Rev Bras Anest
1986; 36: 6;: 501-508

Artigo Educacional

Complicacées da Intubagao Traqueal

L.E. Imbeloni, TSA!!,

Imbeloni L E —~ The complications of tracheal intubation.
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} . Complications of tracheal tubes are common and occasionally severe. They may be classified
. according to their time of occurrence: 1. during the intubation; 2. while the endotracheal tube is
~~in place; 3. during extubation and 4. after extubation. Numerous factors contribute to the

-.--1 *_‘.

- pathogenesis of these complications considering excessive cuff pressure, kind of cuff, the size of

tracheal tube and duration of tracheal intubation. Each of the two varieties of tracheal intubation
(nasotracheal and orotracheal) has unique advantages and disadvantages. Some patients may
tolerate endotracheal intubation quite well for as long as 3 weeks, while tracheotomy should be
performed. Many of the complications mentioned may be preventable. Knowledge of anatomic

characteristics and equipment

(laryngoscope), adequate relaxation, as well as selecting the most

appropriate route of tracheal intubation contribute to lessen complications.

Key - Words:

COMPLICATIONS: tracheal intubation: TRACHEAL INTUBATION

intubacdo traqueat tem por finalidade
introduzir um tubo através da glote e alo-
jJa-lo na traguéia. De execucdo rapida e féacil, a
intubagado traqueal torna-se, cada vez mais, um
ato corrente e indispensavel em anestesia, tera-
pla Intensiva e medicina de urgéncia.

Em 1878 MacEwen descreveu com sucesso a
Intubacao traqueal pela boca com tubo de wvul-
canite em 4 pacientes operados de tumor de
cavum, em lugar da tragueostomial. Intmeras
mugangas ocorreram apos este relato nas con-
jeccoes dos tubos e técnicas de cuidados respi-
ratorios. Com a introducdo dos relaxantes mus-
culares a tecnica se tornou de facil execucdo e
a Intubacao traqueal € wusada indiscriminada-
mente, quando existem Indicacoes especificas
para O seu empreqo.

A duracdo da manutencdo do tubo traqueal
tem aumentado progressivamente nas trés (lti-
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mas décadas. Em 1951, o periodo mais longo
tolerdvel se encontrava entre 8 e 12h?, em
1969 este periodo passou para trés dias® e em
1976 ja se encontrava em 11 dias*. Recentemente
este perfodo foi prolongado para trés sema-
nas® .

O estabelecimento e a manutencdo das via
aéreas artificialmente ndo sdo procedimento.
Isentos de riscos e complicagGes. No entanto,
as complicacOoes devem sempre ser avaliadas em
relacdo aos seus beneficios. Estd bem aceito
que 0s pacientes podern ser mantidos com in-
tubacdo traqueal por longo. periodo sem com-
plicacOes graves. A questdo fundamental ndo é
saber se a intubagdo traqueal orolongada & pos-
sivel, mas se ela & desejavel & se causa menos
problema do que a tragqueostomia.

As complicacdes da intubacdo traqueal atra-.
vés da laringe podem ocorrer durante quatro
periocdos; 1. durante a intubacdo: 2. com o
tubo endotraqueal em posicdo; 3. durante a
extubacdo e 4. ap0s a extubacdo.

