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Pneumomediastino e enfisema retrofaringeo espontianeos sao entidades clinicas raras. Estas condicoes
sao causadas por um sustentado aumento da pressao intra-alveolar e intrabronquial com dissec¢ao
do ar para os espacos perivasculares do mediastino. Dor na garganta, no pescoco e disfagia sio os
sintomas predominantes.

Nosso objetivo em descrever este caso foi mostrar a importancia do diagnéstico diferencial em casos
de dispnéia e odinofagia, e alertar o especialista para a evolucao desta patologia.

N6s descrevemos um caso de tosse como causa de enfisema retrofaringeo e pneumomediastino
espontaneo, em mulher de 42 anos que procurou atendimento médico com queixa de odinofagia
intensa.

O pneumomediastino espontaneo € entidade clinica rara, geralmente apresenta involucao espontinea
e bom prognéstico, como foi o caso por nds relatado.

enfisema mediastinico, enfisema subcutaneo, tosse.

Spontaneous pneumomediastinum and retropharyngeal emphysema are rare clinical entities. These
conditions are caused by one supported increase of the intra-alveolar and intrabronchial pressure with
air dissecting along the perivascular spaces of the mediastinum. Pain in the throat, in the neck and
disfagia is the predominant symptoms.

Our objective in describing this in case that it were to show to the importance of the distinguishing
diagnosis in dyspnea cases and Odinophagia, and alerting the specialist for the evolution of this
pathology.

We report a case presenting as cough and spontaneous retropharyngeal emphysema and
pneumomediastinum, in woman of 42 years who looked medical attendance with complaint of intense
Odinophagia. Conclusion: The Spontaneous pneumomediastinum is rare clinical entity, generally presents
spontaneous involution and good prognostic, as it was the case for us told.

mediastinal emphysema, subcutaneous emphysema, cough.
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INTRODUCAO

O pneumomediastino espontaneo ¢ uma entidade
clinica rara, com freqiéncia estimada de um caso por 700-
1200 admissdes hospitalares (1). As principais causas
relatadas na literatura sio em conseqiiéncia a exercicio
fisico intenso, trabalho de parto, barotrauma pulmonar,
mergulhos profundos em submarinos ou com snorkel,
tosse intensa, asma, inalacio de cocaina, vOmitos,
convulsoes (2,3,4). Um grande estudo retrospectivo
conduzido em trés grandes hospitais tercidrios dos Estados
Unidos concluiram que a principal causa de
pneumomediastino ocorreu em conseqiiéncia ao uso de
drogas inalatorias (5).

Oarencontrado nas vias aéreas superiores podem
sofrer aumento da pressao e dissecar os planos faringeos,
proporcionando enfisema subcutineo cervical,
pneumomediastino e até mesmo pneumopericardio.

O caso descrito revela importancia pela raridade e
pela riqueza semioldgica. Desta forma, o objetivo deste
relato de caso € descrever uma rara complicacao do
aumento da pressio intratoracica com disseccao de planos
superficiais, como consequiéncia a quadro de tosse e alertar
o especialista para esser diagndstico nos atendimentos de
urgéncia.

Caso CLiNIco

KMTC, feminino, 42 anos, branca, procurou servico
de emergéncia apresentando odinofagia intensa, cervicalgia
e dor na regido interescapular que se exacerbavam com a
inspiracio. O quadro apresentava 12 horas de evolucio e
foidesencadeado por episddio de tosse seca, tipo irritativa,
que tinha se iniciado 3 dias antes.

Nao apresentava febre, adinamia ou expectoracio.
Negava tabagismo, etilismo, uso de drogas, doencas
crdnicas, traumas ou cirurgias recentes.

O exame fisico revelou paciente ansiosa com facies
de dorapresentando limitacao da movimentacao cervical.
Os sinais vitais eram estaveis. Apresentava leve hiperemia
de parede posterior de orofaringe e pequeno abaulamento
da regido cervical antero-inferior, bilateralmente, que
crepitava a palpaciao. Laringoscopia indireta sem alteracoes.
A ausculta cardiaca revelou crepitagdes sincronicas com a
sistole cardiaca (Sinal de Hamman) e a ausculta pulmonar
se encontrava normal.

Foram realizadas radiografias de regiao cervical e
torax que mostraram a existéncia de pneumomediastino,
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pneumopericardio, enfisema subcutaneo pré-traqueal e ar
no espaco retrofaringeo.

Foi tratada com analgésicos e oxigénio, mantida sob
observacgio e liberada logo apés a melhora dos sintomas (a
paciente ndo necessitou de internacao hospitalar devido a
auséncia de comprometimento do estado geral).
Permaneceu em observacio por cerca de trés horas, como
relativa melhora dos sintomas e boa evolucio. O uso de
oxigénio neste caso foi empirico, principalmente como
rotina do hospital para casos de dispnéia, apesar de a
paciente apresentar no momento uma boa saturacio de
oxigénio medida sob oximetria de pulso. Como nao havia
sinais clinicos nem radiolégicos de infeccao, assim como
normotermia e estado geral regular, optou-se por niao
iniciar antibiéticos ou antiinflamatérios, assim como qualquer
outra medicacao especifica.

