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tória, com hipótese clínica de acidente vascular 
cerebral. Foi intubada de emergência no 
atendimento em domicílio e removida ao pron-
to-socorro. Extubada por melhora do quadro, 
não apresentou boa tolerância e foi necessária a 
reintubação. Ao exame físico, apresentava enfi-
sema subcutâneo crepitante na porção anterior 
da parede torácica, na região cervical e na face 
e apresentava murmúrio vesicular com roncos 
bilaterais à ausculta. A radiografia de tórax 
mostrou enfisema subcutâneo.

Realizou fibrobroncoscopia com achado de 
laceração da parede membranosa do terço distal 
da traqueia, próximo da carina, e com exposição 
do esôfago. Foi introduzido antibiótico para 
germes da árvore traqueobrônquica. 

Introdução

A laceração traqueal por intubação é uma 
complicação rara e potencialmente fatal. Pode 
ser produzida por um tubo simples ou de duplo 
lúmen, geralmente em intubação de emergência. 
Apresenta-se usualmente como uma lesão linear 
na parede membranosa da traqueia e tem maior 
prevalência em mulheres.(1) O diagnóstico é 
confirmado pela fibrobroncoscopia, e o trata-
mento pode ser conservador ou operatório.

Relato de caso

Caso 1

Paciente feminina, 78 anos, sem comorbi-
dades, com quadro de síncope, rebaixamento 
do nível de consciência e disfunção respira-
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traqueia com aproximadamente 4,4 cm, além 
de extenso enfisema subcutâneo e pneumo-
mediastino (Figura 2). Na fibrobroncoscopia, 
confirmou-se a laceração da parede posterior 
da traqueia de 4 cm de comprimento a 0,5 cm 
da carina. Como medida temporária, um tubo 
orotraqueal foi posicionado distalmente à lesão, 
seletivamente no brônquio principal direito, 
além de cobertura antibiótica para patógenos da 
via aérea inferior. 

Depois de 7 h da intubação emergencial, a 
paciente foi operada, com acesso por toracotomia 
posterior direita videoassistida. Foi realizada 
sutura primária da lesão com polidioxanone 
4-0 com pontos contínuos. A fibrobroncos-

Foi submetida à toracotomia póstero-lateral 
direita, e foi visualizada uma laceração de 80 mm 
de comprimento da traqueia distal, na união da 
porção membranosa com os anéis traqueais, e 
com extensão para o brônquio principal direito 
(Figura 1). Realizou-se o fechamento primário 
com sutura contínua com fio de polidioxa-
none 4-0 com interposição de retalho de pleura 
parietal. Foi extubada após 24 h. A fibrobron-
coscopia no quarto dia pós-operatório mostrava 
traqueia pérvia e linha de sutura em bom estado. 
Apesar da correção da laceração traqueal, a 
paciente evoluiu com sepse pulmonar, choque 
e falência de múltiplos órgãos e sistemas, com 
óbito no oitavo dia pós-operatório.

Caso 2

Paciente feminina, 82 anos, com quadro 
de acidente vascular cerebral se manifestando 
com dificuldade da marcha, tontura e desvio da 
comissura labial. Já tinha antecedente de evento 
cerebral isquêmico há 18 meses, diabetes tipo 2, 
hipertensão arterial e dislipidemia. A resso-
nância magnética evidenciou isquemia do bulbo 
cerebral. 

Após nove dias, a paciente apresentou piora 
neurológica associada à insuficiência respira-
tória aguda, com necessidade de intubação de 
emergência. Após 5 h, apresentou enfisema 
subcutâneo cervicofacial importante. A radio-
grafia de tórax apresentou enfisema subcutâneo 
cervical sem pneumotórax. A TC cervical e 
torácica mostrou lesão no segmento distal da 

Figura 1 - Fotografia intraoperatória demonstrando 
lesão da traqueia distal na união da porção 
membranosa com a porção cartilaginosa à direita. No 
ápice, observa-se a carina traqueal.

a b

Figura 2 - TC de tórax que evidencia a lesão na porção membranosa da traqueia distal, além de pneumomediastino 
e enfisema subcutâneo.

Carina traquealCarina traqueal

MembranosaMembranosa
Brônquio direitoBrônquio direito
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copia de controle pós-operatório mostrou bom 
aspecto da sutura. Evoluiu com dificuldade 
para extubação pelo quadro neurológico, sendo 
submetida então a traqueostomia no oitavo dia 
pós-operatório. No controle broncoscópico após 
2 meses, não houve evidência de estenose, e a 
área suturada apresentava excelente aspecto.