Complicag®es durante a colocag¢do do tubo endotra-
queai

As dificuldades de intubacdo traqueal dimi-
nuem a medida que o médico adquire expe-
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riencia. Um dos objetivos da visita pré-anestési-
ca € prever estas dificuldades e encara-las du-
rante a anestesia, optando-se pela melhor técni-
ca de controle das vias respiratorias. As com-
plicacObes com a colocacdo do tubo endotra-
queal resultam da inexperiéncia, ma técnica ou
uma avaliacdo inadequada. A lesdo da boca,
faringe e laringe podem ocorrer quando a larin-
goscopia direta € de dificil execucdo, por inex-
periéncia do anestesista, pelo inadequado rela-
xamento muscular, pelos reflexos e pela presen-
ca de fatores anatdmicos ou patologicos. Du-
rante a laringoscopia, com o deslocamento da
epiglote, ocorre estiramento da valécula e, as
vezes, disfagia. A lesdo da epiglote e laringe
durante este procedimento pode ser seguida de
edema e hematoma com possivel obstrucdo res-
piratoria. As dificuldades da laringoscopia re-
sultam de anomalias morfoldgicas ou anatd-
micas afetando os dentes, a mandibula, o pes-
coco e laringe e as dificuldades da introducdo
da sonda traqueal se devem ao espasmo larfn-
geo, ao desvio da traquéia ou obstaculos ao
nivel do cavum. Durante a laringoscopia ocorre
uma resposta pressora provocada pelo estimulo
do epifaringeo e laringofaringeo. A hipertensio
arterial e a taquicardia resultantes sdo transito-
rias e, provavelmente, nao produzem conse-
quéncias desastrosas em pacientes saudaveis, no
2ntanto, podem ser perigosas para pacientes
com insuficiéncia coronariana ou doenca vas-
cular cerebral. As disritmias cardiacas sdo ex-
tremamente comuns durante Intubacdo nasal
(57,9%) e oral (32,4%)°, podendo ocorrer du-
rante a Intubacdo ou insuflacdo do balonete.

A avulsdo e quebra dos dentes que se consti-
tuem na mais frequente das complicacOes, Sso-
mente tera consequéncias funcionais posteriores;
de Imediato deve-se evitar sua introducdo nas
/las aereas inferiores, durante a passagem do
tubo, que pode penetrar nos bronquios e pro-
duzir colapso e abscesso pulmonar.

O sangramento nasal e a dor que ocorre
apoOs intubacdo nasal sdo diminuidos com pre-
paro adequado, isto €, anestesia topica e vaso-
constritores. O trauma do nariz é evitado pelo
uso oral para Intubacdo, quando ao exame
pre-operatorio revelar obstrucdo das fossas na-
sals. Em criancas que tém por habito colocar
objetos estranhos no nariz, ocorre o perigo da
sua introducdo’ nas vias aéreas inferiores du-
rante a Intubacao nasal. Hematoma da corda
vocal e deslocamento da aritendide sdo ocasio-
nalmente observados.

Os vOmitos sdo acidentes temiveis, podendo
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surgir durante a laringoscopia ou durante a
tentativa de introducdo da sonda. A aspiracao
pulmonar ocorre em 8% dos pacientes em tera-
pia intensiva® e 19% nos pacientes em salas de
emergéncias®. Perfuracdo do retrofaringe ou hi-
pofaringe pode ocorrer, como formacdo de abs-
cesso, enfisema subcutdneo e mediastinite®’ '°,

A intubacao seletiva do bronguio fonte direi-
to ocorreu em 90% dos pacientes de terapia
intensiva em dois estudos prospectivos®’ 1.
Durante a anestesia a intubacdo seletiva ocorre
por negligéncia do anestesista ou quando h3
uma mudanca na posicao do paciente. Ela re-
sulta numa atelectasia (Fiaura 1) que causara
uma hipoxemia progressiva e hipercarbia. A ta-
quicardia € frequente, mas ndao €& um sinal
especifico, e a cianose pode ndo ser aparente.
Se ndo for diagnosticada, a parada cardiaca é
iminente. O diagndstico é facil a inspecdo, a
auscultacdo e a retirada de alguns centimetros
da sonda com posterior hiperinsuflacdo do pul-
mao, corrigira por completo a atelectasia.

Fig. 1 Atelectasia durante anestesia com parada cardiaca.

A Impossibilidade de intubacdo é, certamen-
te, a situacao mais dramatica e se deve 3§
Inexperiéncia ou a imprevidéncia do médico.
Estdo entre as causas mais comuns O espasmo
da laringe, a retracdo do trato respiratério (tra-
queia, laringe e faringe) ou ainda tumores com-
pressivos. A impossibilidade de intubar um pa-
ciente pode ocasionar a morte, como resultado
da hipoxia, devido a incapacidade de ventilar
0s pulmOes ou secundariamente a regurgitacao
e Inalacdo de vdmito. Em pacientes com anqui-
lose témporo-mandibular, hipoplasia de mandi-
hula ou outras condicOes semelhantes, é inapro-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 36: N° 6, Novembro - Dezembro, 1986



COMPLICACOES DA INTUBACAQO TRAQUEAL

priado abolir a respiragdo esponténea antes que
se tenha condi¢cbes de ventilar os puimoes.