A paciente encontra-se ha 03 anos em acompa-
nhamento clinico, sem novo episodio.

DiscussAo

Enfisema subcutaneo associado a pneumomediastino
foi descrito pela primeira vez em 1850 por Knotr, em
paciente com episédio de acesso de tosse (3). Desde
entlo, teorias tém sido formuladas para tentar explicar sua
fisiopatologia, sendo que varias ja foram propostas. Marcklin
propds que a hipertensao intra-alveolar causada pelo
fechamento glético brusco e repetido ou pela obstrucao
dasviasaéreaslevariaa ruptura de alvéolos terminais, com
aumento da pressao intra-tordcica. A conseqiiéncia seria
extravasamento deste ar contido anteriormente nos alvéolos
para o espaco intersticial pulmonar e disseccao pelos
espacos vasculares, que encaminhariam este ar até o
mediastino. Morere, em 1966, propds que a tosse levaria ao
desbalanco secundario da pressao pulmonar capilar. Com
a ruptura alveolar e saida de ar para o intersticio, haveria
uma disseccao através dos planos vasculares e
eventualmente em direcio ao mediastino. Um terceiro
possivel mecanismo seria a ruptura de provaveis bolhas ou
cistos subpleurais pré-existentes. De uma maneira geral,
entretanto, o consenso € de que realmente ha umaumento
da pressao nos alvéolos levando ao extravasamento do ar

(2, 3.

O quadro clinico € basicamente relacionado aos
sintomas pulmonares, sendo que 82% dos pacientes
apresentam dispnéia ou dor tordcica. Outros sintomas
presentes sio sensac¢ao de entalo na garganta, odinofagia,
dor no pescoco ou disfagia, dor irradiada para as costas,
ombro ou pesco¢o de curta dura¢io e agravada a inspiracao.
Cerca de 88% dos pacientes apresentam enfisema
subcutineo e/ou sinal de Hamman ao exame fisico. O
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Figura 1. Radiografia simples cervical em perfil - Exame
revelando enfisema retrofaringeo.

enfisema subcutineo pode extender-se ao pescoco, face,
lingua, axila, bracos e peito. Pode haver abafamento das
bulhas cardiacas e da percussao precordial. O sinal de
Hamman caracteriza-se pela presenca de estertores ou
crepitagoes sincronicas com a ausculta das bulhas cardiacas
no precordio (5, 6).

O estudo radiolégico das regioes cervical e toracica
confirmam a presenca de ar na regiao para-faringea e
mediastinal. Importante se fazlembrar da incidéncia lateral,
pois 50% dos pneumomediastinos nao sao detectados na
incidéncia antero-posterior (6). O esofagograma com bdrio,
por sua vez, pode ser utilizado para afastar possivel ruptura
esofageana como sendo a causa do pneumomediastino.
Em estudo com 36 casos, confirmou-se a importincia da
radiografia como o principal método diagnostico (7).

Kirchner destaca seis pontos importantes no
diagnéstico do pneumomediastino: dor subesternal; enfisema
subcutaneo ou retroperitoneal; abafamento das bulhas
cardiacas; sinal de Hamman; evidéncia de aumento da
pressao mediastinal com dispnéia, cianose, engurgitamento
venoso ou faléncia circulatéria; e evidéncias radiologicas de
ar no mediastino (6). Apesar disso, é necessario um alto
indice de suspeicao para que o diagnéstico seja feito (7).

Em geral este quadro € auto-limitado, e medidas
conservadoras sio suficientes para seu tratamento.
Analgésicos e oxigénioa 100% sao basicamente as medidas
necessdrias, quando o quadro exigir. Entretanto, em revisao
na literatura, observou-se que nem mesmo o oxigénio é
necessario, na maioria das vezes a saturacao de oxigénio
estd satisfatoria e apenas o uso de analgésicos para aliviar
a dor e a tensao muscular sao suficientes. Eventuais
tratamentos da causa de base devem ser instituidos (6).
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Figura 2. Radiografia simples tordcia antero-posterior - Exame
revelando pneumomediastino.

Figura 3. Radiografia simples tordcia em perfil - Exame
revelando pneumomediastino anterior.

CoNcLUSAO

Este é um importante diagnéstico diferencial a ser
realizado nos servicos de emergéncia, visto que se pode
confundir com processos infecciosos, alérgicos ou até
mesmo neopldsicos, e o paciente muitas vezes apresenta
sintomatologia subita e intensa. Apesar do quadro, o
tratamento € bastante simples e até paliativo, apenas com
medidas de suporte, sendo o quadro auto-limitado e
benigno. Um diagndstico correto, portanto, em tempo
habil, pode tranqiiilizar o paciente e ser menos dispendioso
para os servicos de satide em geral.
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