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RESUMO

Um dos possiveis traumas que pode acometer o paciente durante a anestesia geral € o chamado barotrau-
ma, cuja origem for a partir de um pneumotodrax hipertensivo. Esse tipo de trauma pode trazer graves riscos ao
paciente, se nao for rapidamente identificado e tratado. Dessa forma, o objetivo desse artigo € o de apresentar

um relato de caso, apresentando as condutas de diagndstico e terapéuticas que foram adotadas bem como

fazer uma revisao da literatura sobre o tema.

Descritores: Barotrauma/diagnoéstico. Barotrauma/terapia. Pneumotorax Artificial.

ABSTRACT

One of the possible injuries that may affect the patient during general anesthesia is known as barotrauma, which

originates from a hypertension pneumothorax. This type of trauma may represent a serious risk to the patient if

it is not promptly identified and treated. In view of this, the aim of this article is to report a case of hypertension

pneumothorax, its diagnosis and treatment, as well to review the literature on this subject.
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INTRODUGAO

O pneumotdrax é definido como a presenca de
ar livre na cavidade pleural, com secundario colapso
pulmonar'?, E uma entidade clinica fregiiente, que
apresenta diversas peculiaridades, tanto em sua apre-
sentacgdo clinica quanto no seu tratamento, ja que po-
dem ser tomadas desde condutas mais conservadoras,
como a observacao domiciliar, até a toracotomia com
resseccdao pulmonar e pleurectomia.

O pneumotdrax pode ser classificado em espontaneo
e adquirido. O pneumotdrax espontaneo € classificado
em primario e secundario. O pneumotdrax primario
ocorre em pacientes saudaveis, na faixa etaria entre

18-40 anos com uma incidéncia de 7#8 casos/100.000

anualmente para homens e *% casos/100.000 para
mulheres. O pneumotdérax secundario ocorre em
adultos mais velhos e que apresentam alguma doenca
de base, como a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) ou doenca vascular e do colageno, incluindo
a Sindrome de Marfan. J& o pneumotdrax adquirido
é classificado quanto a etiologia em iatrogénico e por
barotrauma3“. A iatrogénica é dada de forma secun-
daria a algum procedimento médico invasivo, de uma
simples toracocentese até bidpsia trans-toracicas. Ja
0 pneumotadrax por barotrauma surge em decorréncia
da pressdo positiva a que os pulmdes estao sendo
submetidos®. A instalacdao e evolucdo do quadro sao
facilitadas e agravadas pela ventilagao pulmonar com
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pressdo positiva. Varios fatores podem predispor ao
pneumotdrax hipertensivo uni ou bilateral, que ird se
manifestar no periodo intraoperatdrio, em fungdo de
lesGes pleurais e/ou de parénquima pulmonar. Dentre
eles, o tabagismo, em que a incidéncia é proporcional
ao grau de consumo de cigarros, podendo causar rup-
tura de bolhas por fragilidade adquirida na superficie
do parénquima pulmonar, na vigéncia de ventilacdo
com pressao positiva®.

O pneumotodrax hipertensivo intraoperatorio é
uma grave ocorréncia. Exige diagndstico e tratamento
imediato com repercussdo hemodinamica e respirato-
ria. O progressivo aumento na pressao intratoracica,
decorrente do aprisionamento de ar entre as pleuras,
ocasiona colapso do pulmao afetado e desvio do
mediastino para o lado contralateral, interferindo no
retorno venoso e na ventilacao’.

O diagndstico do pneumotodrax é realizado pela as-
sociacao dos dados clinicos e radiograficos, sendo que
a linha pleural visceral é vista sem marcacgdo pulmonar
distal. Visoes laterais ou em decubito sdo recomenda-
das em casos que gerem duvidas diagnosticas®.

A deteccdo precoce de sinais do pneumotérax, como
face pletorica, desvio da traqueia a palpagao, engurgita-
mento jugular ou aumento de pressao venosa central,
instabilidade pelo ato anestésico-cirdrgico, diminuicdo
ou auséncia de murmurio vesicular, abafamento de
bulhas cardiacas, hipertimpanismo toracico, aumen-
to da pressao de via aérea e presenga de enfisema
subcutaneo, que podem tomar grandes proporgGes,
acometendo toda a superficie corporal, em decorréncia
do extravasamento aéreo pelo rompimento da pleura
parietal ou de estruturas bronquicas, identificam esta
grave situacao e sendo fundamental reconhecé-los para
um rapido atendimento e consequente bom prognds-
tico*°. O objetivo desse artigo é o de apresentar um
caso clinico, expondo os sinais, meios de diagndstico
e as condutas a serem adotadas na presenca de um
barotrauma induzido durante a anestesia geral para a
realizacdo de tratamento cirtrgico de trauma facial.