A incidéncia de trauma durante-a laringosco-
pia tem diminuido bastante nos ultimos anos e
Isto se deve ao melhor treinamento dos aneste-
sistas e a0 uso frequente de relaxante muscular
para facilitar a intubacao.

Complicagdes com © tubo endotraqueal em po-
sicao

As complicacdes que ocorrem com o© tubo
endotraqueal em posicdo sdo incontavels. As
complicacdes da laringe e traquéia s3o as majs
comuns € as mais graves. b3% das lesdes larin-
gotraqueais devido a intubacdo traqueal prolon-
gada ocorrem na glote e epiglote®

A lesdo da laringe fregtientemente se mani-
festa por edema, inflama¢cac moderada, ulcera-
cdo ou hematoma. A inflamacdo moderada é
inevitavel, e a inflamacdo mais grave e/ou ede-
ma estdo associadas com 29% das autOpsias
realizadas®. Hematoma da laringe tem sido des-
crito em 5 a 10% das intubacBes traqueais!?’
13 A frequéncia de ulceracBes depende,
principalmente, da duracdo da intubagdao, mas
ela pode ocorrer em breve periodo de tempo,
como durante a anestesia. Lesdo grave da larin-
ge foi detectada em 62 de 1000 pacientes
anestesiados com intubacdo, hematoma das cor-
das vocais fot observado em 45 destes 62 pa-
cientes'2. No entanto, as seqguelas da laringe
sdo raras, pois as lesdes apresentam resolucdes
espontdneas e rapidas, na maioria dos pact-
entes.

A lesdo da traquéia durante a intubacao tra-
queal ocorre principatlmente ac nivel do balo-
nete e depende do tipo de tubo utilizado. A
leso  pela presenca do balonete &€ muito co-
mum e se deve a isquemia da mucosa seguida
de inflamacdo. A ulceracac da mucosa tragueal
no Jocal do balonete ocorre em 15% dos pa-
cientes intubados com tubo de balonete macio
(flexivel)3. Pode ocorrer dilatacdo da traguéia
assim como formacdo de pseudomembrana du-
rante a intubacdoc traqueal. Fistula traqueoeso-
fagica'®, ruptura da traquéia'® e laceracdo tra-
queall® podem ocorrer, mas estas complicacdes
sdo menos freguentes com 0s tubos com baio-
nete macio. R

Embora o tubo endotraqueal $eja usado para
manter as vias aereas pervidveis, nao se deve
excluir a possibilidade de obstrugan respiratoria
por problemas inerentes a esse tubo. A obstru-
cdo resulta da oclusdo da luz do tubo, dos
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conectores, corpo estranho ou alteracdo do ba-
lonete (excesso de pressdo e herniacdo). O ba-
lonete do tubo endotraqueal tem de 2 a 3cm
podendc ser de baixa ou alta pressdo. Ele
protege a traguéia da contaminacdo do conteu-
do gastrico, assim como previne O escapamento
do ar durante ventilacdo com pressac positiva
intermitente. Os balonetes ndo devem ser insu-
flados com pressfes maiores do que as necessa-
rias. O ar dentro do -balonete pode-se expandir
em presenca de altas temperaturas do corpo ou
por difusdo do 6xido nitroso durante anestesia,
contribuindo para aumentar a pressac do balo-
nete, causando isquemia da traquéia cu mesmo
obstrucdo. O balonete do tubo endotragueal
pode provocar uma obstrucdo por 3 mecanis-
mos diferentes (Figura 2}. Como causa mais co-
mum de obstrucdc do tubo endotraqueal cita-
mos o aclmulo de secrecdo (Figura 3) e como
rarissima, a presenca de Ascaris lumbricoides no
seu interior!”.

