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REVISAO

COMPLICACOES E SEQUELAS DA ENTUBACAO
TRAQUEAL

DR. CARLOS ERNESTO GONZALEZ (*)

Sao analizadas as complicacoes e sequelas da entubuacao
traqueal, no ato, durante e apods a entubagdo, fazendo-se um
levantamento retrospectivo de estudos clinicos encontrados na
literatura sobre entubacdo nos ultimos cinco anos, em. pacientes
anatomicamente normais. E chamada a alenc¢io de que a indi-
cacdo da entubacdo deve ser precisa, pois os riscos de uma entiu-
bacao as vezes podem ser maiores do que as vantagens de ma-
nufeng¢do de uwma via artificial. Ainda como parte da revisio sdao
mosirados os resullados da avaliacao pods-mortem enconlrados
na traqueia de 42 pacientes.

Para assegurar uma via aérea livre e uma ventilacdo
adequada, os anestesiologistas se utilizam & saciedade, todos
os dias, da entubacdo traqueal, ato que pode determinar
certas complicacoes e sequelas.

O ato da entubacdo por si proprio, realizado com suavi-
dade e por um anestesiologista experiente, em geral nao traz
complicacoes graves, mas é comum a ocorréncia de pequena
lesbes na mucosa da boca e gengivas. Dentes quebrados, lace-
racoes nos labios e gengivas s@o ocorréncias imperdoaveis,
porém a possibilidade de acontecerem deve estar sempre pre-
sente. Eventualmente os riscos da laringoscopia e entubacdo
ncdem ser maiores do que as vantagens de manter uma via
aérea artificial.

Embora certo numero de pacientes apresente queixas no
periodo pds-operatorio imediato, muitas delas sao tao corri-
queiras que sdo negligenciadas. Entretanto ,a dor de gargan-

(*)  Anestesiologista do Hospital dos Servidores da Unido, Bragilia, D.F.
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ta e rouquiddo podem causar problemas posteriores, e como
nessas situagdes apenas o laringologista é consultado, o anes-
tesiclogista fica na ilusdo de que suas entubacdes sdo atrau-
maticas e sua responsabilidade com o paciente cessa apos
retirar o tubo da traquéia. Ja se conhecem de longo tempo
os polipos e granulomas das cordas vocals, apos entubactes
gue nao duraram mais do gue quinze minutos.

Nao ha duvida que a entubacio pode traumatizar érgios
tdo frageis e susceptiveis como laringe e traquéia. Em 1968
Harrison e Tonkin falaram da necessidade de estudos para
determinar o risco de complicacbes “remotas” na laringe.
apds entubacio traqueal ().

A finalidade desta revisdo é fazer o levantamento retros-
pectivo de estudos clinicos sobre entubacfo tragueal, nos ul-
timos cinco anos, em pacientes anatomicamente normais.

ATO DA ENTUBACAO

Crianga — Recém-nascidos e lactentes toleram bem o
tubo traqueal, e a mucosa laringea, apds a exturbacio, em
geral apresenta apenas hiperemia moderada e/ou edema su-
perficial (*°).

O uso de tubos sem balonete infiivel reduz a probabili-
dade de complicacoes, sendo provavelmente um fator signi-
ficativo para a auséncia de danosg na traquéia. Nas criancas,
as areas de lesdes mais freqiientes séc a laringe e a regido
sub-glética imediata. A adequacio do tamanho do tubo, a
espessura de sua parede e a resisténcia & passagem de gases
em certos tubos de pequeno didmetro sdo também de grande
importancia (8).

O tubo traqueal — Os tubos tragqueais mals comumente
usados sdo fabricados com PVC (cloreto de polivinil), com
borracha vermelha, e com latex envolvendo espirais (tubos
espiralados maleaveis). Harrison e Tonkin (12) referem-se a
evidéncias clinicas de que os tubos de borracha vermelha
produzem mais secrecdes e sfo mais irritantes de que os de
PVC, e aconselham estes ultimos para entubacdes prolonga-
das. Dixon e col. (%), num estudo em 274 pacientes com
entubacio traqueal prolongada, cbservaram maior incidéncia
de complicacdes quando foram usados tubos de borracha ver-
melha e menos problemas, com os de latex espiralados; os
tubos de PVC demonstraram ser o5 menos traumatizantes
de todos. As conclusbes de diversos autores sobre o assunto
sfo, no entanto, contraditorias.

