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Pneumotodrax




Pneumotorax

Parietal pleura

Pleural cavity

* Entrada de ar na cavidade pleural

Visceral pleura_ 4

* Parede toracica

* Rotura alveolar



Causas

Table 1. Causes of secondary and traumaticliatrogenic pneumothorax

Congenital pulmonary malformations (congenital cystic adenomatoid malformation), congenital
emphysema and lung hypoplasia

TI pOS Asthma
Bronchiolitis obliterans

GE

Diffuse parenchymal lung diseases

N [ ] V' 4 [ ]
Espo nta neo prl ma rlo Systemic inflammatory diseases, e.g. rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematodes,

polymyositis and dermatomyositis

Sarcoidosis

. Connective tissue diseases, e.g. Marfan syndrome and Ehlers—Danlos syndrome
rl O Foreign body aspiration

Infections, e.g. Pneumocystis jirovecii, TB, parasitic necrotising pneumonia or abscess, and
bronchiolitis

Esp eo secC

Langerhans cell histiocytosis

V4 [
e n |CO Malignancies, e.g. lymphoma, pleuropulmonary blastoma and metastasis

Trau co ou

Post-surgical trauma

Sjogren syndrome

Ventilator-associated interstitial emphysema

Exclusao (mais ou menos formal...)

ERS Handbook - Pediatric Respiratory Medicine, 1st ed., 2013



Patologia funcional

Entrada de ar afasta
pulmao parede
toracica

Compromisso retorno
venoso e débito
cardiaco

Elevagao pressao
intrapleural

Aumento esforgo Colapso pulmao
respiratorio agrava ipsilateral

entrada ar na pleura

Expansao inspiratdria
pulmao contralateral e
desvio mediastino

A

Se > atmosférica:
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Matias, 16 anos

|II

e AP —asma sem crises > 12M, tabaco “ocasiona

* Dor toracica esquerda, 24h, sem queixas respiratorias

* Observacao:
* Sem SDR, Sp0O2 100%
* AP — MV diminuido no HT esquerdo

* Suspeita de pneumotorax espontaneo



Clinica

* Dependente da rapidez de instalacao, volume, tensao e patologia
subjacente

* Pneumotorax espontaneo primario
Surge muitas vezes em repouso
Dificuldade respiratdria significativa pouco frequente
Dor toracica, alguma dispneia, por vezes tosse
Observacao:

* Assimetria expansao toracica

* Diminuicao do MV na auscultacao

* Diminuicao transmissao vibracoes vocais

* Hiperressonancia a percussao do lado afetado



Imagiologia

* Radiografia de torax PA, posicao ortostatica

* Pouco ou nenhum interesse em obter imagens em expiracao
* (eventualmente util se imagem em inspiracao inconclusiva)

* Imagens em decubitos (lateral, dorsal) a considerar apenas se
paciente dificil ou impossibilitado de se mover

e (ar acumula anteriormente, maior possibilidade de nao se ver PTX em
decubito dorsal)



Que fazer?

 Conservadora:
e oxigénio em alto débito
* repouso em observacao




Matias, abordagem

* Porqué conservadora?
e Auséncia de sinais de dificuldade respiratoria
* Sem instabilidade hemodinamica

* Pneumotorax de pequenas dimensoes, sem sinais de tensao (reducao de
cerca de 1.25% vol. / 24h)

* Porqué O,?
* PO, venosa ™1
* PN, (nitrogénio) '\ até ~ 0 mmHg

* Gradiente entre pressao parcial do N, no ar pleural e sangue capilar acelera
reabsorcao do ar pleural

* 0, em alto débito (15L/min) em todos os pacientes internados



Matias, evolucao

 Alta apos 48h

e Controlo ambulatério 3 dias
depois




Matias, 10 meses depois

e Dor toracica direita, 24h. Agravamento com inspiracao
* Sem tosse, sem dispneia

* Observacao:
* Eupneico. SpO, 98% em ar ambiente
* AP com MV muito diminuido a direita.

* Suspeita pneumotorax espontaneo a direita
* Radiografia de torax



Que fazer?

Colocacao dreno toracico




SRR

Drenagem completa




Matias

* Porqué a diferente abordagem, se também clinica tranquilizadora?




