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Relato de Caso — Clinica Médica

Pneumotdérax espontaneo em viagens aéreas -
Relato de caso e revisao de literatura

RELATO DE CASO

Paciente VLSL, 60 anos, sexo feminino, portadora
de hipertensdo arterial sistémica, tabagista e usuéaria
de cigarro de cannabis, com historia de tuberculose ha
40 anos. Referiu que, ha quatro anos, iniciou quadro de
dispneia, aos grandes esforgos, associada a descon-
forto toracico, ventilatério dependente. Nao procurou
assisténcia médica no periodo. Ha dois anos, vem evo-
luindo com piora progressiva dos sintomas, associada
a tosse produtiva e sibilos, com limitagdo de atividades
diarias. Procurou atendimento médico, em que foi pres-
crito nebulizacdo composta e, ainda assim, a pacien-
te permaneceu apresentando episédios frequentes de
dispneia, mas néo retornou ao médico. Ha cerca de dois
meses, houve piora do quadro, quando, em 13/02/16, a
paciente apresentou episodio de dispneia subita, em re-
pouso, durante um voo do Rio de Janeiro para Salvador.

Foi encaminhada para o Hospital Menandro de Fa-
rias, onde ficou internada por dez dias, recebendo alta
hospitalar com melhora parcial dos sintomas. No dia
29/02/16, a paciente procurou atendimento de emergén-
cia em Unidade de Pronto Atendimento (UPA), devido a
novo episédio de dispneia subita, também em repouso,
associada a desconforto toracico e iniciada apos episo-
dios recorrentes de vomitos. Foram realizadas radiogra-
fia de térax e ECG, sendo descartada a suspeita de IAM
(resultados néo disponiveis). No dia 03/03/16, a paciente
foi encaminhada para o Hospital Santa Izabel (HSI), sen-
do internada na Enfermaria Sao Cristévéo.

Ao exame fisico, encontrava-se em regular estado
geral, emagrecida, desnutrida, dispneica (uso de O2
sob cateter nasal), hipocorada (2+/4+) e afebril. FC:
98 bpm; FR: 24 ipm; PA: 140x70mmHg. Apresentava
expansibilidade toracica reduzida, frémito téraco-vocal
normal, som claro pulmonar a percussao, murmurio ve-
sicular reduzido a esquerda, com presenca de sibilos
difusamente e estertores crepitantes em base de ambos
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hemitérax. Aparelho cardiovascular, abdome, extremi-
dades e exame neuroldgico sem alteracoes.

Aos exames admissionais, apresentava anemia
normocrémica e normocitica, leucometria de 4.880 e
plaquetas de 211.000; a hemogasometria evidenciou
pCO2 78, BIC 46 e lactato 1,1. A radiografia de torax
da admisséo, realizada no dia 04/03/16, evidenciou ro-
tacdo a esquerda, sugerindo desvio, hiperinsuflagéo e
alongamento adrtico, além de area radiotransparente,
onde n&o se evidenciou trama vascular em apice do pul-
mao esquerdo (Figura 1A).

No dia 07/03/16, a paciente evoluiu com piora do pa-
dréo respiratério, a despeito das medidas clinicas ado-
tadas, apresentando taquidispneia e queda de SpO2,
sendo entdo encaminhada para a UTI cirrgica. Nesta
unidade, foi realizada nova radiografia de térax, que
evidenciou um pneumot6rax hipertensivo a esquerda,
com desvio das estruturas mediastinais para a direita e
rebaixamento da cupula diafragmatica esquerda, além
de atelectasia parcial em pulmao esquerdo (Figura
1B). Procedida a drenagem de térax pela equipe de
cirurgia torécica, no dia 08/03/2016. Apds a drenagem,
foi realizada tomografia de térax, em carater de urgén-
cia e sem contraste, que demonstrou pequeno pneu-
motérax a esquerda, com presenca de dreno, opaci-
dades fibrocicatriciais nos &pices pulmonares, mais
evidentes a esquerda, promovendo desorganizagao
arquitetural, além de alguns brénquios levemente ec-
tasiados no lobo inferior do pulm&o direito, associado
a discreta perfusdo em mosaico (interrogado aprisio-
namento aéreo); como achados adicionais, notou-se
alguns linfonodos calcificados em abdome e aparente
reducao volumétrica do rim esquerdo (Figura 2).

A paciente evoluiu clinicamente estavel na UTI ci-
rurgica e retornou a enfermaria no dia 09/03/16. No
dia 18/03/16, foi retirado o dreno de térax. Persis-
tiu com dispneia aos esfor¢os durante todo o inter-
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namento. A paciente recebeu alta hospitalar no dia
13/04/16, com diagnéstico de DPOC e estabilizacao
do quadro respiratério.

DISCUSSAO

A possibilidade de pneumotérax espontaneo durante
voos prolongados deve ser uma preocupacao presente
nos cuidados de pacientes com doencgas respiratorias.
A expansdo de gases sob baixas pressdes, explicada
pela lei de Boyle-Mariotte, ocorre no interior de cavida-
des corporais fechadas (pneumotoérax, blebs, bolhas
pulmonares, seios paranasais e pneumatoceles), cons-
titui um fator envolvido na génese das complicacdes
respiratorias ocorridas em tais situacdes’. Além disso,
a hipdxia induzida pela altitude ndo s6 diminui a ofer-
ta de oxigénio no ar inspirado, como também provoca
alteragbes na constricdo dos brénquios, atuando como
mais uma condicdo que eleva o risco de complicacdes
respiratérias. Tanto a presumivel doenga pulmonar obs-
trutiva crénica quanto o uso de cigarros de cannabis sao
fatores de risco apresentados pela paciente em questao
para o desenvolvimento do quadro apresentado?.