A  extubacdo realizada acidentaimente pelo
paciente foi relatada em 13% das intubagOes

traqueais em -terapia inten:;i;aj,w ocorre
com maior frequéncia na tupagem pela via oral

do que pela via nasal'®,

Uma serie 'de outras complicagOes podem
ocorrer durante a intubacd® traqueal e Incluem
ferida dos labios em 7%°, necrose do nariz!?
(asa e septo) e infeccdo puarulenta. Complica-
cOes paranasaisincluem sinusite’® e otite®>, as
guais sao relacionadas a obstrucdo da trompa
de Eustaquio pelo tubo nasotraqueal ou sonda
nasogastrica. A aspiracdo pulmonar ocorre em
15 a 20% dos pacientes de terapia intensiva,
mesmo em presenca dos tubos com balonetes
insuflados e a sua freqUéncia estd relacionada
a0 tipo de balonete e & pressdo utilizada?'.

Um dos grandes problemas da manutengao
do tubo endotraqueal se refere a alimentacdo
dos pacientes causando desnutricao. Embora a
presenca do tubo pela via nasal permita alguns
pacientes engolir, a maioria dos pacientes com
tubo tanto pela boca como pelo nariz, nao
conseguem ingerir alimentos. Outras consequén-
cias da intubacdo traqueal sao as dores, o des-
conforto, a dificuldade de comunicacao verbal
e a depressao psiquica.

ComplicacOes durante a extubacao

As complicacdOes durante a extubacdo sao in-
freqientes & com .poucos relatos na literatura.
Dor e desconforto s8o as causas mais comu--
mentes reiatadas pelos paclentes. A dor, fre-
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MECANISMOS DE OBSTRUCAO DO TUBO APOS INSUFLACAO DO BALONETE

= a. Hérnia do balonete no final do

S La.':." tubo endotraqueal.

Hérnia interna em tubos termos-

1. Traquéia
2. Balonete
3. Tubo de intubacdo

4. Balonete de insuflagdo

P sensiveis.

. Assimetria do balonete com pon-
s ta do tubo tocando a parede da

Myt traquéia.

Fig. 2 Mecanismos de obstrucdo do tubo apds insuflagdio do balonete.

R,

..1,'5 d‘)

Fig. 3 Obstrucdao de tubo traqueal por acumulo de secrecao em
paciente de UTI.

quentemente, € passageira mas a ferida da gar-
ganta e disfagia persistem por mais tempo. A
ferida da garganta é mais comum ap0s O UusO
do tubo com balonete macio do que com
balonete duro??. Estridor ocorre em menos de
1% dos casos e edema da laringe e, frequente-
mente, a causa®®. Broncospasmo?®, laringospas-
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mo?*?%, trauma da glote*?, dificuldade ou im-

possibilidade de extubacdo®®, obstrucdo respira-
toria, aspiracdo e parada cardfaca’® sdo com-
plicacOes raras durante a extubacdo.

Durante a extubacdo ocorre estimulo do reflexo
vagal podendo ser exarcerbado pela hipoxia produ-
zida durante a aspiracdao do tubo endotraqueal. E
importante ventilar os pulmdes com oxigénio a
100% antes da aspiracdo da traquéia e da extubacio.

O espasmo da laringe € a causa mais comum
da obstrucdo respiratoria apos extubacdo. A
aplicacdo de anestesico local na mucosa da la-
ringe e traquéia antes da intubacdao e da aspi-
racdo de secrecdo previne esta desagradavel
complicacdo. O espasmo da laringe e tambem
prevenida pela remocao do tubo endotraqueal
em plano profundo de anestesia’® ou apos
administracdo de succinilcolina®’, no entanto
esta conduta aumenta o perigo de regurgitacao
se 0 conteudo do estdbmago nao tiver sido
aspirado.