RELATO DE CASO

Um paciente do género masculino, 49 anos, foi
atendido pela equipe de cirurgia e traumatologia
bucomaxilofacialda Faculdade de Odontologia de Pi-
racicaba — Unicamp no Hospital da Santa Casa de Rio
Claro, vitima de agressdo fisica. Ao exame fisico, ele se
apresentava edéntulo, com degrau dsseo, mobilidade
e crepitacdo em regido de corpo mandibular esquerdo,
decorrente de fratura nesta regido, confirmada pela TC
(Figura 1). Durante a anamnese, o paciente relatou
ser tabagista com consumo diario de 20 cigarros por
dia e etilista cronico ha 30 anos, sendo que ele estava
sendo submetido a tratamento desses vicios em clinica
especializada. Na avaliacdo pré-anestésica, realizada
pelo servico de anestesiologia do hospital, ele recebeu
classificacao ASA II devido ao etilismo e tabagismo,
sendo que os exames laboratoriais estavam dentro dos
padrdes de normalidade assim como a PA de torax .
Dessa forma, foi planejado o tratamento cirrgico da
fratura de corpo mandibular esquerdo sob anestesia

geral.

WEgIsp

Figura 1 - TC pré-operatoria mostrando a fratura em
regidao de corpo mandibular esquerdo
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Apds aproximadamente cinco minutos apds a in-
dugdo anestésica e sob intubacao nasotraqueal, ainda
durante a aposigao dos campos estéreis, foi verificado
que o paciente apresentava enfisema subcutaneo em
regido de face, pescoco, torax, abdémen e saco es-
crotal (Figura 2), seguido da queda na saturacao de
0, (SpO2 84-88%) e otorragia pelo pavilhdo auditivo
direito. Devido ao quadro clinico apresentado e a
queda critica da saturagdo de O, do paciente, foram
realizadas, ainda, no centro cirdrgico, radiografias de
térax que mostraram a presenca de faixa de ar entre
a parede toracica e a pleura visceral, sendo, entdo,
fechado o diagndstico de pneumotorax hipertensivo
(barotrauma) (Figura 3). Assim que foi confirmado
o diagnodstico de pneumotodrax bilateral, o paciente
foi submetido a drenagem bilateral de térax em selo
d'agua (Figura 4) que foi eficaz para o restabelecimento
da hipoxemia arterial do paciente e confirmado através
de nova PA de térax (Figura 5). O paciente seguiu para
0 quarto, mantendo um quadro de SpO2 de 9%, FC =
126 e PA 163x75 mmHg, permanecendo internado por
um periodo de 2 dias, quando o dreno foi retirado, e o
paciente obteve alta hospitalar, sem maiores complica-

¢Oes, sendo a fratura tratada de modo conservador.

Figura 2 - Presenca de enfisema subcutaneo em toda
a regiado facial, cervical, toracica e abdominal.

Figura 3 — PA de torax evidenciando o pneumotoérax
bilateral.

Figura 4 — Paciente submetido a drenagem bilateral
de torax.
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Figura 5 — PA de térax apos drenagem toracica bilate-
ral, em que é possivel verificar os drenos em posicao
e o restabelecimento do volume pulmonar.

DISCUSSAO

O pneumotdrax hipertensivo deve ser imediata-
mente descomprimido, sendo a puncao por agulha
grossa no segundo espaco intercostal na linha médio-
clavicular®® uma medida de urgéncia que poder ser
tomada previamente a drenagem pulmonar definitiva
em selo d’agua. Nos casos de pneumotdrax por baro-
trauma, a drenagem dos pulmdes afetados é sempre
obrigatoria, como no relato de caso’.

A drenagem pleural € normalmente realizada com
introdugao de dreno tubular multiperfurado, que é
introduzido no quinto ou sexto espaco intercostal, na
linha axilar anterior ou média. Se existir hemopneu-
motdrax, a introducdo do dreno na linha axilar média
para posterior resultard na saida mais adequada de ar
e sangue. O controle radioldgico devera confirmar o
adequado posicionamento do dreno (em posicao verti-
calizada) e a reexpansao pulmonar. No caso de ocorrer
borbulhamento continuo no frasco de selo d'agua da
drenagem pleural e ndo ocorrer reexpansao pulmonar,
a aspiracao continua do dreno estara indicada com
pressao negativa de 20 a 30 cm de H20°.

No caso em questdo, acreditamos que a ocorrén-
cia do barotrauma pode ser justificada pelo paciente

apresentar doenca pulmonar obstrutiva cronica decor-

rente dele ser tabagista ha mais de 30 anos e assim
apresentar fragilidades na superficie do parénquima
pulmonar, teve a sua ruptura na presenca de ventila-
cdo com pressao positiva pelo aparelho de ventilagao

mecanica de anestesia.

CONSIDERAGOES FINAIS

O pneumotdrax hipertensivo sob anestesia geral
com ventilagdo positiva € um evento raro, porém
deve ser sempre um acidente a ser considerado. O
conhecimento precoce dos sinais, da fisiopatologia e
o tratamento do pneumotdrax sao essenciais para a
obtengdao de um bom progndstico.
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