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intubacdo traqueal, quando realizada devida-

mente e por maos experientes, tem baixo indice
de complicacGes! em relacdo ao namero de in-
tubacdes que é realizado diariamente. Entre essas
complicacbes, o aparecimento de enfisema sub-
cutaneo de pescocgo e face e sua combinagdo com
pneumomediastino e pneumoperitbneo séo raros®.

Relatamos dois casos de enfisema subcutaneo de
regido cérvico-facial, ocorridos apdés intubacgéo
traqueal, sem causas evidentes, que apresentaram
boa evolucéo.

CASO 1

Mulher de 68 anos, 1,55 m e 67 kg, com colecis-
topatia calculosa cronica, a ser submetida a colecis-
tectomia. A avaliagdo pré-anestésica constatou-se
que, a nao ser por expansibilidade toracica diminuida
por cifose da coluna toracica, ela gozava de boa
saude. Apresentava-se com proteses dentarias su-
perior e inferior. Inducdo da anestesia e intubacéo
tragqueal nado tiveram intercorréncias (tubo traqueal
descartavel n° 8,5 provido de manguito). A anestesia
foi geral, inalatéria com respiragcdo controlada com
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duracdo de 100 minutos. N&o houve intercorréncias
anestésico-cirdrgicas. Foi transferida para a sala de
recuperacédo pos-anestésica (SRPA) intubada e man-
tida em ventilacdo controlada com ventilador ciclado
a pressao (Bird Mark 8), liberando volume corrente
aproximado de 500 ml com frequéncia respiratoria de
12 movimentos/min. Apds 2 h e 30 min passou-se
para ventilacdo assistida e, em seguida, para venti-
lacdo espontanea - ar ambiente mais 5 I/min de O2
em baldo. Apds 40 min foi extubada mantendo-se
cateter na hipofaringe com 2 I/min de O2. Esse O2
provinha de fluxémetro (3003 da K.Takaoka) o qual
era alimentado por valvula reguladora para rede ca-
nalizada (2111 da K.Takaoka), jogando seu fluxo de
gas em frasco com &gua, antes de ser enviado a
paciente. Dez minutos apds, notou-se o aparecimen-
to de enfisema subcutaneo naregiao anterior esquer-
da (E) do pesco¢o que se estendeu progressiva-
mente para a hemiface E e a regido anterior superior
do hemitérax E. O cateter de O2 foi removido. A
laringoscopia direta ndo se verificou alteragcdo no
orofaringe, laringe e traquéia. As cordas vocais en-
contravam-se aparentemente integras. Duas horas e
vinte minutos apés o aparecimento do enfisema, o
padrdo respiratério, que nao se modificara apds a
extubacédo, continuava bom e o enfisema comecava
a diminuir ou a se difundir. Com o raio X de térax ndo
se observaram outros detalhes além do enfisema
subcutaneo. Apos 4 h e 40 min do inicio do quadro,
com regressao ainda maior do enfisema, a paciente
teve alta da SRA.

CASO 2

Mulher de 43 anos, branca, 1,52 m e 66 kg, com
diagnostico de tumor papilifero do ovéario direito (D),
a ser submetida a pan-histerectomia. A avaliag&o
pré-anestésica a paciente referiu uso esporadico de
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diurético para "inchaco" no corpo, e de cloridrato de
flunarizina para enxaqueca. Referiu, também, alergia
a esparadrapo, éter, mertiolate, iodo e neomicina. A
inducao da anestesia foi sem intercorréncias. A ten-
tativa de intubacéo traqueal com tubo traqueal des-
cartdvel n°® 8 provido de manguito foi impossivel,
sendo alcangada com tubo n° 7,5 provido de mangui-
to com auxilio de guia de cobre de ponta romba. A
anestesia foi geral inalatéria com ventilagcao contro-
lada e de duragédo de 330 minutos. Quinze minutos
apds o término da cirurgia e anestesia, durante as
quais ndo houve intercorréncias, a paciente foi en-
caminhada a SRPA onde permaneceu em ventilacdo
controlada (volume corrente aproximado de 500 ml e
freqléncia respiratoria de 12 movimentos/min), com
aparelho ciclado a presséo (Bird Mark 8), durante 2
h e 30 min e, em respiracéo assistida, durante 5 h e
30 min. Apés esse tempo, permaneceu em ventilacdo
espontanea em baldo, com 5 L de O2, por 30 minutos
e, quando apresentou indices ventilométricos ade-
guados, foi entdo extubada e mantida com cateter de
O2 na hipofaringe, 2,5 L/min. Esse O2 teve a mesma
procedéncia do caso 1. Recebeu alta da SRPA 1l he
30 min apds. No dia seguinte, 8 horas apds a alta,
apresentou enfisema subcutaneo na regido anterior
D do pescoco. Dezessete horas apés o inicio do
enfisema, sem que tivessem sido observados sinais
de alteracao respiratoria, evidenciaram-se, ao raio-X
de térax e abdome, pneumomediastino e pneumope-
ritbneo. Mantida sob vigilancia rigorosa (observacao
do estado hemodinamico, da freqiiéncia respiratéria
e de presenca de cianose), a paciente ndo apresen-
tou alteracdes no padrao respiratério ou algum sinal
ou sintoma clinico que evidenciasse perigo iminente.
O enfisema, por sua vez, continuou a crescer nas
proximas 24 horas, embora lentamente, e estendeu-
se para a regido anterior do hemitérax D. Quarenta e
oito horas ap6s o inicio do quadro o enfisema come-
¢cou a regredir.