ComplicacOes apoOs extubacao

Varios problemas aparecem ap0s extubacao
com sequelas na laringe e traqueia, por lesOes
que ocorrem durante o perfodo da intubacdo
As principais complicacdes nas primejras 24 h
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apos extubacdo sdo obstrucdo {parcial ou com-
pleta) e incompeténcia da laringe, ambos po-
dem necessitar de reintubacdo. Atualmente, a
persisténcia de faléncia ventilatéria- é prova-
velmente a causa mais comum de reintubaco.
Rouguiddo é o sintoma mais comum apds ex-
tubacdo e ocorre em 71% dos pacientes®, de
facil. resolucdo em poucas semanas, mas, 0Ocasio-
natmente, pode persistir por mais tempo?®. A
persisténcia de rouquiddo sugere paresia ou pa-

ratisia das cordas vocais?® ou les3o da laringe?.

A ferida da garganta (42%) e disfagia (7,5%)
Sa0 sintomas passageiros encontrados apds extu-
bacdo”. Granuloma da laringe ocorre em 3%
dos pacientes intubados®’ *, sendo sua resolu-
¢cdo espontanea, mas em algumas ocasides pode
obstruir as vias aéreas, necessitando resseccio
cirurgica. A estenose da laringe € a mais séria
das complicagGes apds extubacdo, porém sua
frequéncia € extremamente baixa, 1 caso em
206 pacientes com intuba¢do traquea! prolonga-
da’. Incompeténeia da laringe produzindo aspi-
racdo encontra-seem 22 a 3b% dos pacientes
apds extubacdo durante anestesia’?®, porém sua
incidéncia apds intubacdo protongada ¢ desco-
nhecida.

Estenose da traguéia resuita de isquemia e
posterior ulceracdo da mucosa ao nivel do ba-
lonete. Traqueomalacia resulta da destruicdo da
cartitagem traqueal pela-pressdo do balonete ou
tumores extrinsecos na parede lateral e sua
frequéncia € desconhecida.

Estudos mostraram que o laringoscopio com
ldmina curva causa menos dilatacdo do pilar e
baixa inctdéncia de ferida da garganta. A con-
formidade do tubo, assim como o contato do
balonete com a parede tragqueal e o uso de
lubrificantes influenciam na incidéncia e gravi-
dade das complicacbes traqueais poOs-extubacio.
O uso de tubo com ou sem balonete e umidi-
ficacdo resultam em maior incidéncia de ferida
da garganta em relacdoc a anestesia sob masca-
ra’®. Esses autores mostraram que geléia lubri-
ficante ou seus preservativos sdo irritantes para
a mucosa do trato respiratdorio superior.

Causas e mecanismos das complicagOes

Ha poucos estudos sobre as complicacBes das
téecnicas de intubacdo traqueal. E muito dife-
rente uma tecnica de Intubacdo durante aneste-
sila, onde ha relaxamento prévio, das técnicas
de urgéncia e terapia intensiva, onde as intuba-
cOes sdo realizadas em condicOes nem sempre
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as I1deais. 40% das intubacGes para faléncia res-
piratoria aguda duram mais de 3 min engquanto
14% das intubacOes durante parada cardiaca
levam mais tempo®. Muitas das complicacBes
da laringe e boca resultam do contato do tubo
e da pressdo contra a glote ou mucosa da
boca. Varios autores relataram que estes fatores
aumentam com a duracdo da intubacdo ou va-
riacdo da pressdo exercida pelo balonete em
relagdo a mucosa da traquéia. O didmetro do
tubo esta intimamente relacionado com o apa-
recimento de granuloma da laringe®, entretanto,
outros autores® ndo encontraram correlacdo en-
tre 0 tamanho do tubo e a lesdo da laringe
em autdpsias.

A composicdo quimica do tubo tragueal tem
tambem  importdncta no  desenvolvimento
da lesdo da laringe e da boca®'. Tubo de
polwvinil parece menos irritante do que os tubos
de borracha. Agentes esterilizantes como o Oxi-
do de etileno funcionam como substancias irri-
tantes para a mucosa do trato respiratorio.