Dimensdes pneumotdorax

* Drenar inicialmente pneumotoérax “grande”
* mas como definir?

* Auséncia método universal validado, especialmente em pediatria

* Diversos fatores interferéncia com os resultados

* Posicao paciente, método medicao distancias na radiografia, momento ciclo
respiratorio na aquisicao (insp vs exp)...

Estimativa volume vs Medicao distancias
em % do hemitorax entre “pleuras”




Volume estimado

* Diferentes métodos (Light, Rhea, Collins) — resultados dispares

* Método de Light
Dimensao do pneumotdrax (%) = (1 - [L3/ H3]) x 100

(L = diametro do pulmao e H = diametro do hemitdrax)

* Mais preciso no caso de pneumotorax moderado e grande

 Falta de estandardizacao — diferentes idades e diferentes formatos de
pneumotorax...

* Sem cutoff definido para “grande”



Dimensao do pneumotodrax (%) =
(1-1[953/1223]) x 100

Dimensao do pneumotoérax (%) =
(1-0,47) x 100

SN nfirr) (97 & rrirn]
SS90 i (1253 )

Dimensao do pneumotodrax (%) =
(0,53) x 100

Dimensao do pneumotorax = 53%




Distancias — definicao pneumotdrax grande

* Belgian Society of Pneumology:
afastamento completo da linha do pulmao

da parede toracica

> \< e British Thoracic Society: > 2 cm entre a linha

do pulmao e a parede toracica (B)

* American College of Chest Physicians:
distancia apical >3 cm (A)

Concordancia em 47% de casos hum estudo

Lancet Respir Med 2015; 3: 578-88






Matias pergunta...

* “Porque e que isto me aconteceu?”

« “Bem, tens algumas coisas que aumentam o risco: és rapaz, estas
numa idade em que é mais frequente (adolescentes e adultos
jovens)... Também costuma ser mais frequente nos rapazes mais altos
e magros. Além disso, como ja te tinhamos dito no internamento
anterior, o facto de fumares também nao ajuda nada...”



Matias pergunta...

e “Entdo agora ainda vou ter isto mais vezes?”

* “Existe essa possibilidade, e € mais provavel agora que tiveste um
pneumotorax ja pela segunda vez... Ainda assim, se tivesse demorado
mais de 7 dias a resolver, era mais provavel repetir-se. Seja como for,
vamos manter-te em consulta e pedir uma TC dos pulmdes, para ver

se tens pequenas bolhas debaixo da pleura, que sao a causa mais
frequente — se tiveres aumenta a possibilidade de voltar a acontecer.”



Matias pergunta...

* “F o que é que devo fazer? Tenho que ter alguns cuidados?”

* “Sim, como ja sabes, agora durante cerca de um més deves evitar
exercicio fisico mais intenso e desportos de contacto. Também deves
deixar de fumar! Além disso, se tens alguma viagem de aviao
programada para os proximos 6 meses ¢é preferivel adiares — nunca
nos proximos 3 meses! Também nao deves fazer mergulho e evitar
outras atividades que aumentem a pressao dentro dos pulmaoes: por
exemplo tocar instrumentos de sopro.”



Vera, 16 anos

* Toracalgia direita e tosse seca ha uma semana
* Agravamento com decubito dorsal
* Dificuldade respiratoria crescente, especialmente com esforcos

* Observacao:
* Ansiosa, estado geral conservado
* Sem sinais dificuldade respiratoria
* SpO2 —98% (ar ambiente)
* AP - MV diminuido nos 2/3 inferiores do HT direito, sem ruidos adventicios
* FC 86/min, sem sinais insuficiéncia respiratoria



Que fazer?

Colocacao dreno toracico
Drenagem em pressao negativa




Drenagem inicial

* Toracocentese por agulha - porque nao?...

e Alguns estudos mostram eficacia (curto e longo prazo) semelhante em
relacao a colocacao de dreno ab initio

* Taxas de sucesso iniciais entre 50-70%
* Quando recidiva imediata ndo tentar de novo! = colocar dreno

Catéter IV (Tipo Abocath, 14G ou 16G), aspiracao controlada
22 espaco intercostal, linha medioclavicular

* OuU...