Certos tubos tém a parede externa muito rugosa e ras-
pam a mucosa laringea; além disso, muitos hospitais este-
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rilizam esse material com ¢éxido de etileno, formalina e outros
desinfetantes. que podem irritar quimicamente a mucosa la-
ringea. A propria cola usada para fixar o balonete ac tubo
também pode ser irritante.

A drea de contato do balonete inflado com a traguéia é
de grande importancia clinica. A pressio do balonete deve
ser a mais baixa possivel. Consegue-se obliterar vazamentos
laterais quando a pressio do balonete se iguala a presséo
intra-traqueal (10 a 18 em de H20). ® desnecessario e danoso
para as estruturas afetadas a utilizacio de pressdes superio-
res a essas. Nas pneumonias as vezes se nhecessitam pressde
no balonete de até 60 a 70 em de H20, com grande risco de
traumatizar a traquéia (*°).

A super-insuflacio ¢ uma das causas da paralisia das
cordas vocais (1%). Em 1970, Jaffe menciona um caso de pa-
ralisia unilateral das cordas vocais devida a insuflacao uni-
lateral do balonete, com compressio do recorrente laringeo,
entre o balonete e a cartilagem tireoide (%), Foi demonstra-
do radiologicamente (°) a tendéncia de alguns tipos de tubos
traqueais em colapsar e obliterar sua luz quando o balonete
é inflado excessivamente.

Aparecem sinais de obstrucéo respiratéria quando o tubo
se dobra por flexdo acentuada do pescoco ou quando ha ade-
réncia da parte biselada a parede da traquéia (13).

Em relacio ao tamanho, deve-se dar preferéncia a tubos
de diametro menor do que o difimetro da traquéia, no pa-
ciente adulto.

Entubacdo nasotraqueal — As complicactes imediatas
e tardias da entubacio nasotraqueal prolongada, em rela-
cido a faringe e traquéia, sGo semelhantes as complicacoes
da entubacdo orotraqueal. Ji foram relatados casos de
edema e ulceracéio do septo nasal, mas ulceraces e necrose
na laringe s8o consideravelmente mais comuns ('). A pres-
sdo do tubo nas asas do nariz pode levar a necrose se o tubo
for muite grosso e mantido por um periodo prolongado de
tempo (%) . NWesse tipo de entubacfio deve-se utilizar uma via
aérea que além de ser de didmetro adequado para o paciente,
permita ventilacdo suficiente, sem causar traumatismo.

A preocupacio de assoprar o tubo traqueal para impedir
que fragmentos de adendide penetrem no pulmio apés sua
passagem pelo rinofaringe ilustra um perigo da entubacio
nasotraqueal. Além da laceracdo das adendides, existe a pos-
sibilidade da ponta do tubo perfurar a mucosa do rinofarin-
ge e disseca-la até a orofaringe (**).

O sangramento das fossas nasais ocasionade pelo tubo
é uma complicacdo comum. Em geral a prépria passagem do
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tubo produz hemostasia loeal, porém Menezes (**) encontrou
6,9% de sangramento efetivo, o que pode trazer dificuldades
durante a entubacio.

Pacientes conscientes toleram melhor o tubo nasotra-
queal, que & mais facil de ser mantido em posicdo adequada,
do que o tubo orotragueal. Para recém-nascidos e lactentes
€ o melhor método, porque nestes, o diametro interno da
narina é maior do que o da laringe.

PERIODO DA ENTUBACAO

Criangca — Nas criancas, a maioria das complicagges
ocorrem durante o periodo de entubacio, consistindo predo-
minantemente de obstrucio das vias aéreas. Encontram-se
na literatura referéncias a varias mortes, como conseqiién-
cia direta da obstrucio das vias aéreas.

