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A intubacd@o traqueal tem evoluido muito desde as
idéias de Hipdcrates (440-370 aC.) e do primei-
ro relato atribuido ao médico &rabe Avicena (1000
d.C.), passando por William Macewem que, em 1878,
utilizou-a pela primeira vez para a administracdo da
anestesia no homem"’. Esta evolucdo, que inclui o
advento de novos equipamentos e drogas, fez com
que a intubacdo se tornasse rotina na Medicina mo-
derna, mas ndo eliminou os acidentes e complica-
¢bes que dela resultam e vém sendo estudados in-
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tensamente nos Ultimos anos™.

O objetivo desta revisdo € analisar os fatores en-
volvidos nas principais complicacdes da intubacgéo
traqueal e as medidas a serem tomadas para preve-
ni-las ou trata-las. Utilizaremos uma classificacdo ja
consagrada e que divide as complicacbes de acordo
com o momento de seu aparecimento: a) durante o
ato de intubacgéo; b) durante a manutencdo da sonda
traqueal; c) durante a extubacdo e d) apés a extuba-

céao™.
Complica¢gdes durante o ato de intubacéo

Podem ser divididas em traumaticas, por erro téc-
nico, reflexos e de outras causas.

Traumaticas

Sao mais comuns devido a inexperiéncia do mé-
dico, fatores anatdbmicos e patoldgicos, relaxamento
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muscular ou preparo do paciente inadequados™.
Fraturas ou luxa¢8es da coluna cervical

Sao causadas durante o posicionamento da ca-
beca em pacientes com rigidez de mandibula e pes-
co¢o que acompanham o trismo, artrite, espondilite
anquilosante, radioterapia queimaduras ou outras
alteragcdes 6sseas da coluna cervical®®®. Para evita-
las devemos manter a cabeca em posicdo neutra e
considerar técnica aternativas como a intubacédo
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nasal as cegas ou com auxilio de broncofibrosco-
pio™™.

Deslocamento de mandibula

Decorre do emprego de forca excessiva para a
abertura da boca, principalmente em pacientes com
diminuicdo da mobilidade mandibular®. A correcao,
na maioria das vezes, é simples com a ajuda do rela-
xamento muscular®.

Traumas dentérios

A incidéncia varia de 0,1 a 2,0%°*" e pode levar
a complicacbes pulmonares graves por aspiracéo
traqueal de fragmento****.O risco de lesdo denta-
ria estd aumentado em pacientes com: a) doenga
dentéria concomitante; b) pontes e coroas; c) extre-
mos de idade. A avaliagdo dentéria pré-intubacdo é
importante e alguns autores sugerern a utilizacdo de
protetores dentarios que comprovadamente dimi-
nuem a incidéncia de traumas, porém aumentam a
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dificuldade para a intubacéo™.
Lesdes de labios, lingua e mucosa oral

Ocorrem por compressdo entre os dentes e o la-
ringoscopio, sonda traqueal ou canula orofaringea®
*, Lesbes do nervo inguinal ou hipoglosso também
podem aparecer pela compressdo durante a
laringoscopia®.

LesbOes nasais

Aparecem durante a intubagdo nasal e incluem
laceracdo de mucosa, sangramentos, deslocamento
ou perfuracdo de septo, lesdo de mucosa nasofarin-
gea que pode ocasionar abscesso retrofaringeo ou
mediastinite “°*******, A profilaxia deve ser baseada
na avaliagdo nasal, no uso de vasoconstritores e até
na dilatacdo das fossas nasais antes da intubacdo®.
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Lesdes ou perfuragcdes das vias aéreas e es6fago