Caso 3

Paciente feminina, 61 anos, com antece-
dente de hipertensão arterial e insuficiência 
renal crônica, foi admitida com história de 
rebaixamento de nível de consciência e insufici-
ência respiratória secundária a acidente vascular 
cerebral. Foi sedada e submetida à intubação 
na sala de emergência, com relato de múltiplas 
tentativas e bastante dificuldade de acesso à 
via aérea. Foi encaminhada para a unidade de 
terapia intensiva, onde foi mantida sedada e 
em ventilação mecânica com baixas pressões, 
mas evoluiu com hemoptise e enfisema subcu-
tâneo e mediastinal na radiografia de tórax. 
Foi realizada fibrobroncoscopia, com evidência 
de laceração da parede membranosa no terço 
proximal de traqueia cervical, de aproximada-
mente 3 cm de extensão e distando 4 cm das 
cordas vocais. Não havia sangramento ativo 
aparente, apenas coágulos, que foram aspirados. 
Optou-se por tratamento conservador devido ao 
quadro neurológico agudo da paciente, sendo 
posicionado por endoscopia o tubo orotraqueal 
com o balonete distal à lesão, e foi introdu-
zido antibiótico com cobertura para germes da 
árvore traqueobrônquica. Evoluiu com melhora 
progressiva do enfisema subcutâneo. Foi 
realizada nova broncoscopia no oitavo dia pós-
intubação, que mostrou cicatrização completa 
da lesão com tratamento expectante, ocasião em 
que foi realizada traqueostomia cervical devido 
ao comprometimento neurológico da doença de 
base.

Discussão

A lesão traqueal iatrogênica por intubação é 
uma entidade rara. Tem incidência aproximada 
de 0,005% para intubação orotraqueal com tubo 
simples e de 0,05% a 0,19% para aquela com 
tubo de duplo lúmen. Topograficamente, predo-
mina no terço distal da traqueia e nos brônquios 
principais, na união da porção membranosa com 
a cartilaginosa. Quando decorrente de hiperin- Ta
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gica ao sinal de instabilidade ventilatória ou de 
mediastinite.(7-9) Em caso de indicação cirúrgica, 
o acesso deve ser por cervicotomia em colar 
ou oblíqua, dependendo do lado da lesão e da 
preferência do cirurgião e, em caso de lesão da 
traqueia mediastinal, por toracotomia direita 
no quarto espaço intercostal.(3,8) Após o acesso, 
a laceração traqueal é então abordada através 
de sutura primária com pontos simples de fio 
absorvível.(3,8)

Todos os estudos coletados restringem-se a 
séries com poucos pacientes, com idades variá-
veis e importante predileção pelo sexo feminino. 
O período entre a lesão e o diagnóstico variou de 
0 a 124 h. A mortalidade relatada é baixa, sendo 
um pouco maior nos pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico. Os óbitos não estiveram 
relacionados à lesão traqueal ou à cirurgia em 
si, mas a complicações clínicas em pacientes em 
mau estado geral e com múltiplas comorbidades 
(Tabela 1).

Os dados anteriormente citados são corrobo-
rados por nossa série, na qual todos os pacientes 
eram do sexo feminino, precisaram de intubação 
de emergência por insuficiência respiratória e 
com intubação difícil. O diagnóstico foi precoce, 
entre 1 e 5 h após a lesão, com a identifi-
cação de sinais clínico-radiológicos de enfisema 
subcutâneo seguido de confirmação por fibro-
broncoscopia. O tratamento foi imediato, com 
duas pacientes submetidas ao tratamento cirúr-
gico e uma ao conservador. Os dois primeiros 
casos aqui relatados foram tratados cirurgica-
mente por apresentarem lesão extensa localizada 
na traqueia distal, com dificuldade de isolamento 
ventilatório da lesão. Observamos um óbito em 
uma paciente com acidente vascular cerebral por 
sepse respiratória, apesar de evidência de cicatri-
zação traqueal adequada. No segundo caso, por 
incapacidade neurológica, a paciente necessitou 
de traqueostomia e teve internação prolongada. 
No terceiro caso, a paciente foi tratada conser-
vadoramente por apresentar uma lesão menor, 
mais proximal e de fácil isolamento respiratório.
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