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                    Pneumotórax significa a presença ou acúmulo de ar na cavidade pleural, 

como conseqüência da solução de continuidade da integridade das pleuras. O espaço 

pleural, primariamente virtual, que se situa entre o pulmão e a parede torácica, mais 

precisamente entre os folhetos pleurais, visceral e parietal, se torna real devido à 

interposição gasosa. Esporadicamente pode haver a formação de gases no interior da 

cavidade pleural proveniente de fermentação pútrida, ocorrendo no curso de um 

empiema que, normalmente, é de pequena proporção. 

                    O pneumotórax é classificado em espontâneo (primário ou secundário) e 

não espontâneo (traumático). O pneumotórax espontâneo primário ocorre em pacientes 

sem doença pulmonar subjacente ou evidente, enquanto que o secundário surge como 

complicação de doença pulmonar previamente conhecida. Tanto no primeiro caso como 

no segundo caso, não deve existir nenhum fator ou agente causal que esteja diretamente 

relacionado ao aparecimento do pneumotórax.  

                    A incidência de pneumotórax espontâneo primário é de cerca de 6 a 10 

casos por 100 mil habitantes por ano. A doença incide predominantemente em homens, 

mais altos e mais magros, com idade entre 20 e 40 anos. Quase sempre é unilateral, um 

pouco mais freqüente a direita. Em aproximadamente 2% é bilateral, simultâneo e 

alternado em 4 a 10% dos pacientes. Há estudos que mostram uma tendência familiar de 

caráter autossômico dominante. É mais comum nos fumantes devido à inflamação das 

vias aéreas, sendo proporcional ao número de cigarros por dia. A incidência do 

pneumotórax espontâneo secundário é semelhante à do primário, sendo mais freqüente 

em pacientes acima dos 60 anos de idade. 

 

                     

 

 



 

 

O pneumotórax traumático surge como conseqüência de um trauma de tórax 

aberto ou fechado, bem como conseqüência de procedimentos intervencionistas com 

finalidade terapêutica ou diagnóstica, sendo estes casos, frequentemente, rotulados 

como pneumotórax iatrogênico. 

                   

Revisão Histórica: 

 

  O pneumotórax foi a primeira doença reconhecida no espaço pleural. A presença de 

enfisema subcutâneo em pacientes com traumatismo de tórax foi relatado, na literatura, 

por Ambroise Pare (1623) , Littre (1713)   e Hoffman (1740). William Cullen, de 

Edimburg, propôs o nome “pneumatose”, para substituir o nome até então aceito, 

“enfisema”. O termo pneumotórax foi introduzido na literatura por Itard, médico do 

Instituto de Paris para Surdos – Mudos em 1803 numa célebre dissertação.Todos os 

pacientes tinham tuberculose. Este termo recebeu o apoio de Laennec (1819), sendo ele 

o responsável pela caracterização clínica, descrevendo os sinais e sintomas associados a 

sua ocorrência. Boerhaave, de Lyden (1724), “o segundo Hipócrates”, quando relatou a 

ruptura espontânea do esôfago, descreve a presença de ar na cavidade pleural com 

colapso pulmonar, tendo sido essa a primeira descrição de pneumotórax não associado 

ao trauma. Meckel, em Berlin (1757), observou um caso de pneumotórax hipertensivo 

em necropsia. Também em análises de necropsias, Deviliers (1826), aventou a 

possibilidade de o pneumotórax ser devido à ruptura de uma “bolha de enfisema”. 

Alexander Monro (1770), professor de física e anatomia da Universidade de Edimburg, 

propôs a toracocentese como medida terapêutica em livro por ele escrito e intitulado: 

“Estado dos fatos acerca da primeira proposta de realizar a paracentese do tórax, por 

causa da saída de ar dos pulmões para dentro das cavidades das pleuras e acerca da 

descoberta do sistema absorvente valvular linfático dos vasos em animais ovíparos”.17  

Dominique Anel (1707), um cirurgião militar, já estabelecia processo semelhante de 

aspiração do pneumotórax traumático utilizando uma seringa. Noble (1873), descreveu 

a drenagem pleural em selo d’agua demonstrando escape aéreo em paciente com 

pneumotórax. Biach (1880), em análise da literatura, enfatizou a relação do 

pneumotórax com a tuberculose, sendo esta a principal causa associada, excetuando-se 

o trauma. 