Sao mais comuns durante intubag¢fes dificeis e de
emergéncia em que vérias tentativas sdo necessa-
rias***. Podem atingir nasofaringe, hipofaringe, fos-

sa piriforme, aritendide, cordas vocais, traquéia e
esbfago “**°* [Felizmente s&do raros, mas quando

associados a ventilagdo com pressdo positiva cau-
sam enfisema subcutdneo no pesco¢o e mediastino,
pneumotérax e até pneumoescroto”. Abscessos e
mediastinites sdo complicacbes mais tardias que
podem aparecer, principalmente em lesBes esofagi-
cas®. A introducdo forcada da sonda traqueal deve
ser sempre evitada. Os sinais clinicos sugestivos
destas lesdes s&o cianose, enfisema subcutaneo,
pneumotoérax, disfagia, dor cervical e febre e devem
ser valorizados para diagnéstico e tratamento preco-
ces, que sdo fundamentais para a resolucdo favora-
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vel do quadro™ ™.
Erro de técnica levando & hipoxemia

Pode ser decorrente de apnéia prolongada, intu-
bacdo esofagica ou bronquica e dificuldades para
intubacdo. Criancas gestantes e pacientes obesos,
com reserva pulmonar diminuida, sdo 0s mais sus-
ceptiveis a hipoxemia’.

A pré-oxigenacdo antes da intubacdo, apesar de
retardar o diagndstico de erros de intubacdo®, pode
proporcionar apnéia de até cinco minutos sem levar
a hipoxemia e deve ser utilizada de rotina, apesar de
criticada por alguns autores®®. A oxigenacdo conti-
nua durante a laringoscopia é outra medida eficiente.

Inbubacéo esofégica

Ocorre principalmente quando h& dificuldades
para a visualizacdo das cordas vocais levando a hi-
poxemia grave, regurgitacdo e aspiracdo pulmonar e
até mesmo rotura gastrica ***’. E complicagéo rara (1
a 2%) mas sua ocorréncia € uma das maiores causas
de parada cardiaca e lesdo cerebral associados a
intubacdo®**. Varios métodos podem ser empre-
gados para a confirmacdo da posicdo da sonda
sendo todos sujeitos a criticas™*****:a) visualizacdo
direta da passagem da sonda através das cordas
vocais, que é dificil em alguns pacientes; b) ausculta
de 4pices e bases pulmonares, que é o método mais
utilizado, mas néo eficiente, principalmente em paci-
entes obesos, enfisematosos, com pescogo curto,
torax em barril ou estdmago intratoracico®®; c) aus-
culta e observacdo epigastrica concomitante; d) vi-
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sualizagdo ou palpacdo dos movimentos toracicos
ou a presenca de volume expiratério quando o paci-
ente assume ventilacdo esponténea; e) complacén-
cia do baldo reservatério durante a inspiracdo e re-
enchimento expiratério que esta diminuida na intu-
bacdo esofagica; f) condensacdo do vapor d'agua na
sonda ou saida a compressdo esternal que podem
ocorrer durante a intubacdo esofégica; g) presenca
de conteldo gastrico na sonda que pode ser con-
fundida com secre¢Bes das vias aéreas ou liquidos
de aspiracdo; h) alteracdes na pressdo arterial ou
freqiéncia cardiaca; i) cianose que pode ser tardia
em pacientes pré-oxigenados; j) confirmacdo radio-
I6gica da posicdo da sonda que é cara e demorada e
pode ndo ser eficaz”; |) palpacdo da sonda ou do
balonete na regido supraesternal que é dificil em
pacientes obesos ou naqueles em que a traquéia nédo
é facilmente palpével; m) broncofibroscopia que € um
método seguro mas que requer instrumento relativa-
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mente caro ndo disponivel para uso de rotina™*; n)
oximetria de pulso que é um método seguro mas
pode ser indicador tardio apés pré-oxigenacdo. A
ventilacdo esofigica em pacientes com as cordas
vocais abertas pode proporcionar trocas gasosas a
nivel pulmonar e impedir dessaturagdo precoce; 0)
capnografia do gas expirado é o método mais aceito,
apesar de ser cara e controversa®** ndo sendo fei-
ta de rotina no Brasil, em UTI, salas de emergéncia e
atendimento a pacientes acidentados.