E comum a ocorréncia de edema apés a extubacio mes-
mo nas entubacdes de pequena duragio. Em criancas isso
pode se tornar grave. A principal causa do edema é o uso
de tubo grande demais para o lumen do laringe. Forcar sua
passagem pela glote pode ser particularmente desastroso (12).
Também se pode observar ulceracio superficial rodeada por
edema no local da traquéia onde o balonete foi inflado.

A entubacdo tragueal pede produzir uma estenocse ede-
matosa aguda, devida a abundincia de perda de tecido areo-
lar da regifo sub-glética. O pequeno limen do anel cricoide,
unico anel completc de cartilagem no trato respiratério su-
perior, oclui-se até um pequeno edema pos-extubacio. A
mais temida das complicacdes tardias é a estenose cicatricial
sub-glotica, que ocorre principalmente apéds entubacio pro-
longada. Sua causa provavel € a pressdo circular isquémica
do tubo, ao nivel da cartilagem cricéide (2"}, porque na crian-
ca, diferentemente do adulto, ¢ diAmetro do tubo tragueal é
determinado pelo tamanho desse anel.

Trauma do laringe e tragquéia — O laringoscopio de la-
mina curva usado corretamente nfio é traumatizantie, mas
nao exclui a possibilidade de produzir hemorragias das cordas
vocais € uleeracdes no laringe apds varias tentativas de vi-
sualizacdo da glote. A luxugdo das aritendides é uma com-
plicacio rara, que pode ocorrer quando a laming é colocada
muito inferiormente e afras da cartilagem cricéide; ao ser
levantada a epiglote, a aritendide poderad deslocar-se e a corda
vocal ficara menor daquele lado (%).

-Numa série de 221 pacientes, apds entubacfo tragqueal
preolongada, Lindholm (*°) observou 36 pacientes (16% ) nos
qualis disturbios voecais persistiram além de um més. E pro-
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viavel que a atividade motora das cordas vocais durante a
entubacdo tenha um papel importante na génese da lesdo.
Somem-se aos movimentos do laringe e de fubo tragueal, as
caracteristicas da superficie externa do tubo e os produtos
residuais da esterilizacdo. No entanto Leitdo (*?) fez controle
estroboscopio da fonagio, antes e apods entubacao traqueal
em 50 pacientes, com a finalidade de observar a ocorréncia
de microtraumas ou de pequenos desvios do funcionamento
laringeo, e nio encontrou altera¢des que pudessem ser impu-
tadas a entubacdo traqueal.

Quando o tubo traqueal é interposto entre as cartilagens
aritenéides, a regido mais traumatizada é o seu lado medial.
Harrison e Tonkin (**) encontraram uma alta incidéncia de
dano nesse local em mulheres, € supfem que talvez se usem
habitualmente tubos maiores em relagéo ao didmetro da larin-
ge em mulheres do que em homens,

Sao pouco comuns as lesdes agudas da mucosa da tra-
quéia, produzidas pelo balonete do tubo traqueal, porém,
guando ocorrem sio tdo pronunciadas gue produzem sinto-
mas imediatos.

Entre as complicacdoes mais raras da entubacio, estio
os casos de avulsdo das cordas vocais, rutura da tragquéia
por insuflacio do balonete () e perfuraggo do esdfago cer-
vical por tentativas de entubacdo (!!).

Complicagoes pulmonares — A localizacdo ideal da ex-
tremidade distal do tubo é 3 c¢cm além das cordas vocais. A
ponta do tubo nido deve ultrapassar a regifo cervical. A en-
tubacdo seletiva do brénquio fonte direito é muito comum,
devido & sua disposicdo antémica. Quando isso ocorre, o ori-
ficio do brénguio fonte esquerdo é ocluido completamente
pela insuflacio do manguito do tubo tragqueal, que geralmen-
te permanece na carina. A rapidez da atelectasia do pulmio
esquerdo esta relacionada com a concentracdo de oxigénio
inspirado antes da obstrucdo. Se houver 100% de oxigénio
nos alvéolos, a atelectasia completa ocorre em poucos mi-
nutos (7). Mssa atelectasia macica € demonstrada clinica-
mente por taquipnéia (se a respiracdo ndo for controlada),
hipotensio, cianose, auséncia de ruidos respiratorios e ma-
cicez & percussio.