                    A primeira demonstração radiográfica de uma cavidade pulmonar induzida 

por trauma foi publicada em 1940, por Martin Fallon, cirurgião do Exército Real. 

Tratava-se do caso de um paciente de 24 anos, um estudante de medicina que sofreu um 

trauma de tórax durante uma luta de boxe.  

                    A associação do pneumotórax com tuberculose começou a ser questionada 

por vários autores entre os quais Fussel e Riesman (1902) , mas coube a Kjaergaard 

(1932) estabelecer que o pneumotórax fosse uma entidade distinta da tuberculose, 

documentando radiologicamente a existência de bolhas subpleurais de enfisema, sendo 

estas responsáveis pelo desencadeamento do mesmo. Miller (1947) introduziu a 

denominação “blebs”, vesícula enfisematosa subpleural. Bigger (1937) realizou a 

ressecção cirúrgica de bolhas subpleurais apicais para tratamento de pneumotórax. 

Gaensler (1956) , Thomas e Gebauer (1958)  propuseram a pleurectomia parietal para 

tratamento do pneumotórax recidivante, como método de pleurodese efetiva, sem 

comprometimento da função pulmonar. 

 

CLASSIFICAÇÃO 

 

                    Como foi citado linhas atrás, o pneumotórax pode ser classificado em 

espontâneo, quando não decorre de uma ação traumática sobre o tórax, e traumático que 

surge em função da presença de traumatismo torácico aberto ou fechado, já discutido 

em outro capítulo. Alguns autores consideram que o pneumotórtax decorrente de 

intervenções diagnósticas ou terapêuticas, também chamado de pneumotórax 

iatrogênico, deva ser incluído, em termos de classificação, como pneumotórax 

decorrente de trauma. 

                    O pneumotórax espontâneo, por sua vez, pode ser dividido em dois tipos: 

primário, quando o paciente não é portador de doença pulmonar subjacente, exceto por 

pequenas bolhas subpleurais, blebs, normalmente situadas no ápice pulmonar, e 

secundário, quando decorre de patologia pulmonar conhecida ou em curso.26 O 

pneumotórax catamenial ocorre em função de alterações da integridade anatômica do 

diafragma, em conjunto com a menstruação, acometendo mulheres frequentemente 

acima dos 30 anos, mais comum à direita, podendo ser esquerdo ou bilateral, com 

sintomatologia iniciando-se após 24 a 72 horas do início do fluxo menstrual e que pode 

ter, também, como causa a endometriose pulmonar. O pneumotórax que surge após o 

nascimento, chamado de neonatal, decorre da rápida elevação da pressão 



transpulmonar, negativa nos casos de aspiração de mecônio, muco ou sangue, e positiva 

quando da ventilação mecânica na presença de síndrome da membrana hialina. O 

pneumotórax neonatal é duas vezes mais comum em indivíduos do sexo masculino e os 

neonatos são, geralmente, a termo ou a pós-termo. No quadro 1 estão listados os tipos e 

causas mais freqüentes de pneumotórax. 

 

Quadro 1 – Classificação e etiologia do pneumotórax 

 
Espontâneo Primário Rotura de bolhas subpleurais (blebs) 

      

  Secundário Doença broncopulmonar obstrutiva crônica; 

    Pneumonias (Estafilococo, Pneumocystis carinii); 

    Tuberculose; Abscesso pulmonar; Bronquiectasia; 

    Fibrose cística; Pneumocistose: Micoses; Asma; 

    Histiocitose X; Granuloma eosinofílico: Sarcoidose: 

    Linfangioleiomiomatose pulmonar, Esclerose tuberosa: 

    Fibrose pulmonar idiopática; Doença intersticial pulmonar; 

    Doenças do tecido conjuntivo (artrite reumatóide, espondilite  

    anquilosante, esclerodermia, síndrome de Marfan, poliomiosite, 

    dermatomiosite); 