Para a utilizacdo nestes locais e em situagfes nas
quais equipamentos nao séo disponiveis, alguns
métodos alternativos tém sido sugeridos: p) utiliza-
¢do de um introdutor de sonda traqueal fino, cons-
truido com fibra de vidro. A resisténcia oferecida pela
carina ou cartilagem de brdonquio fonte a sua intro-
ducdo descarta a possibilidade da intubagdo esoféa-
gica, que nao oferece resisténcia; q) utilizacdo de fio
guia iluminado que mostrou ser eficaz na reducdo da
intubacdo esofagica ndo detectada™; r) laringosco-
pia direta apds a intubacéo’, com o deslocamento da
sonda em direcdo ao palato e visualizacdo da sonda
através das cordas vocais; s) intubagdo brénquica
proposital, que ocasiona o desaparecimento dos rui-
dos respiratérios em um dos hemitérax. Se a sonda
estiver no esb6fago, a introducdo da sonda ndo mu-
dara o padrdo dos ruidos, podendo estar presente ou
ndo em ambos os hemotérax; t) a ultra-sonografia
para a confirmacdo da posicdo da sonda pode ser
empregada em recém-nascido~; u) utilizacdo de
dispositivos de deteccédo esofagica (seringa de 60 ml,
intermediario e conector). A intubagdo traqueal n&o
oferecera resisténcia a aspiracdo de ar da sonda pelo

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 40: N° 6, Novembro - Dezembro, 1990



COMPLICAGOES DA INTUBACAO TRAQUEAL

dispositivo, 0 que acontece com a intubacéo esofagi-
ca®. E um método simples, rapido, barato e interes-
sante; v) utilizacdo de dispositivos que detectam a
presenca de CO,no ar expirado.

A combinagcdo de alguns métodos é recomenda-
da mas devemos ter dominio das técnicas para reali-
za-los. Quando houver ddvida quanto a posi¢do da
sonda de intubacdo, esta deve ser retirada e
reintroduzida®. A manobra de Selick também pode
ser utilizada para a prevencdo da intubacéo esofagi-
ca™.

Intubacdo brénquica

E mais comum, com incidéncia muito variavel de
0,6 a 90% (13,42). Pode ocorrer no ato de intubacéo
ou durante a manutencdo da sonda. O brénquio fon-
te direito é mais comumente intubado pois forma um
angulo mais obtuso com a traquéia®.

A sonda traqueal move-se em direcdo a carina
com a flexdo do pescoco e em direcdo as cordas
vocais, com sua extensdo ou rotacao lateral da cabe-
ca***“* As posicdes de Trendelenburg e de Ii-
totomia, a colocacdo de compressas no abddémen
superior e a compressao abdominal podem deslocar
a carina para cima e determinar intubaogdo bronqui-
ca™”. A fixacdo inadequada da sonda pode contri-
buir, principalmente em criancas que possuem tra-
quéia mais curta.

A intubacdo brdquica pode resultar em obstru-
¢do pulmonar bilateral com hipoxia e colapso pulmo-
nar**.0 aparecimento de varios graus de obstru-
¢do. no brbquio contralateral € mais comum; o au-
mento da ventilagdo do pulm&o cujo brdénquio esta
intubado pode ocasionar rotura alveolar, enfisema e
pneumotérax. Os sinais clinicos podem incluir assi-
metria da expansdo toracica e ruidos ventilatérios,
taquipnéia, hipotensdo e cianose, sendo de facil
diagnostico ' *. A atelectasia das porgdes ndo venti-
ladas é comum e algumas medidas tém sido sugeri-
das para a prevencdo da intubacdo brénquica: a)
localizagdo da sonda no terco médio da traquéia com
0 pescoco em posicdo neutra, obtida com a introdu-
¢do da sonda 3 a 4 cm apos as cordas vocais e fixa-
¢do adequada. As férmulas criadas para o estabele-
cimento da disténcia segura de introducdo em crian-
cds ndo sdo totalmente confiaveis™; b) posiciona-
mento da extremidade da sonda a 23 e 21 cm da ar-
cada dentéaria superior em homens e mulheres, res-
pectivamente, desde que estejam dentro dos limites
da estatura™; c) intubacdo brénquica proposital e
retirada da sonda 2 cm apds o reaparecimento dos
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ruidos pulmonares bilaterais®.

