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Resumo: O pneumomediastino espontaneo (PME) é uma condigao rara e geralmente benigna, ca-
racterizada pela presenga de ar livre no mediastino sem causa traumatica ou iatrogénica evidente.
Embora classicamente descrito em homens jovens, pode ocorrer em mulheres e estar associado a
multiplos fatores precipitantes. Relatamos o caso de uma mulher de 32 anos com asma mal contro-
lada, que apresentou dispneia aguda e dor toracica. A tomografia computadorizada de térax con-
firmou pneumomediastino extenso associado a pneumopericardio, sem evidéncia de ruptura eso-
fagica ou pneumotdrax. Outros possiveis fatores desencadeantes incluiram treino intenso recente
com levantamento de peso envolvendo manobras de Valsalva e o uso de esteroides anabolizantes
de origem veterindria, sugerindo um mecanismo multifatorial de ruptura alveolar. O ecocardio-
grama transtoracico excluiu tamponamento cardiaco. A paciente foi manejada de forma conserva-
dora, com suporte sintomatico e otimizagao do tratamento da asma, apresentando evolugao clinica
e radioldgica favoravel. Este caso destaca a importancia de reconhecer o PME e o pneumopericardio
no diagndstico diferencial de sintomas toracicos agudos, bem como o papel de fatores mecanicos e
inflamatdrios combinados em sua fisiopatologia, reforcando que o manejo conservador é seguro e
eficaz em pacientes clinicamente estaveis.

Palavras-chave: Dor toracica; Dispneia; Tosse; Pneumomediastino; Pneumopericardio.

1. Introducgao

O pneumomediastino espontaneo (PME), também conhecido como sindrome de
Hamman [1-4], é uma condicdo rara definida pela presenca de ar no intersticio mediasti-
nal sem causa traumatica ou iatrogénica. Sua incidéncia é baixa, com maior frequéncia em
homens jovens adultos [1-2, 5-8]. Uma revisao sistematica de 22 anos publicada em 2014
relatou uma incidéncia de 1 em 44.500 internag¢des hospitalares [6], um valor semelhante
ao relatado em 2008, variando de 1/7.000 a 1/45.000, dependendo da populacao estudada
[7]. Os fatores predisponentes incluem exacerbagdes da asma, esforgo fisico intenso e epi-
sodios de tosse vigorosa ou vomito que aumentam a pressao intratoracica.

A fisiopatologia da SPM € explicada pelo efeito Macklin, descrito em 1944, no qual o
aumento da pressao intra-alveolar leva a pequenas rupturas alveolares, permitindo que o
ar se desloque ao longo do intersticio broncovascular em direcao ao mediastino [1-4, 6].
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A tomografia computadorizada (TC) demonstra ar dissecando as bainhas broncovascula-
res, um achado tipico do efeito Macklin. A radiografia de tdrax costuma ser o exame de
imagem inicial; no entanto, a TC é o método mais sensivel para confirmar o diagndstico e
excluir causas secundarias [2—4, 7-11]. A maioria dos pacientes apresenta uma evolugao
favoravel com tratamento conservador baseado em repouso, analgesia e oxigenoterapia,
sem a necessidade de intervencao invasiva [2-3, 7-11]. Complicac¢des graves, como pneu-
motdrax ou tamponamento cardiaco, sao raras. A condi¢do é autolimitada, com resolugdo
clinica e radiolégica ocorrendo em poucos dias [1-12].

O pneumomediastino espontaneo (PME) e o pneumopericardio sdao condigdes raras,
com baixa incidéncia e apresentagao clinica variavel. Embora classicamente descritas em
homens jovens, casos em mulheres e em pacientes com asma tém sido relatados com cres-
cente frequéncia [1-2, 5-8]. A associa¢ao simultanea de ambas as entidades é incomum e
pode ser facilmente confundida com emergéncias toracicas graves, como pneumotorax ou
sindrome coronariana aguda. Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo relatar
o caso de um paciente jovem com asma que desenvolveu pneumomediastino espontaneo
e pneumopericardio, destacando as caracteristicas clinicas e radioldgicas da condigao, os
critérios que orientam o manejo e a evolugao clinica observada, em correlagdo com os
achados relatados na literatura atual.