DISCUSSAO

Os dois casos apresentados ilustram uma compli-
cacao poés-operatoria que a literatura refere como
rara®, mas que pode vir a ser grave, dependendo de
alguns fatores como causa, grau de lesdo e evolu-
cao®%’.

Menguy et al, 1988, apresentaram duas observa-
¢bes de enfisema subcutaneo cérvico-facial, discu-
tindo suas possiveis etiologias e classificando-as em
4 grupos que, por julgarmos muito pertinentes, repro-
duzimos no quadro I.
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Quadro | - Etiologia dos enfisemas cervicais pds-operatérios
(segundo Menguy E et al, Cah Anesthesiol, 1988; 36).

1. Origem cérvico-facial
traqueostomia
tireoidectomia
amigdalectomia
traumatismos faciais
aberturas nos seios da face
extragcfes dentarias
lesbes da faringe e da cavidade bucal

2. Origem aero-digestiva
ferimento de traquéia
ferimento brénquico
lesdo esofagica
endoscopia
entubacao esofagica
manobras instrumentais

3. Origem pulmonar
complicacao da ventilagdo mecanica
complicacdo de cateter central
corpo estranho intrabrénquico
asma
trauma toréacico

4. Origem abdominal
cirurgia sub-mesocoélica
peritoneoscopia
rotura gastrica

Por essa classificacdo, nos pacientes que ora
apresentamos, pode ter ocorrido lesdo tanto pela
intubacao traqueal, como pelo cateter na hipofaringe
ou pela ventilacao mecanica.

Newton (1991) chama a atencdo para relatos de
acidentes graves, muitas vezes fatais, que acontece-
ram como resultado do modo pelo qual o oxigénio foi
administrado. E o caso da utilizacdo do oxigénio
através de cateter na hipofaringe quando esse gas
esta disponivel diretamente de rede que provém da
fonte hospitalar. A pressédo com que o gas é liberado,
convertida para centimetros de agua,pode ser muitas
vezes maior que aquela com a qual ventilamos artifi-
cialmente os pulmdes dos pacientes, ocasionando
barotrauma com ruptura alveolar, enfisema pulmonar
intersticial e enfisema mediastinal. Nos dois casos
presentes, a valvula reguladora de O2 utilizada, em-
bora saia de fabrica calibrada para presséo de traba-
lho de 6 kgf/cm?, serviu apenas para alimentar um
fluxédmetro, néo transmitindo sua pressao diretamen-
te as pacientes. Além disso, ndo houve evidéncias de
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comprometimento pulmonar, o que nos leva a supor
gue a perfuracdo, se assim podemos classificar a
lesdo, tenha acontecido em ponto mais alto: faringe,
laringe, traquéia ou esbéfago.

Se houve lesdo de traquéia, ela foi de pequena
monta, uma vez que ndo se evidenciou, juntamente
com o enfisema, tosse ou expectoracdo espessa
sanguinolenta, com dificuldade para limpeza desse
catarro®, dificuldade que seria devida a lesdo. A
resolucdo de ambos os casos foi rapida. Nenhuma
das duas pacientes apresentou desdobramentos das
possiveis lesdes, quer sejam infeccdo e alteracbes
respiratérias. Nao houve nem mesmo complicacées
hemodindmicos no caso 2, onde foi observado o
pneumomediastino.

Em 1980, Levine relatou um caso de intubacéo
dificil em que houve enfisema subcutaneo cervical e
tordcico apos ventilagdo assistida. Um raio-X de
térax mostrou, além do enfisema, desvio do medi-
astino para a direita e pneumotérax a esquerda. A
paciente em questao foi posteriormente submetida a
laringoscopia direta e esofagoscopia, tendo-se con-
statado que houve perfuracdo do seio piriforme. A
lesao teve correc¢dao cirargica. O autor afirma que este
local ocupa o segundo lugar quanto a freqiiéncia de
lesdo enquanto o primeiro lugar é ocupado pela far-
inge, posteriormente ao musculo cricofaringeo. Pos-
tula terapia antibidtica, a qual é indicada segundo as
bactérias que se espera encontrar no 6rgao trauma-
tizado (Quadro II).

No caso 2, a intubacdo foi dificil e realizada com
auxilio de mandril, o qual pode ter determinado leséo
do hipofaringe ou eséfago. Nao houve, entretanto,
sinais de infeccdo. A paciente estava sob antibioti-
coterapia iniciada ja no intra-operatdrio, tendo sido
utilizada cefalosporina de primeira geragéo, que hoje
tem espectro de acdo muito reduzido, restringindo-se

Quadro Il - Flora normal da parte superior do trato aerodigestivo
(segundo Levine PA, Arch Otolaryngol, 1980; 106)

Comuns

Aeroébios Anaerobios

Streptococcus viridans Staphylococcus sp

a-hemolitico Spirochaetae
Difterides

Niesseria catarrhalis

Bacteroides melamnogenicus
Vibrio sp
N. siccus

Menos Comuns

Staphylococcus sp (coagulase Fusobacterium sp
positiva e negativa) Lactobacillus sp
Streptococcus b-hemolitico

Haemophilus sp

Candida sp

Actinomyces sp

a algumas poucas indicacbes que ndo incluem a
maioria dos germes citados no Quadro Il. Logo, se
houve leséo a nesse local, ela foi pequena e/ou a
capacidade de defesa da paciente era muito boa,
porque bloqueou o processo através da propria imu-
nidade. O antibiotico teria tido, entdo, apenas acgao
adjuvante.
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