A deteccdo precoce é fundamental e os varios
métodos a serem utilizados sé&o idénticos &queles
empregados no diagnostico de intubacdo esofagica.
Uma vez detectada a intubacdo brdonquica o balonete
deve ser desinsuflado, a sonda puxada alguns centi-
metros, o balonete reinsuflado e a posi¢cdo correta
confirmada.

Reflexos provocados pela laringoscopia e intuba-
céo

A estimulacdo laringotraqueal pode originar refle-
Xos laringovagais, simpaticos ou espinais****. Os
reflexos laringovagais sdo mais comuns em criangas
e pacientes vagotbnicos e causam espasmo de glo-
te, broncoespasmo, apnéia, bradicardia, bradiarrit-
mias e hipotenséo arterial, mas sdo mais raros que 0s
laringossimpéticos que ocasionam taquicardia, ta-
quiarritmias (em até 57,9% das intubacfes nasais e
32,4% das orais)”e hipertensdo arterial. Em pacien-
tes com doenca vascular cerebral, cardiopatia e ido-
sos estas alteragfes podem causar lesdes graves e
até fatais. Os reflexos laringoespinais incluem tosse,
vomitos e espasmos. O broncoespasmo € o0 mais
importante, principalmente nos pacientes com
antecedentes®.

Os reflexos durante a intubacdo traqueal podem
ser prevenidos por interrupcdes das vias aferentes
(bloqueio com anestésicos locais) e eferentes (blo-
queio simpatico alfa e beta) ou a nivel central (por
anestésia profunda)®. Varias outras técnicas vém
sendo estudadas com essa finalidade e merecem
uma revisdo especifica por sua importancia.

Outras complicacdes
Bacteremia

Ocorre principalmente com a via nasotraqueal
(5,5%)", sendo indicado o uso profilatico de antibid-
tico em pacientes com valvulopatias e cardiopatias
congénitas ™. Alguns autores sugerem a protecéo da
extremidade da sonda ao passar pela nasofaringe™.

Edema agudo pulmonar n&o cardiogénico

Pode ocorrer em pacientes com queimaduras de
vias aéreas e seria devido a diminuicdo da presséo
alveolar pela perda do mecanismo de manutencdo do
volume pulmonar realizada pela aproximacdo das
cordas vocais durante a expiracdo™. A ventilagdo
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controlada com pressdo positiva continua das vias
aéreas é recomendada para a sua preven¢do, mas
alguns autores afirmam que o edema pulmonar seria
causado por esforcos inspiratérios durante o ato de
intubacédo ™.

Introducdo de corpos estranhos nas vias aéreas

Podem ser fragmentos de tecido de adendide,
mucosa nasal, de sonda de intubacdo, coagulos,
comprimido de medicacdo pré-anestésica e até se-
paracdo da sonda de seu conector e sua introducdo
na arvore brénquica®. E de importancia fundamental
a inspecdo da sonda e da cavidade nasal antes da
intubacdo e da extremidade da sonda ap6s a passa-
gem pela cavidade nasal bem como a sua fixacéo
adequada. Caso haja suspeita da introducado, esta
indicada a broncoscopia para diagnéstico e trata-
mento precoces™.