2. Case Report

Uma mulher de 32 anos, residente na zona suburbana da cidade e empregada em um
clube de natacdo, negava tabagismo e etilismo. Apresentava historico de asma bronquica
com adesao irregular ao tratamento, utilizando formoterol e budesonida inalados sob de-
manda, além de um relato prévio de DPOC, o que ¢é atipico considerando sua idade e
auséncia de tabagismo, podendo representar uma classificagdo equivocada de asma crd-
nica em vez de doenca pulmonar obstrutiva cronica verdadeira. Praticava musculagao e
referiu uso de esteroide anabolizante de origem veterinaria durante treino de hipertrofia,
embora ndo soubesse informar o nome da substancia nem a data exata da ultima dose.
Relatou ainda pelo menos duas internagdes no ultimo ano por pneumonia.

Em 16/04/2024, foi admitida em uma unidade ptblica de pronto atendimento com
queixa de despertar noturno stubito acompanhado de dispneia intensa, dor toracica retro-
esternal e tosse seca, sem febre. Na admissao, apresentava pressao arterial (PA) de 120/80
mmHg, frequéncia cardiaca (FC) de 75 batimentos por minuto (bpm), frequéncia respira-
téria (FR) de 20 incursdes por minuto (irpm), saturagao periférica de oxigénio (S5pO,) de
93% em ar ambiente e temperatura axilar de 36,5°C. Foi diagnosticada com exacerbagao
grave de asma e iniciado tratamento com broncodilatadores e corticosteroides sistémicos.

A paciente possuia espirometria recente (13/04/2024) demonstrando disttrbio venti-
latorio obstrutivo leve, com resposta positiva ao broncodilatador e auséncia de sintomas
durante ou apds o exame. Em 18/04/2024, foi transferida para o Hospital Municipal Ro-
naldo Gazolla (HMRG), com dispneia leve persistente e dor toracica ventilatério-depen-
dente, exacerbada pela tosse. Referia também cefaleia holocraniana intensa, de padrao
previamente nao descrito. Ao exame fisico, ndo havia achados relevantes na inspecao ge-
ral nem no exame neurolégico. A ausculta cardiaca ndo revelou sopros ou estertores, e o
sinal de Hamman nao foi identificado. A ausculta pulmonar evidenciou areas dispersas
de sibilos intensos e estertores difusos. O abdome era inocente, e os membros inferiores
nao apresentavam alteracdes circulatdrias. Os sinais vitais eram: PA 130/98 mmHg, FC 75
bpm, FR 20 irpm, temperatura 36,2°C e SpO, 93% em ar ambiente.

Considerando a hipotese inicial de asma descompensada, foi instituido tratamento
com dieta zero, beclometasona 200 mcg a cada 12 horas, prednisona 40 mg/dia por 4 dias,
salbutamol 400 mcg sob demanda (intervalo minimo de 6 horas), além de brometo de
ipratrdépio 0,25 mg/mL (40 gotas) por nebulizacao a cada 8 horas. Foram prescritas medi-
das de conforto, incluindo analgesia com dipirona 1 g a cada 4 horas e oxigenoterapia
conforme necessidade. Foi solicitada radiografia de torax, porém nao realizada. Durante
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a avaliacdo subsequente, foram solicitadas tomografias computadorizadas (TC) de torax
e cranio.

Exames laboratoriais realizados em 19/04/2024 revelaram hemoglobina de 12,9 g/dL,
leucdcitos de 9.690/mm?, plaquetas de 293.000/mms?, ureia de 32 mg/dL, creatinina de 1,06
mg/dL, proteina C reativa de 9,2 mg/L, sédio de 136 mEq/L e potassio de 3,56 mEq/L. A
TC de térax demonstrou pneumomediastino extenso (Figuras 1A e 1B) e pneumopericar-
dio (Figuras 2A e 2B), além de enfisema subcutaneo na regido cervical esquerda (Figuras
3A e 3B) e discretas opacidades em vidro fosco no lobo superior direito. Nao foram obser-
vados sinais de ruptura esofagica, atelectasia lobar ou presenga de ar livre entre as pleuras
visceral e parietal, afastando pneumotdrax secundario, sindrome de Boerhaave e trom-
boembolismo pulmonar. A TC de cranio ndo evidenciou alteragdes significativas.

Figura 1. Imagens axiais de tomografia computadorizada de térax demonstrando a pre-
senca de ar livre no mediastino médio (A) e superior (B), delineando estruturas vasculares
e traqueais, compativel com pneumomediastino extenso. Nao ha evidéncia de pneumoto-
rax ou colegdes liquidas associadas.

Figura 2. A tomografia computadorizada em cortes axiais revela ar confinado no espago
pericardico (A), apresentando-se como um halo radiolucente ao redor do coragao, e au-
séncia de derrame pericardico ou sinais de compressao cardiaca (B).