Outra complicacéo é o deslocamento do tubo por mani-
pulacdes intercorrentes, com aspiracoes traqueals freqiientes,
movimento do respirador, mudancas da posicio do pacien-
te, etc.

Desde que se auscultem ambos os hemitérax, é sempre
possivel corrigir precocemente a entubacdo seletiva, sem com-
plicacdes graves. Nas entubacdes prolongadas deve ser feita
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radiografia do torax, para avaliar a posicdo do tubo e a situa-
cdo do parénguima pulmonar,

Bryant e col. (3) mostraram que a colonizacio por bac-
térias patogénicas e fungos na arvore traqueo-bronguica
ocorreu ha maloria (89%) de 129 pacientes submetidos a
entubacdo traqueal por mais de 48 horas (101 tragueostomi-
zados) . Observaram traqueobronquite em 31 e pneumonia
em 47. Em 28 pacientes desenvolveram-se colénias de bacté-
rias patogénicas, sem evidéncias de infeccdo respiratoria. A
mortalidade foi elevada 36 pacientes (27,9%). A pneumonia,
como causa primdria de infeccio, foi responsavel por 19
mortes, e em 13 pacientes fol considerada como fator contri-
buinte da morte.

Obstrucdo do tubo — As secrecdes pulmonares, que se
acumulam nas paredes internas do tubo e na arvora brén-
quica, podem obstruir cu diminuir acentuadamente a luz do
tubo tragueal levando a atelectasia e faléncia respiratoria.
A aspiracéo deve ser feita em paciente com via aérea artifi-
cial, porque este nio pode expelir adequadamente as seere-
¢Oes. A aspiracdo deve ser feita com freqiiéneia, mas somente
nos casos necessarios. O catéter deve ser inserido com cui-
dado, para proteger a mucosa da traquéia.

As secrecOes espessadas dentro do tube traqueal podem
causar sérios problemas, principalmente se este for de calibre
fino; por isso se recomenda o uso de ar umidificade na entu-
bacio prolongada. Gilston (12) relata um caso em que o pa-
ciente, imediatamente apoés a cirurgia, apresentava, nos pul-
moes, fortes sibilos inspiratorios e expiratorios, havendo
grande dificuldade para ventila-los manualmente. O catéter
de aspiracdo passava facilmente pelo tubo traqueal. Apés
extubacfio, o exame do tubo mostrou-o quase completamente
obtsruido por secrecdes. Este caso ilustra o perigo de se acei-
tar a passagem livre do catéter pelo tubo com um teste de
via aérea artificial desobstruida,

Existe, como complicacao secundaria, a possibilidade de
producfio de hipéxia em paciente com reserva cérdio-respira-
toria limitada, durante a succio endotraqueal das secrecoes.
A prevencilo consiste em unir o catéter de succio a outro de
calibre menor, com fluxo de oxigénio, a0 mesmo tempo que
se asnira pelo tubo traqueal (2).

Entubacdo traqueal prolongada — O dano da laringe €
diretamente proporcional ac tempo de entubacio, porém nio
parece ser o principal fator de comnlicacio. A freqtiéneia das
complicacdes indica que a entubacgio nio deve ser mantida
por mais de gue algumas horas. se nio houver forte indica-
¢20 para a manutencio de uma via aérea artificial. O em-
prego da entubacio tragueal prolongada necessita de um alto
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nivel de cuidados por parte da enfermagem e supervisio

constante por parte do médico.

Harrigon e Tonkin (*4) fizeram um estudo comparativo
sobre a incidéncia de complicagoes na entubacio traqueal
prolongada em 382 pacientes, encontrando 17 pacientes
(4,45%) com grande trauma do laringe caracterizado por
estridores. acentuada rouquidio ou disfonia, associado com
grande edema, ulceracio ou granulomsa. Numa primeira série
de 166 casos, 22 pacientes (13,3%) tiveram danos moderados
na laringe (persisténcia de rouquidio associada com edema
localizado nio envolvendo as cordas vocaisy ou na regifo
sub-glotica com ulceracdo nas estruturas laringeas. Esses
166 casos tiveram uma duracio média de entuacdo de 30.6
horas. com 12 casos de entubacio dificeis (7.9%), sendo 21
dos pacientes mulheres com idade de 41.9 anos.