    Rotura espontânea do esôfago (Síndrome de Boerhaave); 

    Neoplasias (primária ou metastásica); 

    Catamenial (endometriose pleural / diafragma fenestrado) 

      

  Neonatal   
      

Adquirido Iatrogênico Punção de veia central; Biópsia transbrônquica; 

    Biópsia transtorácica; Toracocentese; Biópsia pleural; 

    Bloqueio de nervos cervicais e intercostais; 

    Massagem cardíaca externa; Acupuntura; 

    Assistência ventilatória mecânica (barotrauma); 

    Procedimentos abdominais (cirurgia laparoscópica, punção  

    biópsia de fígado e rim) 

      

  Traumático Trauma aberto 

    Trauma fechado 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

FISIOPATOLOGIA 

 

                    Os pulmões, em condições normais, tendem ao colapso e isto só não 

acontece devido à ação das pressões atmosférica e pleural. Durante quase todo ciclo 

respiratório a pressão no interior dos brônquios é maior que a pressão intrapleural, por 

conta da elasticidade (retração elástica) intrínseca do pulmão, ou seja, a pressão no 

espaço pleural é negativa em relação à pressão atmosférica. O gradiente de pressão 

resultante mantém a pleura visceral aposta contra a pleura parietal na parede torácica, 

em um equilíbrio dinâmico que é rompido quando se estabelece comunicação entre o 

meio externo e a cavidade pleural. A penetração do ar alterando todo esse equilíbrio 

pressórico torna a pressão na cavidade pleural positiva. A interposição de ar entre as 

pleuras caracteriza o pneumotórax, que pode ter origem a partir de rotura da pleura 

visceral, parietal ou por descontinuidade da pleura mediastinal, na lesão do esôfago ou 

de vias aéreas. 

                    As principais conseqüências fisiológicas dependem da magnitude do 

pneumotórax, da condição do pulmão subjacente e do nível tensional, que ocasionam 

restrição à ventilação pulmonar. Ocorre uma redução dos volumes pulmonares, da 

capacidade vital e de difusão, da complacência pulmonar e da pressão alveolar de 

oxigênio (PaO2). Quando os níveis tensionais no interior da cavidade pleural se elevam 

acima da pressão atmosférica, se instala um quadro de pneumotórax hipertensivo que 

ocorre por um mecanismo, provavelmente, valvular e unidirecional. Há desvio do 

mediastino para o lado contralateral, pinçamento das veias cavas com obstrução do 

retorno venoso ao coração, diminuição do débito cardíaco, dispnéia, hipoxemia e 

choque circulatório. Uma rara complicação deste quadro é a Síndrome de Horner, 

devido à tração sobre o gânglio simpático, produzida pelo desvio do mediastino.  

                     

 

 



 

 

 

 

DIAGNÓSTICO 

 

                    O diagnóstico do pneumotórax se baseia na história clínica, no exame físico 

e na análise dos exames radiológicos. Normalmente ocorre com o paciente em repouso 

e, ocasionalmente, durante o exercício físico.  Os principais sintomas são a dor torácica, 

de início agudo e de localização ipsilateral, e a dispnéia. Raramente estes dois sintomas 

não estão presentes e a queixa, nestes casos, é de um mal estar generalizado A dispnéia 

é proporcional à magnitude do pneumotórax, a velocidade do acúmulo do ar, ao grau de 

colapso pulmonar e da reserva cardiopulmonar do paciente. É o principal sintoma em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica devido à limitação funcional 

ocasionada pela doença adjacente, fazendo com que, mesmo um pneumotórax de 

pequenas proporções, ocasione um quadro de franca insuficiência respiratória, com 

retenção de gás carbônico e queda da PaO2.  Tosse e cianose, podem estar presentes no 

início da sintomatologia. 