A Intubacdo nasotragueal causa menos lesdo
da laringe e Uicera da glote do que a oral®’
32 A incidéncia e gravidade da lesdo da
laringe aumenta com a duracdo da intubacioc
translaringea. E Obvio que a lesdo da laringe é
maior apo0s varios dias da intubacdo do que
apos horas, durante uma anestesia geral®?®. A
gravidade da lesao da laringe aumenta com a
duracao da intubacdo apés um periodo de 1 a
2 semanas®?®, entretanto, outros autores ndo
encontraram correlacdo entre a lesdo da laringe
e a duragac da permanéncia do tubo endotra-
quealdr 3%,

Nao existem duvidas de que a lesdo no local
de acao do balonete é maior com tubos de
alta pressdo e baixa complacéncia do que aque-
les de baixa pressdo e alta complacéncia3?®.
Alta pressdo no balonete reduz o fluxo sangui-
nec da mucosa traqueal produzindo isquemia,
inflamacao e ulceracdo.

A idade e um importante fator na génese
das complicacoes. Critancas toleram methor do
que 0s adultos a intubacdo traqueal prolonga-
da. Ferida da garganta e granuloma sdo mais
frequentes em mulheres do que nos homens. A
importancia do tamanho do tubo endotragueal
em relacdo ao tamanho da laringe é responsa-
vel pela alta incidéncia de lesdo nas mulheres.
90% de estenose gldtica e subgldtica em adul-
tos ocorreram em mutheres®® .

Estados cronicos e debilitantes como anemia,
hipovitamtnose, hipoproteinemia. diabetes, uso
prolongado de corticosterdides, alcoolismo afe-
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tam © processo cicatricial e aumentam a inci-
déncia de complicacoes. Hiperidratagdo e aler-
gia favorecem a formagdo do edema, e a desidra-
tacdo diminul a secre¢ao de muco e torna a
mucosa da laringe e traquéia mais susceptivel
ao trauma. A infeccdo do trato respiratorio
aumenta a incidéncia de complicacdes em razdo
da contaminacdo da faringe. A presenca de
sonda nasogastrica causa edema da laringe,
pressdo na aritendide aumentando deste modo
o0 aparecimento das complica¢Oes.

A pressdo arterial nos vasos sanguineos da
parede da traquéia no adulto €& 4 kPa
(30 mmHg), j& a pressdo vencsa no final do
leito capilar é aproximadamente 2-3kPa (18 mm
Hg)®?. A maioria das complicagbes resulta da
pressio exercida pelo balonete do tubo endo-
traqueal, a qual produz ulceracdo da mucosa,
destruicdo da cartilagem, traqueomalacia e ne-
crose da parede da tragquéia. Ocorre isquemia
da mucosa quando a pressdo exercida pelo ba-
lonete excede a pressdo capilar. Se a pressao
do balonete é maior do que 4 kPa {30 mm Hg)
e é mantida por longo periodo, ocorre necrose
da parede traqueal com erosdao das estruturas
adjacentes.

Vantagens e desvantagens da intubacao traqueal
oral e nasal

A intubacdo tragueal & facil, rapida, segura e
mais barata do que a tragueostomia. Existem
varias desvantagens da intubacdo traqueal, pois
ela produz uma. série de complicacbes nasal,
paranasal, oral, na faringe e laringe. Em maos
inexperientes a intubacdo traqueal pode ser de-
sastrosa. As complicacOes aumentam quando ela
¢ realizada de emergéncia. Se © paciente nao
estd adequadamente preparado, o ato de Intu-
bacdo ¢é desconfortavel e doloroso. A intubagao
traqueal ndo é aconselhdvel para manutencdo
prolongada das vias aéreas. Ela & desconfortavel
e a aspiracdo de secrecdo traqueobrbnguica e
mais dificil de execucao.

