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Resumo

A laceracdo traqueal pds-intubacido ¢ uma complicacdo rara e potencialmente fatal. Entre as principais causas,
se destacam a hiperinsuflacdo do balonete e tentativas repetidas de intubacdo em situacdes de emergéncia. O
diagndstico depende da suspeita clinico-radiologica e da confirmagio por fibrobroncoscopia. O manejo pode ser
conservador ou cirargico, e essa opcdo depende de fatores do paciente (comorbidades, estabilidade ventilatoria),
das caracteristicas da lesdo (tamanho e topografia) e do tempo decorrido até o diagnostico. O presente estudo
relata trés casos de laceracdo traqueal decorrente de trauma de intubagfio com dois pacientes submetidos a trata-
mento operatdério e um deles ao tratamento conservador.

Descritores: Doencas da traqueia; Ruptura; Intubacéo.

Abstract

Post-intubation tracheal injury is a rare and potentially fatal complication. Among the most common causes, cuff
overinflation and repetitive attempts of orotracheal intubation in emergency situations are paramount. Diagnosis is
based on clinical and radiological suspicion, confirmed by fiberoptic bronchoscopy. Both conservative and surgical
management apply, and the decision-making process depends on the patient profile (comorbidities, respiratory
stability), characteristics of the lesion (size and location) and the time elapsed between the occurrence of the injury
and the diagnosis. We report the cases of three patients presenting tracheal laceration due to traumatic orotracheal
intubation, two submitted to surgical treatment and one submitted to conservative treatment.

Keywords: Tracheal diseases; Rupture; Intubation.

Introducéo

A laceracdo traqueal por intubacdo € uma tdria, com hipdtese clinica de acidente vascular
complicagdo rara e potencialmente fatal. Pode cerebral. Foi intubada de emergéncia no
ser produzida por um tubo simples ou de duplo  atendimento em domicilio e removida ao pron-
limen, geralmente em intubagdo de emergéncia.  to-socorro. Extubada por melhora do quadro,
Apresen(;[a—se uskl:almentz como uma lesdo linear 55 anresentou boa tolerancia e foi necesséria a
Na parede membranosa da traquela. ¢ te,m Malor reintubacio. Ao exame fisico, apresentava enfi-
prevaléncia em mulheres."! O diagnostico ¢ R . « .

. sema subcutaneo crepitante na porgdo anterior
confirmado pela fibrobroncoscopia, e o trata- L -« .
. da parede tordcica, na regido cervical e na face
mento pode ser conservador ou operatorio. . .
e apresentava murmurio vesicular com roncos
Relato de caso bilaterais a ausculta. A radiografia de torax
mostrou enfisema subcutaneo.

Realizou fibrobroncoscopia com achado de
laceracdo da parede membranosa do terco distal

Paciente feminina, 78 anos, sem comorbi- da traqueia, proximo da carina, e com exposi¢do
dades, com quadro de sincope, rebaixamento do esb6fago. Foi introduzido antibiotico para
do nivel de consciéncia e disfuncio respira- germes da arvore traqueobronquica.
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Foi submetida a toracotomia postero-lateral
direita, e foi visualizada uma laceracdo de 80 mm
de comprimento da traqueia distal, na unido da
por¢do membranosa com os anéis traqueais, e
com extensdo para o bronquio principal direito
(Figura 1). Realizou-se o fechamento primario
com sutura continua com fio de polidioxa-
none 4-0 com interposicdo de retalho de pleura
parietal. Foi extubada apds 24 h. A fibrobron-
coscopia no quarto dia pos-operatorio mostrava
traqueia pérvia e linha de sutura em bom estado.
Apesar da correcdo da laceracdo traqueal, a
paciente evoluiu com sepse pulmonar, choque
e faléncia de multiplos drgdos e sistemas, com
6bito no oitavo dia pés-operatorio.

Caso 2

Paciente feminina, 82 anos, com quadro
de acidente vascular cerebral se manifestando
com dificuldade da marcha, tontura e desvio da
comissura labial. J4 tinha antecedente de evento
cerebral isquémico ha 18 meses, diabetes tipo 2,
hipertensdo arterial e dislipidemia. A resso-
nancia magnética evidenciou isquemia do bulbo
cerebral.

Apo6s nove dias, a paciente apresentou piora
neuroldgica associada a insuficiéncia respira-
toria aguda, com necessidade de intubacdo de
emergéncia. Apds 5 h, apresentou enfisema
subcutaneo cervicofacial importante. A radio-
grafia de térax apresentou enfisema subcutineo
cervical sem pneumotdérax. A TC cervical e
toracica mostrou lesdo no segmento distal da
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Figura 1 - Fotografia intraoperatéria demonstrando
lesdio da traqueia distal na unido da porgdo
membranosa com a porcdo cartilaginosa a direita. No
apice, observa-se a carina traqueal.

traqueia com aproximadamente 4,4 cm, além
de extenso enfisema subcutineo e pneumo-
mediastino (Figura 2). Na fibrobroncoscopia,
confirmou-se a laceracdo da parede posterior
da traqueia de 4 cm de comprimento a 0,5 cm
da carina. Como medida tempordria, um tubo
orotraqueal foi posicionado distalmente a leséo,
seletivamente no brdnquio principal direito,
além de cobertura antibiotica para patdgenos da
via aérea inferior.