                    No exame físico o que nos chama atenção no pneumotórax espontâneo 

primário é a diminuição ou abolição do murmúrio vesicular e do frêmito tóraco-vocal. A 

expansibilidade torácica está localmente diminuída, com timpanismo à percussão. Em 

alguns casos, podemos encontrar aumento da freqüência cardíaca que, associado à 

cianose e hipotensão arterial, nos faz suspeitar de pneumotórax hipertensivo. Nos 

pacientes com pneumotórax secundário e portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica, o exame físico não se mostra muito útil pelo fato de que os achados já estão, 

usualmente, presentes, sendo difícil estabelecer um diagnóstico baseado em uma 

suspeita clínica. A possibilidade de pneumotórax em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica deve ser considerada nos casos de dor torácica súbita, agravamento 

da dispnéia e descompensação respiratória.  

                    No pneumotórax espontâneo primário, a radiografia simples de tórax 

confirma a suspeita clínica pela presença de ar (linha de reflexão pleural visceral) na 

cavidade pleural. Ocasionalmente, pode ser necessária uma radiografia obtida em 

expiração forçada para o diagnóstico de pneumotórax de pequenas proporções ou até de 

incidência lateral. A tomografia computadorizada de tórax pode ser utilizada nestes 



pacientes porque, além da demonstração radiológica do pneumotórax, nos fornece 

informações precisas a respeito da presença ou não de bolhas apicais subpleurais, blebs, 

suas dimensões, disposição anatômica e da existência ou não de doença contralateral  

(Fig. 1A e 1B). 10 a 20% dos pacientes apresentam um pequeno derrame pleural 

associado, caracterizado pelo apagamento do recesso costofrênico, do contorno 

diafragmático ou da presença de nível hidroaéreo. Alguns destes casos são devidos a 

rupturas de aderências vascularizadas, com derrames hemáticos, embora possamos 

também encontrar piopneumotórax, em geral, por ruptura de uma cavidade infectada. 

 

                                                                                                                                                                          

                            
 
            Fig. 1A - Rx de tórax em PA, com                          Fig. 1B – TC de tórax mostrando bolhas 

            pneumotórax espontâneo primário                          apicais subpleurais à direita. 

            à direita. 

 

 

                    Nos pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica com 

pneumotórax espontâneo secundário, muitas vezes, pelos aspectos radiológicos 

característicos da doença enfisematosa, pulmão hiperluscente, com pouca diferença de 

radiodensidade em relação ao pneumotórax, torna-se difícil a demonstração radiológica. 

Isto ocorre devido a perda elástica do pulmão e pela presença de aprisionamento aéreo. 

Nestes casos, a tomografia computadorizada de tórax é de grande auxílio para a 

adequada diferenciação entre pneumotórax e doença bolhosa   (Fig. 2A e 2B). 
 
   



                               
 

             Fig. 2A – Radiografia de tórax em paciente                     Fig. 2B – Tomografia de tórax demonstrando a  

             com suspeita de pneumotórax bilateral.                           presença de enfisema bolhoso bilateral. 

 

 

                    Nos casos de pacientes com pneumotórax hipertensivo, a radiografia de 

tórax realizada em incidência anterior, mostrará, como achados mais característicos, 

câmara aérea hipertensa e importante desvio contralateral do mediastino com depressão 

ipsilateral do diafragma. Embora o diagnóstico possa, normalmente, ser feito 

radiológicamente, diante da emergência médica que representa, com quadro de grave 

colapso cardiocirculatório, principalmente se o paciente estiver em ventilação mecânica, 

não se deve perder tempo e medidas imediatas para esvaziar o ar, normalizando o 

regime tensional, devem ser tomadas com o intuito de preservar a vida. 

 

TRATAMENTO 

 

                    O tratamento de pacientes com pneumotórax é muito variável, incluindo 

procedimentos como repouso e observação, oxigenoterapia suplementar, aspiração 

simples, drenagem pleural fechada com ou sem instilação de agentes esclerosantes, 

videotoracoscopia ou toracotomia aberta com abordagem das bolhas, abrasão pleural e 

pleurectomia. A escolha da melhor opção vai depender de fatores como a intensidade 

dos sintomas e repercussão clínica, magnitude, provável etiologia, comorbidades 

pleurais associadas, doença pulmonar subjacente e persistência ou recorrência do 

pneumotórax. Os principais objetivos são: livrar o espaço pleural do ar contido, 

restabelecendo a função pulmonar, e diminuir a probabilidade de recorrência. 