A intubacdo tragueal pode ser reaiizada pela
via nasal ou oral. A via oral & preferivel nas
emergéncias e ressuscitagdo  cardiopulmonar,
pois é de execucdo facil e rapida, e menos
dolorosa do que a via nasal. A intubagdo nasal
requer mais treinamento do que a oral, mas €
a via de escolha guando € nec | ¥4&:
as cegas. O tubo oral pode ser de tamanho
maior do que o nasal. Com a intubacdo oral

as complicacBes nasais e paranasais sao evita-

das.
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As desvantagens da intubacdo oral incluem
lesGes do labio, dente, boca e orotfaringe rela-
cionadas com o trauma direto do laringoscopio
e passagem do tubo. No paciente lucido e de
dificil execucdo e nesta situagdo drogas sedati-
vas ou anestésicas devem ser usadas para facili-
tar a sua execucdo. A manutengaoc do tubo
através da boca & mais dificil, sendo que sua
posicdo deve ser modificada a cada dia. A
alimentacdo e a higiene oral sdo de dificil
realizacdo, assim como © paciente fica Impossi-
bilitado de comunicacdo verbal.

Existem varias vantagens da intubacao pela
via nasal. Ela & preferivel em pacientes ldcidos
norque produz menos estimulo e reflexo de
vOmito, sendo de escolha em pacientes com
estbmago cheio. A intubacdo nasal pode ser
realizada 4&s cegas se ndo existe laringoscopio
ou se o paciente ndo pode sofrer hiperextensac
da cabeca ou ainda s¢ existe obstrucdo da
boca e orofaringe por traumatismo de face. O
paciente com tubo nasal pode engolir as secre-
cBes orais e em alguns pacientes a alimentacdo
por dieta lfquida é possivel. A higiene oral ¢
de facil execucdo. O tubo nasa! € melhor tole-
rado por longo perfodo, produzindo menor
desconforto e dor. O tubo é melhor fixado, a
extubacdo acidental € menos frequente e ocor-
re menor deslocamento dentro da traquéia’®
A ulceracdo da laringe € menos comum com &
intubacdo nasal do que em relacdo & oral®?.

Varias desvantagens sdo dignas de nota. A
preparacdo da mucosa nasal com anestesicos e
vasoconstritores requer tempo e ela nao deve
ser realizada de emergéncia, a ndo ser em ca-
sos onde houver indicacdo. Sangramento nasal
e lesdo dos 0ssOS nasais € grave em pacientes
sem O devido preparo da mucosa nasal.

Aspiracdo das vias aéreas através do tubo endo-
traqueal

O paciente com tubo endotraqueal ndo e
capaz de tossir eficazmente, assim a mobiliza-
cdo da secrecdo da tragquéia € facilitada pela
aspiracdo. Paciente com secrecdo abundante re-
quer aspiracOes freglentes. Varias complicacoes,
incluindo parada cardiaca, resultam de tecnica:
inadequadas de aspiracdo de secrecdo da tra
quéia. As principais complicacBes da aspiracac
de secrecdo sdo: 1. hipoxemia;, 2. disritmias; 3.
hipotensdo arterial; 4. colapso pulmonar.

A hipoxemia durante aspiracdo da traguéia
se manifesta por anormalidade na frequencia
cardiaca. A pré-oxigenacaoe € imprescindivel e
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deste modo pode-se evitar a hipoxemia. AS
disritmias podem ocorrer devido a propria hi-
poxemia, assim como devido a estimulagdo va-
gal secundaria & irritacdo da traquéia. A hipo-
tensdo arterial € resultado da bradicardia cau-
sada pelo estimulo vagal e manobras prolonga-
das de tosse durante a aspiracao. A hipoxemia,
disritmia e hipotensdo arterial podem ser evita-
das pela seguinte técnica de aspiragdo®’: 1.
oxigenacdo prévia com alta concentragdo de
oxigénio; 2. limitar em 10 o tempo de aspira-
cdo; 3. manter monitorizacdo cardiaca.

A introducdo de cateter de aspiragac - de
grosso calibre dentro do tubo endotraquea! re-
sulta em espaco inadequado para a entrada de
ar atmosférico. A presenca do cateter de aspi-
racdo dentro do tubo endotraqueal associado a
aplicacdo do vdcuo para aspiracdo pode causar
colapso dos puimdes. Isto é evitado pelo uso
do cateter de pequeno didmetro em relacac ao
raio do tubo endotraqueal.

