdo incomuns.
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Embora a pratica varie amplamente, ha um consenso entre os especialistas de que
uma pequena populagdo de pacientes com um primeiro episddio de PSP pode ser
selecionada para passar por um procedimento definitivo, incluindo o seguinte:

- Pacientes com PAL

- Pacientes com ocupacao de alto risco (por exemplo, piloto de linha aérea, mergulhador
de alto mar) ou hobby (por exemplo, mergulho auténomo)

- Pacientes com PSP contralateral, bilateral ou com risco de vida
Outras indicagdes menos bem estabelecidas incluem as seguintes:

- Pacientes submetidos a toracoscopia para uma indicagao alternativa (por exemplo,
hemotodrax, bidpsia pulmonar)

- Pacientes com um numero significativo de cistos ou bolhas na imagem (embora o
numero exato ndo esteja definido)

- Pacientes com sintomas significativos ou consequéncias hemodinamicas durante seu
primeiro PSP

A justificativa para um procedimento definitivo nesses pacientes é baseada na
suposicao (ndo apoiada por evidéncias) de que, entre os pacientes com PSP, o risco de
recorréncia e o risco de dano pela recorréncia sao maiores nesses subgrupos. Dados
para apoiar essas indicagdes, no entanto, sdo escassos. Em um pequeno estudo de 214
pacientes com PSP (> 2 cm da linha pleural até a parede tordcica), em um ano, a
pleurodese quimica com minociclina foi mais eficaz na prevenc¢ao da recorréncia do que
nenhuma pleurodese (29 versus 50 por cento) [38]. Estudos futuros devem se
concentrar em definir quais pacientes com PSP apresentam maior risco de recorréncia
para que uma intervencdo preventiva direcionada possa ser realizada seletivamente.

Outros motivos para optar por um procedimento definitivo incluem os seguintes:

- Pacientes com forte desejo de evitar recorréncia. Alguns pacientes tém forte desejo de
evitar recorréncia, enquanto outros sao avessos ao procedimento.

- Pacientes com uma primeira PSP que tém outra indicacdo para toracoscopia. Por
exemplo, alguns pacientes que requerem uma bidpsia pulmonar diagndstica (por
exemplo, se houver suspeita de pneumotérax catamenial) ou pacientes com
hemopneumotdrax que precisam de uma toracoscopia para remover sangue franco do
espaco pleural (ou seja, para evitar futuro pulmao preso). Nessas circunstancias, alguns
cirurgides optam por realizar um procedimento definitivo (por exemplo, abrasdo e/ou
blebectomia) no momento da cirurgia porque o risco adicional é considerado
relativamente baixo.

- Quanto ao acompanhamento e gestao ambulatorial:

Apds a resolucdo de um pneumotdrax, seja espontaneamente, com uma
toracostomia ou com um dispositivo ambulatorial, ou apds um procedimento definitivo,
os pacientes devem ser avaliados clinica e radiologicamente em cerca de duas a quatro
semanas como pacientes ambulatoriais. No periodo intermediario, eles sdo instruidos a
retornar ao hospital se desenvolverem sintomas de dor toracica ou dispneia, uma vez
gue a recorréncia é maior durante o primeiro més apds a apresentacao.

Durante essa avaliacdo, sugerimos o seguinte:

- Avaliacdo radioldgica — Obtemos radiografia de tdrax para garantir a expansao
completa e continua do pulm3o. Podemos realizar TC de térax para excluir pneumotdrax
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secunddrio, especialmente se o pneumotdrax foi loculado ou complexo ou se
suspeitarmos de um disturbio pulmonar subjacente.

- Avaliagdo clinica — Avaliamos clinicamente os pacientes quanto a dor toracica ou
dispneia que possam sugerir possivel recorréncia ou dor pds-pleurodese. Se um
processo pulmonar subjacente ndo identificado anteriormente for descoberto na
avaliacdo radioldgica, os pacientes devem ser tratados como se tivessem pneumotdérax
espontaneo secundario (PES; ou seja, pneumotdrax devido a doenga pulmonar
subjacente) e submetidos eletivamente a um procedimento definitivo, caso concordem
com isso.

Pacientes com SSP devem ser avaliados para controle de sua doenga pulmonar
subjacente.

- Fumo — Aconselhamos os pacientes a parar de fumar cigarros, bem como outros
produtos de tabaco, maconha e drogas ilicitas. Embora pouco estudada, a forte
associacdo entre tabagismo e pneumotdrax sugere que a cessagao do tabagismo pode
ajudar a prevenir a recorréncia [39]. Além disso, foi demonstrado em um estudo
retrospectivo que o tabagismo prevé uma maior taxa de recorréncia naqueles que se
submetem a pleurodese [40].

- Investigacdo sobre histérico familiar/genética — Para alguns pacientes, um
pneumotdrax espontaneo pode ser a primeira indicacdo de um disturbio genético [41].
Sindrome de Birt-Hogg-Dubé, sindrome de Marfan, linfangioleiomiomatose relacionada
a esclerose tuberosa e deficiéncia de alfa-1 antitripsina podem se apresentar com
pneumotdrax. Assim, a consideracdo do histérico familiar, achados fisicos sugestivos
e/ou achados de TC de térax podem levar ao encaminhamento a um geneticista e aos
potenciais beneficios da vigilancia para outras complicacbes extrapulmonares para o
paciente e seus familiares.

0 Viagem aérea — Um pneumotdrax agudo é uma contraindicagdo absoluta para viagem
aérea. Apos a terapia, o momento ideal para evitar viagens aéreas é desconhecido, mas
os pacientes sdo normalmente aconselhados a nao viajar de avido por pelo menos uma
a trés semanas. No entanto, provavelmente depende do tipo de tratamento que o
paciente recebeu (por exemplo, aspiracdo simples, toracostomia por tubo, pleurodese
quimica ou mecanica) e do risco estimado de recorréncia.

- Mergulho em alto mar — Os pacientes devem ser aconselhados a evitar mergulho
SCUBA pelo resto da vida. Especialistas sugerem que o mergulho seja evitado
permanentemente, a menos que o paciente tenha passado por pleurectomia cirurgica
bilateral e tenha fungdo pulmonar e tomografia computadorizada normais.

- Exercicio — O exercicio pode ser gradualmente reintroduzido duas semanas apds o
tratamento, mas a introducdo de esportes de contato, levantamento de peso pesado ou
formas extremas de exercicio podem justificar periodos mais longos de evitacao.

CONSIDERACOES FINAIS

O pneumotdrax espontaneo primario € uma condicdo que ocorre sem uma causa
aparente em pessoas que n3o apresentam doencas pulmonares conhecidas. E causado
pela ruptura de uma pequena drea debilitada do pulmdo, chamada de bolha. O
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tratamento inicial para o pneumotdrax espontaneo primario é conservador, com uso de
analgésicos e repouso relativo. O paciente deve ser mantido em observac¢do no setor de
emergéncia, sendo reavaliado clinica e radiologicamente apds quatro a seis horas.

A maioria dos pneumotdrax resolve com essas estratégias iniciais de
gerenciamento de toracostomia. A intervencao para prevenir a recorréncia depende se
€ um evento primeiro ou recorrente, do risco esperado de recorréncia apds cada evento
e dos valores e preferéncias do paciente. Apds o tratamento, os pacientes devem ser
avaliados em cerca de duas a quatro semanas como pacientes ambulatoriais.
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