                    A possibilidade de recidiva a partir do primeiro episódio fica em torno de 

30% e a partir do segundo, 60% a 80% em média, com período de latência cada vez 

menor. A incidência de recorrência do pneumotórax secundário parece ser um pouco 

mais alta. A maioria das recorrências ocorre dentro do primeiro ano.  

                    A variedade de opções no manuseio terapêutico do pneumotórax fez com 

que, normas de condutas não se estabelecessem durante muito tempo o que, em muito, 

dificultava a comparação de resultados, embora se seguisse uma linha básica de 

raciocínio, respeitando-se os princípios fundamentais do tratamento anteriormente 

citados. Há, na atualidade, uma tendência de se uniformizar a estratégia terapêutica com 

a criação de consensos, baseados em experiências de instituições especializadas. 

Consensos internacionais como os do American College of Chest Physichians e da 

British Thoracic Society, de maneira detalhada, mostra os aspectos mais relevantes do 

tratamento, uniformizando condutas, favorecendo comparações, possibilitando a criação 

de diretrizes baseadas em evidências, o que é fundamental para a obtenção de melhores 

resultados, objetivo maior da moderna medicina. 

                    Embora alguns autores admitam conduta conservadora no pneumotórax 

traumático, esta não é nossa estratégia terapêutica inicial. Independente de sua natureza, 

aberta ou fechada, indicamos a toracostomia com drenagem fechada no momento do 

diagnóstico, independente da magnitude, principalmente se estiver em regime de 

ventilação mecânica ou com hemotórax. O aumento do pneumotórax não drenado 

previamente, compromete a evolução clínica do paciente, tornando o quadro de aparente 

estabilidade em situações angustiantes com risco à vida. Medidas simples como esta, na 

grande maioria dos casos, definitivamente, restabelece a função pulmonar. Outras 

atitudes terapêuticas se fazem necessárias dependendo do resultado obtido e da presença 

de comorbidades associadas como lesão importante de vias aéreas, parênquima 

pulmonar ou estruturas vasculares. 

                    O pneumotórax iatrogênico, de maneira didática, pode ser subdividido em 

diagnóstico (punções), terapêutico (ventilação mecânica) e inadvertido (acesso venoso 

central). Os pacientes que estão em regime de ventilação mecânica com pressão positiva 

devem, obrigatoriamente, ser submetidos à drenagem torácica em selo d’agua, pelos 

riscos inerentes, nestes casos, da evolução para um quadro de pneumotórax hipertensivo 

com suas graves conseqüências. Se estes pacientes não estiverem em ventilação 

artificial é prudente a internação com simples observação e drenagem torácica em 



situações de aumento da câmara aérea, o que denota a presença de fístula com a 

cavidade pleural. 

                    Os pacientes com pneumotórax espontâneo secundário, portadores de 

doenças subjacentes, com limitada reserva funcional pulmonar, na grande maioria dos 

casos requer a drenagem pleural fechada como fase inicial do tratamento, exceto nos 

pacientes estáveis com pneumotórax de pequenas proporções. Medidas simples, não 

intervencionistas, aguardando resolução do quadro por reabsorção espontânea da 

câmara aérea, ficam comprometidas pela doença de base. A utilização de agentes 

esclerosantes pleurais, nesta situação, é controversa. Outro aspecto a considerar no 

manuseio terapêutico destes pacientes é que, em alguns casos, só a drenagem pleural 

não é suficiente e um diagnóstico preciso da patologia primária que originou o episódio 

é fundamental com o tratamento específico da mesma. 

                    No pneumotórax catamenial a conduta terapêutica inclui fechamento das 

perfurações diafragmáticas e hormônioterapia para controle da endometriose. A 

videotoracoscopia deve ser utilizada como via de acesso preferencial nestes casos, pois 

avalia, com precisão, os defeitos diafragmáticos, permitindo sua abordagem cirúrgica 

direta e realização de procedimentos associados para prevenir a recorrência. 