Achados de autdpsias em pacientes com tu-
bo endotraqueal por varios dias e que sofreram
constantes manobras de aspiracao, revelaram al-
ta incidéncia de dano na mucosa traqueal®®.

Imbeloni L E — Complicagd®es da intubacao tra-
queal.

As complicagoes do uso do tubo endotraqueal
sd0 comuns e as vezes graves. Elas podem ser
classificadas de acordo com o tempo de apare-
cimento: 1. durante a intubacao; 2. com o
tubo endotraqueal em posicao; 3. durante a
extubacdo e 4. apds a extubacdo. Varios fato-
res influenciam na génese destas complicacoes
entre 0s quais o tipo de balonete, a pressao
dentro do balonete, o tipo de tubo utilizado,
o tamanho do tubo e a duracao da intubagao
endotragueal. Tanto a intubacao nasotraqueal
como a orotraqueal tém as suas vantagens e
desvantagens. A utilizacao do tubo endotra-
queal por longo periodo se encontra em torno
de 3 semanas, quando deve-se realizar a tra-
queostomia. Muitas das complicacbes podem ser
evitadas. Conhecimento preciso da anatomia,
utitizacdo adequada do laringoscOpio e lamina
de intubacao, relaxamento muscular, assim co-
mo indicacdo precisa da via de introducao sao
fatores que contribuem para diminuir as com-
plicagoes.

Unitermos: COMPLICACOES: intubacio tra-
queal; INTUBACAO TRAQUEAL
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Hemorragia e edema da mucosa sao as compli-
cacOes mais comuns.

Muitas das complicagcdes da intubacao tra-
queal podem ser evitadas. Conhecimento preci-
so da anatomia, laringoscopic e lamina de intu-
bacdo adeguados, assim como indicacdo precisa
da via de introducdo do tubo sdao fatores que
contribuem para a diminuicdo das complica-
cOes. Todos os equipamentos para a intubacido
devem-se encontrar a mac no momento da de-
cisdo de realiza-la. Os pacientes devem ser pre-
viamente oxigenados e ventilados. Relaxamento
muscular adequado e sedacdo venosa potente
devem ser utilizados de rotina, mesmo em pa-
cientes de terapia intensiva. Anestesia topica da
mucosa do orofaringe ou preparo da mucosa
nasal sdo condicGes indispensaveis. O preparo
da mucosa nasal com anestésico topico e vaso-
constritores reduzem o sangramento, facilita a
passagem do tubo e torna a intubacdo mais
confortavel para o paciente, O gas tinspirado
deve ser amido e aquecido, reduzindo deste
modo o ressecamento e a retencao de secrecao
traqueobronquica que resulta em infeccao e em
obstrucao.

Imbeloni LE — Complicaciones de la entuba-
cidn traqueal.

Las comphlicaciones del uso del tubo endotra-
gueal son comunes y a veces graves. Estas
pueden ser clasificadas de acuerdo con el
tiempo de aparecimiento: 1 — durante la entu-
bacién; 2 — con el tubo endotragqueal en po-
sicion; 3 — durante la extubacion y 4 — des-
pués de la extubacidn. Varios fatores influen-
cian en [a génesis de estas complicaciones, en-
tre los cuales, el tipo de balonete, el tipo de
tubo utilizado, el tamano del tubo vy la dura-
cion de la entubacidn endotragqueal. Tanto la
entubacion nasotraqueal como la orotraqueal
tienen sus ventajas y desventajas. La utilizacion del
tubo endotraqueal por largos periodos se encuentra
mas 0 menos de tres semanas, cuanco se debe reall-
zar la tragueotomia. Muchas de las complicaciones
puelen ser evitadas. Un conocimiento preciso de 1a
anatomia, utilizacion adecuada del laringoscopio vy
ldamina de entubacién, relajamiento muscular, asf
como una indicacidn precisa de la via de intro.
Jduccidon son factores que contribuyen para dismi
ruir las complicaciones.
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