Figura 3. Imagens axiais de tomografia computadorizada demonstrando enfisema subcu-
taneo cervical a esquerda (A), com disseminacao de ar pelos planos musculares superfici-
ais e tecido subcutaneo (B). Esse achado esta associado ao pneumomediastino.
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Como exame complementar, foi realizado ecocardiograma transtoracico para avalia-
¢ao da fungao cardiaca e exclusao de tamponamento cardiaco. O exame revelou fragio de
ejecao do ventriculo esquerdo de 70% pelo método de Teichholz, com didmetros das ca-
maras e espessuras parietais normais, funcao sistdlica do ventriculo esquerdo preservada
em repouso e auséncia de alteragdes segmentares da contratilidade. O ventriculo direito
apresentava-se normocinético, a fung¢ao diastolica do ventriculo esquerdo era normal e as
valvas cardiacas exibiam morfologia e mobilidade preservadas. A veia cava inferior en-
contrava-se normalmente distendida, com variagao respiratéria adequada.

Apbs discussdo com a equipe de pneumologia, optou-se pela manuten¢ao do manejo
conservador. A dieta oral foi reintroduzida, e a dose de corticosteroide inalatério foi oti-
mizada para 200 mcg a cada 8 horas. A prednisona sistémica foi gradualmente reduzida
para 25 mg/dia, com suspensao programada em 48 horas, uma vez que havia sido iniciada
para o manejo da asma. Como a paciente permaneceu clinicamente estavel, foi mantida
observagao clinica por seis dias.

A tomografia de controle realizada em 24/04/2024 demonstrou regressao do ar medi-
astinal (Figura 4A) e do ar pericardico (Figura 4B), além de resolugao completa do enfi-
sema subcutaneo (Figuras 5A e 5B). Ao exame fisico, ndo havia mais sibilos, e a paciente
encontrava-se eupneica, sem esforgo respiratorio ou tosse, embora a saturagao periférica
de oxigénio variasse entre 91% e 93% em ar ambiente.

Figura 4. Imagens axiais de tomografia computadorizada de térax no exame de segui-
mento demonstrando regressao do ar mediastinal e pericardico, com restauracao dos pla-
nos anatomicos.
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-

Figura 5. Imagens comparativas de tomografia computadorizada de seguimento demons-
trando regressao completa do enfisema subcutaneo previamente identificado, sem recor-
réncia de ar nos tecidos moles cervicais.
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As sorologias para HIV, hepatites B e C, e sifilis (VDRL) foram negativas. Diante da
melhora clinica e radiolégica, foi indicada alta hospitalar em 25/04/2024, com prescrigao
de beclometasona 200 mcg (duas inalag¢des a cada 12 horas, uso continuo), salbutamol 100
mcg (quatro inalagdes sob demanda, com intervalo minimo de 6 horas) e esquema de des-
mame de prednisona oral iniciado em 20 mg, com redugao de 5 mg a cada cinco dias até
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suspensao. A paciente foi encaminhada para acompanhamento compartilhado na Clinica
da Familia e orientada a retorno ambulatorial na clinica médica do HMRG em 30 dias.

3. Discussio

O pneumomediastino (PM) é uma entidade clinica rara, predominantemente descrita
em homens jovens [4, 5, 12-15, 19, 20], mas deve também ser considerado no diagnostico
diferencial de dispneia e dor tordcica em mulheres jovens sem comorbidades [7]. O efeito
de Macklin, ilustrado na Figura 11, representa o mecanismo fisiopatolégico classico do
pneumomediastino espontaneo (PME), caracterizado pela disseccao do ar ao longo dos
planos broncovasculares em direcdo ao mediastino [4,5,8,13]. Neste relato, a imagem ¢é
apresentada como ilustracdo didatica, uma vez que o padrao radioldgico tipico ndo foi
claramente identificavel nesta paciente. Esse processo pode se estender aos espagos peri-
cardico, retrofaringeo e retroperitoneal [19] e pode ser observado em pneumomediastino
secunddrio de diversas causas [20]; portanto, o diagndstico de PME nao deve se basear
exclusivamente na presenca desse achado de imagem.

A asma ¢é frequentemente citada como fator precipitante; entretanto, uma revisao sis-
tematica avaliando 1.771 artigos publicados entre 1990 e 2012, incluindo 27 estudos com
600 pacientes, demonstrou que a asma estava presente em apenas 9% dos casos, sendo
superada por fatores nao identificados (34%), atividade fisica intensa (14%), uso de drogas
(14%) e tosse vigorosa (10%) [13]. Outros desencadeantes reconhecidos incluem infec¢es
de vias aéreas superiores, pneumonia, exacerbacdes de asma, tosse persistente, vomitos,
esfor¢o evacuatorio, espirometria, uso de drogas inaladas como cocaina e metanfetaminas,
exercicio vigoroso e manobra de Valsalva, todos associados a aumentos abruptos da pres-
sdo intratoracica [3-6, 8, 10, 12, 14, 19].