                    Em neonatos com síndrome de angústia respiratória a incidência do 

pneumotórax é alta, sendo diretamente proporcional à severidade do quadro. Naqueles 

assintomáticos ou com sintomas leves a observação é a conduta indicada, com 

reabsorção da câmara aérea dentro de alguns dias. Oxigenoterapia suplementar pode ser 

utilizada com parcimônia no intuito de acelerar a reabsorção. Nos casos de neonatos 

com pneumotórax moderado ou com agravamento de um quadro de estabilidade 

respiratória, a toracostomia com drenagem fechada está indicada. 

                    Nos pacientes com pneumotórax espontâneo primário os princípios 

terapêuticos são os mesmos, entretanto é importante tecer algumas considerações sobre 

a magnitude do pneumotórax. Existem métodos para se quantificar o tamanho da 

câmara aérea que ocupa o hemitórax, mas nenhum deles é muito preciso. Estudos que 

associam tomografia de tórax a programas de computador, apresentam maior precisão. 

Uma maneira prática e simples, que é muito utilizada, é a distância medida entre o ápice 

do pulmão e a extremidade apical da cavidade pleural. O pneumotórax será de pequena 

ou grande magnitude se tiver uma distância menor ou maior que 3 cm, respectivamente, 

entre o pulmão e a cúpula pleural.



                    Os pacientes com pneumotórax espontâneo primário de pequena magnitude 

podem se beneficiar, inicialmente, com medidas conservadoras, como repouso relativo, 

com ou sem oxigenoterapia suplementar, que auxilia na reabsorção da câmara aérea. 

Frequentemente são pacientes hemodinamicamente estáveis, sem hipoxemia, com 

mínimas queixas. Se houver qualquer indício de instabilidade hemodinâmica ou 

respiratória, considerar a possibilidade do aumento do pneumotórax com necessidade da 

utilização de procedimentos intervencionistas, como aspiração simples ou, mais 

acertadamente, a drenagem pleural em selo d’agua ou cateter conectado a uma válvula 

do tipo Heimlich, com acompanhamento ambulatorial.  

                    Estudos que comparam a aspiração manual com a drenagem pleural em 

selo d’agua, em pacientes com pneumotórax espontâneo primário não demonstram 

diferença estatisticamente significativa nos resultados, embora o período de internação 

hospitalar é maior naqueles que submeteram à drenagem pleural.

                    Os pacientes com pneumotórax espontâneo primário em que a câmara aérea 

é de grande magnitude, com freqüência necessitarão de alguma medida intervencionista 

que assegure a reexpansão pulmonar, e os procedimentos são os mesmos que foram 

utilizados quando da não reexpansão do pulmão, nos casos de pneumotórax de pequena 

magnitude, citados linhas atrás.  

                    A nosso ver, embora a aspiração simples do pneumotórax em termos 

estatísticos não mostre diferença com relação aos resultados com a drenagem pleural em 

selo d’agua, não é nossa estratégia de tratamento inicial. Optamos por drenagem pleural 

com dreno fino, colocado no quinto espaço intercostal, linha axilar anterior, em sistema 

fechado ou conectado a uma válvula de drenagem unilateral, tipo Heimlich. Pode haver 

necessidade, nos casos de não reexpansão pulmonar, de aspiração contínua ao sistema 

fechado. 

                    Pacientes com grandes colapsos pulmonares podem apresentar, após a 

drenagem da câmara aérea, edema pulmonar de reexpansão. A injúria de reperfusão é a 

principal causa e isto ocorre em pulmão reinflado rapidamente em seguida a um 

variável período de colapso, em média superior a 72 horas de evolução. Estes pacientes 

apresentam insuficiência respiratória, hipóxia, hipotensão arterial, instabilidade 

hemodinâmica, alguns exigindo ventilação mecânica. Como medida preventiva se 

recomenda administração de oxigênio antes da drenagem pleural com reexpansão lenta 

e gradual do pulmão. 