Aspiragdo pulmonar do contetido géstrico

E um tema muito estudado e merece revisdo es-

pecifica pela sua gravidade (30 a 70% de mortalida-
de)™*. asua incidéncia variavel, que pode Chegar a

18,5%""**, é uma das maiores causas de morbi-
mortalidade na anestesia®, podendo ser responsa-
vel por até 10% das mortes cirGrgicas™. Pacientes
a estdbmago cheio ou retardo do esvaziamento
géastrico (gestantes, obesos, traumatizados, pacien-
tes com hemorragia digestiva alta ou distdrbios me-
tabdlicos) tém um risco maior, sendo que a gravida-
de do quadro depende do volume e pH do liquido
aspirado®™®,

A perda dos reflexos, a paralisia muscular e as
manobras para a intubacdo favorecem a regurgita-
¢do e aspiracao.

As medidas preventivas iniciam-se com drogas
gue aumentam o pH e o esvaziamento géstrico (an-
tidcidos particulados, metoclopramida e antistamini-
cos HZ), incluem a aspiracdo géstrica pré-inducédo e
fundamental-se na técnica de inducdo™®. Esta
pode ser a intubagdo sob anestesia topica da orofa-
ringe e com o paciente acordado ou a sequiéncia de
indugdo rapida com proclive e manobra de Selick™.
Ambas tém-se tirado eficazes quando indicadas
e realizadas corretamente.

O tratamento depende da gravidade do quadro e
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inclui manutencdo de oxigenacdo e ventilacdo ade-
quadas, bronoscopia e broncoaspiracdo e controle
clinico-laboratorial seriado para a avaliacdo da evolu-
¢cdo™*. Os antibioticos devem ser utilizados somen-
te ap6s o aparecimento clinico de infeccdo e os cor-
ticosteréides n&o modificam a evolugdo do quadro™

A intubacao dificil

E responsavel por grande parte das complicagdes
decorrentes da intubacdo, tem gerado controvérsias
e levantado aspectos éticos™*. A sua freqiéncia é
inversamente proporcional & experiéncia do intuba-
dor e alguns autores consideram este o fator mais
importante. Algumas condi¢cBes estariam relaciona-
das com risco aumentado para uma intubacéo dificil
mas ndo sdo universalmente aceitas: a) obesidade,
gestacdo e pescoco curto, anquilose de mandibula
ou alteracdes patolégicas que dificultam o posicio-
namento da cabeca e a laringoscopia®™; b) ndo vi-
sualizagcdo dos pilares, palato mole e Gvula durante a
abertura da boca®™®; c) distancia entre mandibula e
tiredide menor que 6 cm”ou comprimento horizontal
da mandibula menor que 9 cm*®,

Mesmo em pacientes sem as condi¢bes citadas
podemos nos defrontar com a intubagdo dificil como
ja morreu devido & presenca de cisto epiglético as-
sintomatico que impediu a visualizacdo das cordas
vocais®”. Nenhumas técnicas sdo recomendadas para
intubacdo em pacientes suspeitos: a) intubagcdo sob
anestesia topica da orofaringe e o paciente acordado
que é dificil em pacientes agitados ou nédo sedados™
*: b) intubacdo nasal as cegas com o paciente em
respiragdo espontdnea que pode causar traumatis-
mo™; c) utilizacdo de guias, laringoscépios especiais
e broncofibrosc6pio nem sempre disponiveis e de
manuseio dificil******* d) ventilagdo percutanea
transtraqueal por cateter introduzido pela membrana
cricotireoidiana, permitindo oxigena¢do enquanto a
intubacdo é realizada calmamente. E método invasi-
vo que pode gerar complicacdes™®; e) intubacéo as
cegas guiada por cateter introduzido na traquéia
ap6s puncdo da membrana cricotirebidea principal-
mente em pacientes com trauma facial’’; f)
traqueostomia **.

O planejamento correto de uma intubacédo dificil é
facilitado pela avaliacdo prévia do paciente, o que
reduz, em muito, a incidéncia de complicacGes™.

Unitermos: INTUBACAO, Traqueal: Complicacdes
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