POS-EXTUBACAQ

Complicagdes precoces — A rouquidio pos-operatoéria,
que ocorre em cerca de 3% dos casos, também é um dos
problemas que nfo recebem a importancia devida, nao s6
pelo anestesiologista e pelo cirurgiéo como pelo proprio pa-
ciente. Em geral desaparece apds alguns dias vindo a mos-
trar suas conseqiiéncias alguns meses depois, com rougquidao
e afonia ftemporaria produzidas por granuloma cicatricial,
formado por uma pequena laceraciic ou irritacio nas cordas
vocais, durante a entubacio (%), Durante uma introducio
traumatica do tubo na laringe, a mucosa é removida, pre-
dispondo ao edema e ulceragio. A formac@o de granuloma
depende de muitos fatores como infeccdo, movimentos do
tubo ou da laringe durante RPPI, respiracdo esponténea,
aspiracfio tragueal, tosse, movimentos da cabega, compaosi-
cdo do tubo, lisura de sua face € composicdo do lubrificante
usado.

Em adultos, os granulomas pds- extubacio geralmernte
predominam entre as complicacdes. Uma estatistica de 1952
nos BE.U.A, relata 48 casos de granuloma por tilcera na in-
sercdo da corda vocal, dos quais 6 (12.6%) precedidos por
anestesia endotragueal ('7). O vprincipal resnonsavel pelo
trauma € o movimento de “martelo e bigorna” deserito por
Chevalier Jackson. Este ocorre entre o tubo fraqueal e a in-
sercio da corda voecal nas cartilagens aritendides, ponto mais
comum da ulceracido de contato, onde o processo de cicatri-
zacdo se transforma num g’ranuloma unilateral ou bilateral
Além disso, se a anestesia é superficial, a tosse, o esforco e ¢
espasmo das cordas vocais contribuem para o trauma local,
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abras2o epitelial e pericondrite. Muito j4 se escreveu sobre
granulomas de cordas vocais, porém sua origem e formacio
continuam controversas.

Alguns granulomas continuam crescendo e se tornam
pedunculados até produzirem grave obstrug@o respiratéria,
tornando necessaria a sua extirpacfo cirdrgica. Certos tipos
de tulcera de contato, devidas & alteracio estrutural da larin-
ge, produzem grahulomas que apods retirada cirargica podem
recidivar (*'). A maloria dos granulomas (93%) observados
por Linholm (*°) diminuiram gradualmente e ndo se torna-
ram pedunculados, antes de desaparecerem sem sequelas.

A incidéncia de dor de garganta pdos-extubacdo é um
mal menor da entubacio tragueal. Muitos pacientes nio se
queixam dela, porque a dor cirurgica consegue ser maior.
Segundo Menezes (*¥), 52.1% dos pacientes por ele observa-
dos referiram dor, que variava desde leve desconforto local
e dificuldade em deglutir até dor intensa com rouquidao e
afonia. A dor de garganta é muito mais fregliente quando
se utiliza tubo tragueal com balonete ou também com gaze.

Complicacoes tardias — Laringes de 267 pacientes adul-
tos foram estudadas por Lindholm, 13.5 meses apds extuba-
cdo, para avaliar os danos tardios da entubacio traqueal.
Em 14 delas constataram-se alteracdes: 3 casos de paresia
interna, 2 de paresia transversa, 2 de discreta rouquidao, um
de granuloma sub-glotico assintomatico, 3 fragmentos de
granuloma em degeneracdo, e 3 pequenas escaras atroficas
no lado medial do processo vocal. Em um caso havia possi-
vel estenose, 5 mm abaixe do plano da corda vocal, que per-
sistiu apds a excisdo do tecido da escara. Foi observado tam-
bém em outro paciente, um cisto assintomatico.