                    Pacientes com pneumotórax espontâneo primário, no primeiro episódio, e 

que foram submetidos a medida terapêutica como observação, simples aspiração ou 

drenagem pleural fechada, apresentarão a possibilidade de recorrência de, 

aproximadamente, 30%. Indicar procedimentos que previnam a recidiva é assunto 

controverso na literatura. Alguns centros recomendam intervenção após o segundo 

episódio; outros, para todos os pacientes já com o primeiro episódio, principalmente 

naqueles pacientes que exercem profissões de risco (aviadores, mergulhadores, etc.) ou 

que pratiquem esportes radicais como atividades de lazer. Nestes casos, eles 

recomendam a abordagem cirúrgica através da videotoracoscopia, visando a profilaxia 

da recorrência, procedimento este também utilizado naqueles que indicam cirurgia no 

segundo episódio. 

                    A videotoracoscopia é o procedimento de escolha porque, além de 

minimamente invasivo, permite identificar a causa, bolhas subpleurais, blebs, com 

ressecção desta área, como também realizar procedimentos que evitem a recorrência, 

como pleurodese por abrasão pleural ou pleurectomia apical. Apresenta menor dor pós-

operatória, com índice de insucesso nas grandes séries, abaixo de 10%. 

                    São indicações precisas da videotoracoscopia ou toracotomia os casos de 

pneumotórax espontâneo primário por ocasião do terceiro episódio, insucesso no 

manuseio do pneumotórax com fuga aérea persistente e pneumotórax espontâneo 

contralateral a episódio anterior. 

                    A toracotomia axilar é procedimento também recomendável com mesma 

finalidade e estratégia cirúrgica e, embora provoque maior dor pós-operatória, apresenta 

como vantagem índice de insucesso abaixo de 3% (Fig. 3A e 3B). Tem indicação 

formal nos casos de insucesso da videotoracoscopia, dificuldade no manuseio anestésico 

(entubação seletiva em pacientes pneumonectomizados) e pneumotórax complicado 

com encarceramento pulmonar.  

 

 

                           



 
               Fig. 3A – Peça cirúrgica referente a TC                 Fig. 3B – Peça cirúrgica referente a TC 

               de tórax mostrada na Fig. 1B.                                 de tórax mostrada na Fig. 2B. 

 

 

                    Analisando as duas vias de acesso, videotoracoscopia e toracotomia, 

observamos, na literatura, uma incidência semelhante no que diz respeito a 

complicações pós-operatórias e a escolha da melhor opção, em algumas ocasiões, 

depende de fatores estruturais como a disponibilidade da aparelhagem de videocirurgia.

                    Independente da via de acesso utilizada, o adequado manuseio com os 

drenos torácicos é de extrema importância. Habitualmente, não se devem clampear os 

drenos torácicos, principalmente em casos em que haja escape aéreo no sistema de 

drenagem. É princípio fundamental para que o dreno torácico seja retirado com 

segurança, a ausência de fístula aérea, baixo débito de drenagem líquida e radiografia de 

tórax mostrando total expansão do pulmão. É recomendável que mesmo com a 

evidência do fechamento da fístula aérea, que o dreno torácico seja retirado, em média, 

com 24 horas após. 

            

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

                    O pneumotórax foi a primeira doença reconhecida no espaço pleural e, 

durante muito tempo, foi o grande obstáculo para o desenvolvimento da cirurgia 

torácica. Estabelecido o diagnóstico baseado na história clínica, exame físico e métodos 

radiológicos, nos deparamos com um grande desafio: qual a melhor estratégia 

terapêutica a ser seguida? Está provado, estatisticamente, que a grande maioria dos 

quadros de pneumotórax se resolve com a drenagem pleural fechada. O que fazer com o 

restante? Diferentes formas de tratamento não permitiram a comparação dos resultados 

e, isto, em muito dificultava a melhor opção para se tratar, de maneira conveniente, 

estes pacientes. Bons resultados, mínima morbidade, baixo índice de recidiva e 

mortalidade nula, eram os objetivos a serem perseguidos. Experiências baseadas em 

instituições especializadas nos permitem elaborar consensos, diretrizes básicas para se 

manusear adequadamente esta doença. A videotoracoscopia, por ser procedimento 

minimamente invasivo, assume papel de destaque, sendo a opção de tratamento 

cirúrgico em evidência. 
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