No presente caso, além da asma, outros fatores desencadeantes devem ser conside-
rados. A paciente relatou pratica recente de musculagao intensa, envolvendo manobras
repetidas de Valsalva capazes de aumentar significativamente a pressao intra-alveolar [3-
6,8,10,12,14,19]. Ademais, o uso de esteroides anabolizantes de origem veterinaria pode
exercer efeitos pro-inflamatorios e estruturalmente deletérios sobre o tecido pulmonar,
potencialmente aumentando a suscetibilidade a lesdes. Assim, € plausivel que o estresse
mecanico decorrente do esfor¢o, combinado a inflamacao cronica das vias aéreas e a uma
possivel vulnerabilidade tecidual induzida por drogas, tenha atuado de forma sinérgica
como principal fator desencadeante da ruptura alveolar e subsequente disseccao do ar.

A presenca de opacidades em vidro fosco no lobo superior direito foi interpretada
como um achado inespecifico, possivelmente relacionado a processos inflamatdrios ou
infecciosos recentes. Considerando o historico de pneumonias recorrentes, é plausivel que
uma vulnerabilidade estrutural ou inflamatdria subjacente tenha contribuido para a fra-
gilidade alveolar, atuando como locus minoris resistentiae para ruptura.

A triade classica do PME [17, 18], dor tordcica, dispneia e enfisema subcutaneo, é bem
descrita na literatura, embora nem sempre esteja presente em sua forma completa. Outros
sintomas menos frequentes incluem tosse intensa [4-6, 12-14, 17-20], odinofagia [4, 5, 12,
13, 19, 20], sibilancia [4, 5, 16], disfonia [4, 12, 19, 20], taquicardia [1, 4, 17] e febre, sendo a
hipoxemia incomum mesmo em pacientes com dispneia [19]. O sinal de Hamman, embora
considerado classico, é pouco frequente [5, 8, 10, 17, 20]. Entre os principais diagndsticos
diferenciais a serem excluidos estdo a sindrome de Boerhaave, caracterizada por perfura-
¢ao esofagica espontanea [4, 5, 11-15], frequentemente acompanhada de derrame pleural
unilateral a esquerda, pneumotdrax primario, sindrome coronariana aguda, pericardite,
exacerbagao isolada de asma, tromboembolismo pulmonar e pneumoperitonio [4, 5, 19].
Marcadores de gravidade incluem a presencga de pneumoperitonio, pneumotdrax extenso
e instabilidade hemodinamica.

Nesta paciente, a presenga de sibilos difusos a ausculta, espirometria prévia demons-
trando obstrucao reversivel do fluxo aéreo e melhora clinica apds terapia broncodilata-
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dora sustentaram o diagndstico de broncoespasmo verdadeiro. Contudo, € importante re-
conhecer que sintomas relacionados a presenca de ar mediastinal podem se sobrepor as
manifestagdes da asma, e um componente de compressao mecanica das vias aéreas nao
pode ser completamente excluido.

A associacao entre pneumomediastino e pneumopericardio € incomum, porém bem
documentada [1-5, 7, 9, 13, 14, 16]. O ecocardiograma é o método de imagem de escolha
para avalia¢do de ar no pericardio, embora possa nao detectar pequenos volumes [9], per-
manecendo uma ferramenta importante para excluir tamponamento cardiaco e avaliar re-
percussdes hemodindmicas [1, 5, 9]. Embora o tamponamento seja uma complicagao po-
tencial e grave, nenhum dos casos relatados de PME associado a pneumopericardio evo-
luiu para esse desfecho, sugerindo tratar-se de uma possibilidade teérica. No presente
caso, o halo radiolucente observado na tomografia foi compativel com ar no espago peri-
cardico, sem sinais de compressao cardiaca. Nao foi realizado ecocardiograma de segui-
mento, uma vez que a paciente permaneceu clinicamente estavel e a tomografia de con-
trole demonstrou resolu¢ao do ar pericardico; ainda assim, a avaliagao ecocardiografica
seriada poderia ter fornecido confirmagao adicional de estabilidade hemodinamica sus-
tentada.