Mesma localizacao de dreno toracico



SENTADA
NO LEITO

Drenagem com sucesso

Mas porqué um dreno tao “fino”?




Tipos de drenos

VS




Escolha drenos

* Drenos tipo Seldinger
* Mais finos e maleaveis, mais orificios
e Técnica de introducao menos dolorosa, menor recurso a anestesia
* Conexoes mais adequadas, universais

Melhor tolerados durante a permanéncia

Eficacia em pneumotdrax (tal como em derrames ndao complicados e nao-
empiemas) semelhante a drenos classicos

Nao dispensam a verificacao de permeabilidade quando parece ter cessado a
fuga de ar!



| Local colocacao drenos

Bordo lateral do grande peitoral

Parte inferior da axila

Aprox. 52 espaco IC Bordo anterior do grande dorsal



Sistemas drenagem /aspiracao
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Gestao drenagem

* Aspiracao?
* Nao recomendada por rotina, mas sim se fuga de ar persistente com ou sem
re-expansao pulmonar completa

* Fuga persistente — borbulhar continuo de ar no sistema de drenagem por 48h
ou mais

* No maximo -10 a -20 cmH, 0 (alto volume e baixa pressao)
* Atencao a edema de re-expansao pulmonar!

* Quanto tempo esperar?

* Nao ha evidéncia sobre timing ideal para referir a cirurgia em caso de fuga
persistente

* Provavelmente sera sensato aguardar 5-7 dias e se fuga persistir, ponderar
intervencao



Vera, 16 anos

* Resolucao da fuga e remocao do dreno com sucesso aos 4 dias
* Alta sem incidentes

e Consulta aos 30 dias clinicamente OK e radiografia normal

* 3 meses apos internamento:
* Clinica semelhante ao primeiro episodio
* Radiografia de torax



4 dias



Vera, 16 anos

* Pneumotodrax sob drenagem, 4 dias, aparente fuga intermitente
* Oxigénio em alto débito
e Sem expansao pulmonar

e 22 episodio em 3 meses, ipsilateral

* Sem sugestao de patologia subjacente

. 77



Referenciar para cirurgia

* Critérios ponderar intervencao:
* Segundo pneumotorax ipsilateral ’
* Primeiro pneumotorax contralateral
* Pneumotorax bilateral espontaneo -

* Fuga de ar persistente (5-7 dias) apesar de drenagem ou nao expansao
pulmonar

* Hemotodrax espontaneo
* Profissdao ou ocupacao de risco (piloto, mergulhador, outras...)
* Gravidez



TC toracica

* Sem evidéncia que apoie realizacao apos 12 episodio
 Recomendada genericamente para casos complexos ou com duvidas
* Ponderar em casos com evolucao desfavoravel

* Ponderar em casos de recorréncia

* Informacao complementar para orientacao de tratamento cirurgico
* Bolhas subpleurais?
e Outras malformacodes?
* Outra patologia pulmonar (intersticial p. ex.) nao visivel em radiografia









Vera, 16 anos

* VATS, identificacao e resseccao de bolhas subpleurais e pleurodese
por abrasao mecanica da metade superior do hemitorax

* Boa evolucao

* Alta menos de uma semana depois



Pleurodese +/- ressecao bolhas —abordagem?

* VATS e Toracotomia aberta
* Menos agressiva * Maior perdas hematicas
* Melhor tolerada * Mais dor pos-operatoria
* Taxa de recorréncia um pouco * Tempos de internamento mais
mais elevada (até 5%) longos

e Custos totais mais baixos, Menor taxa de recorréncia

incluindo menor duragao Melhor visualizacdo da pleura
Internamento visceral durante a cirurgia

Poucos estudos comparativos adequados; necessarios mais dados



Comentarios

* Pneumotodrax espontaneo primario - mais frequente em pediatria

* Clinica principal indicador para atitudes iniciais

* Maioria passiveis tratamento conservador ou minimamente invasivo

e Taxas recorréncia significativas, investigacao indicada

 Diversas guidelines internacionais, nenhuma pediatrica, faltam
consensos em algumas areas
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