REVISAO DE LITERATURA

A 8.0000 pés de altitude, a presséo parcial de oxigénio
cai ao equivalente a 15,1% do ar expirado ao nivel do mar,
associada a uma queda na pressao parcial de oxigénio
inspirado (PiO2)%. Em pacientes saudaveis, essa condicdo
resulta em leve hipoxemia hipobarica, sem repercussao
clinica. Porém, em pacientes com doenga pulmonar obs-
trutiva crénica (DPOC), este fator pode piorar a obstrugéo
ja presente, devido a um aumento da aderéncia do muco
nas vias aéreas de pequeno calibre, o que contribui para
aumentar o aprisionamento aéreo, além de causar uma
broncoconstrigao hipoxica. A altitude ainda diminui a pres-
sao de oxigénio parcial (PaO2) nos passageiros, podendo
assim agravar uma hipoxemia preexistente em pacientes
com DPOC:.

Com o aumento na prevaléncia de DPOC e aumento
da proporcéo de pacientes que realizam viagens aéreas,
a necessidade de métodos praticos e simples para ava-
liacdo de risco se faz necessaria*s. Nenhuma medida de
fung&o pulmonar em repouso prediz com exatidao o risco
de complicacdes ou a hipoxemia durante o voo. No en-
tanto, a Sociedade Toracica Britanica, em consenso com
evidéncias disponiveis e opinido de especialistas, publicou
recomendacdes para o manejo de pacientes com doenca
respiratoria estavel em programacao de viagens aéreas®.

De acordo com as recomendacdes, a presenca de
pneumotdrax com escape de ar persistente e o uso de
oxigenoterapia de tempo prolongado, cujas necessida-
des excedam 4 litros/minuto, ao nivel do mar, represen-
tam contraindicacdes a viagem aérea. Pacientes com
DPOC classificada como grave (VEF1 < 30% do previs-
to) sdo recomendados a submeter-se a avaliagao antes
do voo. O manejo desses pacientes de risco pode ser
realizado através de testes que simulam a hipoxemia
durante a viagem aérea®.

O teste de estimulagéo hipoxica (TEH) € considera-
do padrao-ouro na predicdo de hipoxemia e tem como
objetivo determinar a necessidade de oxigénio durante
0 voo. Realizado em unidade especializada, a altitude
da cabine é simulada através de uma mistura gasosa,
com 15% de oxigénio em nitrogénio, e 0 paciente deve
respirar por 15 minutos. Ao final, caso a pressao parcial
de oxigénio (PaO2) se encontre menor que 6,6 kPa ou
a saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) esteja menor
que 85%, a suplementagcéo de oxigénio durante 0 voo
€ necessaria®. Além deste, em recente abordagem, mo-
nitorizagdo de SpO2 em repouso apds caminhada de 6
minutos mostrou uma boa concordancia com o TEH em
pacientes com DPOC, representando uma alternativa
para avaliacao’.

O uso de cannabis sob a forma de cigarros parece
predispor ao desenvolvimento de bolhas pulmonares®.
A peculiaridade da forma de uso, com cigarros manu-
faturados e sem filtro, promove uma toxicidade direta
das microparticulas aspiradas, que, aliada a inalagdo
de alta temperatura e presséo e ao tempo prolongado
de apneia pré-expiragdo com a fumaga mantida nas
vias aéreas inferiores, compde 0 mecanismo possivel
de formacéao de bolhas nos pulmdes dos usuarios, prin-
cipalmente nos que tém exposicao de longa data, em
que ha diminuicao da elasticidade pulmonar com maior
incidéncia nas regides apicais do 6rgao, com distribui-
¢do bilateral e mais paraseptal. Quando comparadas as
bolhas apresentadas por usuario de cigarro de tabaco
e pacientes com pneumotoérax previamente tratado, os
pacientes que fumaram cannabis apresentaram bolhas
com diametro de cerca de até dez vezes maior®.

Fato interessante € que a maioria desses pacientes
nao apresenta evidéncias de enfisema pulmonar a to-
mografia computadorizada de alta resolugao, diferente-
mente dos pacientes usuarios de cigarros de tabaco®°.

Devido a forma mais comum de uso da cannabis, em
forma de cigarro sem filtro, um aumento da presenca de
macrofagos contendo pigmentos relacionados a fumacga
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(Smoker,s Macrophages) ocorre nos alvéolos e intersti-
cio pulmonar, o que estéa associado a cicatrizes e fibrose
pulmonar, com perda de elasticidade, além de reagéo
inflamatéria alveolar mais intensa, o que pode favorecer
a formacéao de bolhas pulmonares’.

Vale ressaltar que os estudos sobre as complica¢des
pulmonares em usuarios de cannabis, sob a forma de
cigarros, ainda sao pequenos, com numero restrito de
pacientes e os dados ainda sao, de certa forma, inci-
pientes. Estudos que apontem dados de maior signifi-
cancia estatistica devem ser realizados para que tais
complica¢des sejam melhor compreendidas pela comu-
nidade cientifica.

FIGURAS

Figura 1 - 1A - Radiografia de térax em PA revelando
hiperinsuflacédo e radiotransparente, onde néo se evi-
denciou trama vascular em apice do pulmao esquer-
do. 1B - Radiografia de torax revelando pneumotorax
hipertensivo a esquerda, com desvio das estruturas
mediastinais para direita e rebaixamento da clpula

diafragmética esquerda.
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Figura 2 - Tomografia de térax apbés drenagem toraci-
ca, revelando pequeno pneumotérax a esquerda, com
presenca de dreno, opacidades fibrocicatriciais nos
apices pulmonares e brénquios levemente ectasiados
no lobo inferior do pulmao direito.
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