Do ponto de vista diagnostico, a radiografia de térax € tradicionalmente considerada
o exame inicial de escolha devido a sua ampla disponibilidade e rapida execucao. Entre-
tanto, a tomografia computadorizada é o método mais sensivel, permitindo avaliacdo pre-
cisa da extensado do acometimento, identificagdo do efeito de Macklin e exclusdo de com-
plicagdes como derrame pleural, pneumotdrax ou perfuracao esofagica, além de melhor
deteccdo de envolvimento cardiaco [4,5,8,14]. No presente caso, embora a radiografia de
torax tenha sido solicitada, nao foi realizada por limita¢des logisticas, sendo a tomografia
priorizada devido a persisténcia dos sintomas e a necessidade de avaliagao mais abran-
gente dos diagnosticos diferenciais.

O tratamento é predominantemente conservador e sintomatico, baseado em repouso,
analgesia e oxigenoterapia [4-6, 12, 17, 18, 19]. A oxigenoterapia pode aliviar a dispneia e
tem sido proposta para acelerar a reabsorcao do ar mediastinal por aumentar o gradiente
de difusao do nitrogénio [3, 4, 20]; contudo, ha evidéncias limitadas que sustentem esse
efeito no pneumomediastino espontaneo, diferentemente do pneumotoérax [19]. Nesse
contexto, seu uso deve ser interpretado principalmente como terapia de suporte, e nao
modificadora da doenga. Na presenca de fatores precipitantes identificaveis, deve-se adi-
cionar tratamento especifico, como antitussigenos [4] e broncodilatadores e corticosteroi-
des sistémicos durante exacerbagoes de asma [16, 20].

Ha também relatos do uso profilatico de antibidticos para preven¢ao de mediastinite
[3, 17]; entretanto, essa abordagem nao é recomendada rotineiramente [5, 11, 19] e deve
ser reservada para situagdes com maior risco de infecgao do trato respiratorio [6, 12, 16—
17]. O desmame prolongado de prednisona prescrito na alta foi orientado pelo manejo da
asma, e nao pelo pneumomediastino em si. Ainda assim, o uso prolongado de corticoste-
roides apresenta riscos potenciais, especialmente em uma paciente com exposicao prévia
a esteroides anabolizantes, devendo esse aspecto ser cuidadosamente considerado na to-
mada de decisdo clinica.

O progndstico do PME é geralmente favoravel, com regressao clinica observada em
dois a cinco dias [12, 14, 18], resolugao radiologica em até sete dias [3, 6, 17] e tempo médio
de internacdo variando de dois a dez dias [1, 3-6, 11-15, 18]. Recorréncias sdo raras, e 0
seguimento a longo prazo nao € necessario [11-15, 19]. Esses achados reforcam que o ma-
nejo conservador é seguro e eficaz na auséncia de complicac¢des ou instabilidade clinica
significativa.

Este relato apresenta algumas limitagdes que devem ser reconhecidas. A deficiéncia
de alfa-1 antitripsina néo foi investigada, apesar do historico atipico sugerir possivel sus-
ceptibilidade subjacente. Nao foi realizado seguimento ecocardiografico seriado, o que
poderia ter fornecido confirmagao adicional da estabilidade cardiaca apds a resolugdo do
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pneumopericardio. Além disso, as opacidades em vidro fosco identificadas na tomografia
nao foram investigadas de forma mais aprofundada, limitando a exclusao completa de
um processo infeccioso ou inflamatério subjacente contribuindo para a fragilidade alveo-
lar.

4. Conclusao e perspectivas futuras

Este caso reforga a importancia de reconhecer o pneumomediastino espontaneo e o
pneumopericardio como diagndsticos diferenciais de dor toracica aguda e dispneia,
mesmo em mulheres jovens sem perfil de risco classico. Uma avaliacao abrangente, inte-
grando achados clinicos e de imagem, permitiu excluir condi¢des potencialmente fatais e
sustentou uma abordagem conservadora, que se mostrou segura e eficaz. Destaca-se que
a coexisténcia de asma, esforgo fisico intenso com manobras de Valsalva e uso de esteroi-
des anabolizantes sugere um mecanismo fisiopatoldgico multifatorial que deve ser ativa-
mente investigado em casos semelhantes.

Estudos futuros sdo necessarios para melhor definir o papel de fatores mecanicos e
inflamatodrios combinados no desenvolvimento do pneumomediastino espontaneo, bem
como para estabelecer indicagdes mais claras quanto as estratégias de imagem e protoco-
los de seguimento. Além disso, investiga¢des adicionais sobre o impacto de substancias
exogenas, incluindo agentes anabolizantes ndo prescritos, podem ajudar a esclarecer sua
contribuigdo para a vulnerabilidade pulmonar e orientar estratégias preventivas.
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