Em 45 criancas de até um ano, encontraram-se 3 com
alteracbes patologicas do laringe devidas a entubacio pro-
longada: 2 com estenose fibrosa sub-glotica, e 1 com rebordo
glético fibroso.

AVALIACAO POST-MORTEM

Em 1959, Stein, Quebral e Boba (%) fizeram um estudo
correlacionando as alteracoes morfologicas associadas com
entubacio traqueal encontradas em necropsias de 42 pacien-
tes, onde observaram alteracdes em 79%, das quais variando
de leves em 9, moderadas em 16, ¢ acentuadas em 8 casos,
consistindo, com grande fregiiéncia, de hemorragias laringo-
tragueais, ulceragoes, pseudo-membranas, perincondrites, eon-
gestdo e edema, gue se acentuavam na proporcio direta ao
tempo de entubagio. Nos pacientes entubados com broncop-
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neumonia foi encontrada laringotraqueite em 21 dos 25
casos, em relacdo ao grupo controle, com pneumonia, porém
sem entubacdo. As alteragoes inflamatoérias foram mais mar-
cadas nas traquéias dos pacientes entubados.

As alteracdes na parede posterior da traquéia encontra-
das por esses autores ndo foram tio graves ou freqilentes
como as constatadas em outros estudos, Ndo houve correla-
cido entre idade, sexo, manguito inflado e alteragdes en-
contradas.

Lindhelm e Bergstrom (*") fizeram exames anatomo-pa-
tologicos em pacientes entubados por mais de 24 horas. Se-
gundo estes autores, ulceracoes e nhecrose localizavam-se
principalmente em quatro regibes:

area inter-aritendides

lado medial das aritenodides

regifiio poéstero-lateral profunda da cricoide
diferentes niveis da traquéia.

e 08 B e

Somente 3, em 33 pacientes adultos, tinham ulceras su-
perficiais na regific inter-aritendide. Em 26 observaram-se
ulceracoes e necroses de profundidades variaveis, no lado
medial das aritendides. Em 23 tais lesdes foram observadas
na regifdo postero lateral profunda da cartilagem cricoide.
Oito casos em 26 mostraram lesdes correspondentes, ao nivel
da localizacfio do balonete na traguéia. Um caso de laringo-
tragueite hemorragica foi visto nesta série. Entre 10 criancas
e lactentes observados, s6 em 1 lactente se observou ulcera-
¢do, e nenhum caso de hecrose.

No exame microscopico, praticamente todos os pacientes
tinham alteragdes inflamatdrias nas guatro regides acima ci-
tadas. A necrose variou de profundidade mas também ocor-
reu na maioria dos casos. Foi observada, na maioria dos
pacientes, ulceracdo com penetracio da membrana basal da
muecosa.

A grande fregiiéncia e a gravidade dessas alteracoes
ohservadas post-mortem suscitam a duvida se elas se deve-
ram diretamente a problemas com entubacfc ou se foram as
condicbes do paciente gue mais influiram para a sua evolu-
¢éo. E provavel que o periodo agdnico e o estado de chogue
prolongado corn circulacao deficiente contribuam em grande
parte para a ocorréncia dessas lesbes graves nos pacientes
gque morreram com a canula in situ.
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SUMMARY

COMPLICATIONS AND SEQUELAR OF ENDOTRAQUEAL
INTUBATION: A REVIEW
Trachcal intubation has had widespread use in recent years. Its usefulness
is indisputable for patients who need respiratory help during anaesthesia or for

a period of time longer than that of the duration of the surgery.

The list of disadvantages is equally large, and it is the anaesthesiologist’s
duty to make a carefull evaluation before indicating either a general anaesthesia
or a tracheal intubation. It should be used once the risks of damage to the
structures of the laryng are known. These risks are more frequent than it had
been thought.

The problems and sequels of tracheal intubation are analyzed during the act,
the period of intubation and the post-intubation phase. It's causal factors are
discussed and a post-mortem evaluation is attempted concerning the patients who
died during intubation.
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