Depois de 7 h da intubacdo emergencial, a
paciente foi operada, com acesso por toracotomia
posterior direita videoassistida. Foi realizada
sutura primaria da lesdo com polidioxanone
4-0 com pontos continuos. A fibrobroncos-

Figura 2 - TC de torax que evidencia a lesdo na por¢cdo membranosa da traqueia distal, além de pneumomediastino
e enfisema subcuténeo.
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copia de controle pds-operatério mostrou bom
aspecto da sutura. Evoluiu com dificuldade
para extubacdo pelo quadro neuroldgico, sendo
submetida entdo a traqueostomia no oitavo dia
pos-operatério. No controle broncoscdpico apds
2 meses, ndo houve evidéncia de estenose, e a
area suturada apresentava excelente aspecto.

Caso 3

Paciente feminina, 61 anos, com antece-
dente de hipertensdo arterial e insuficiéncia
renal cronica, foi admitida com historia de
rebaixamento de nivel de consciéncia e insufici-
éncia respiratdria secundaria a acidente vascular
cerebral. Foi sedada e submetida a intubacio
na sala de emergéncia, com relato de multiplas
tentativas e bastante dificuldade de acesso a
via aérea. Foi encaminhada para a unidade de
terapia intensiva, onde foi mantida sedada e
em ventilacdo mecdnica com baixas pressdes,
mas evoluiu com hemoptise e enfisema subcu-
taneo e mediastinal na radiografia de torax.
Foi realizada fibrobroncoscopia, com evidéncia
de laceracdo da parede membranosa no terco
proximal de traqueia cervical, de aproximada-
mente 3 cm de extensdo e distando 4 cm das
cordas vocais. Ndo havia sangramento ativo
aparente, apenas coagulos, que foram aspirados.
Optou-se por tratamento conservador devido ao
quadro neurologico agudo da paciente, sendo
posicionado por endoscopia o tubo orotraqueal
com o balonete distal a lesdo, e foi introdu-
zido antibidtico com cobertura para germes da
arvore traqueobronquica. Evoluiu com melhora
progressiva do enfisema subcutineo. Foi
realizada nova broncoscopia no oitavo dia pos-
intubacdo, que mostrou cicatrizacdo completa
da lesdo com tratamento expectante, ocasido em
que foi realizada traqueostomia cervical devido
ao comprometimento neuroldgico da doenca de
base.

Discussio

A lesdo traqueal iatrogénica por intubacio ¢
uma entidade rara. Tem incidéncia aproximada
de 0,005% para intubacdo orotraqueal com tubo
simples e de 0,05% a 0,19% para aquela com
tubo de duplo lumen. Topograficamente, predo-
mina no terco distal da traqueia e nos brénquios
principais, na unido da por¢do membranosa com
a cartilaginosa. Quando decorrente de hiperin-

Tabela 1 - Revisdo das mais recentes séries.
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suflacdo do balonete, predomina na traqueia
proximal.2? E mais frequente em mulheres, em
pacientes com debilidade da parede traqueal por
doenca inflamatdria ou em terapia com corticos-
teroides ou ainda com malformacdes congénitas
da traqueia.”

Entre os mecanismos de lesdo, destacam-se
a utilizacdo de um tubo com tamanho inade-
quado, a hiperinsuflacio do balonete ou a
mobilizacdo repentina do tubo. A lesdo direta
causada pelo tubo ocorre geralmente apos
multiplas tentativas vigorosas de intubagdo em
situacdes de emergéncia.”” Qutros mecanismos
podem ser um uso inapropriado do guia ou o
reposicionamento do tubo sem esvaziar o balo-
nete completamente.” Em casos de intubagio
com tubo de duplo limen, pode ocorrer nio
somente laceracdo, mas até mesmo ruptura
bronquica.®

As manifestacdes clinicas mais frequentes
sdo enfisema subcutaneo no tdérax e pescogo,
pneumomediastino, pneumotorax e insuficiéncia
respiratoria. Os achados radiologicos geralmente
sdo sinais indiretos da lesdo, como enfisema
subcutdneo e mediastinal, extensdo da ponta
do tubo endotraqueal a direita e hiperinsuflacio
do balonete.” O diagndstico é confirmado pela
fibrobroncoscopia.

Com relacdo ao tratamento, existem duas
opgoes: o tratamento cirurgico e o tratamento
conservador. A recomendacdo ¢ que pacientes
com lesdo maior de 4 c¢cm e retardo diagnos-
tico devam ser submetidos a cirurgia; enquanto
pacientes com lesdo menor de 4 cm e diagnostico
precoce devam ser inicialmente tratados conser-
vadoramente. Ao sinal de qualquer instabilidade
ventilatéria ou na presenca de sinais de medias-
tinite, deve-se empregar a correcio cirrgica.*”
Em outra série de casos, sugeriu-se o tratamento
cirrgico sempre que exista um aumento
progressivo do enfisema subcutaneo, a perfu-
racdo para a cavidade pleural ou dificuldades
com a ventilagio mecénica.®’ Ressalta-se que,
independentemente do tratamento proposto, o
paciente deve receber antibioticos compativeis
com a flora traqueobronquica.®

O tratamento conservador consiste em
posicionamento do tubo traqueal com o balo-
nete distal a lesdo naqueles pacientes em
ventilagdo mecéanica. Em pacientes ndo depen-
dentes de ventilacio mecanica, esta indicada
a observacido clinica, com intervencio cirur-
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gica ao sinal de instabilidade ventilatéria ou de
mediastinite.” Em caso de indica¢do cirtrgica,
0 acesso deve ser por cervicotomia em colar
ou obliqua, dependendo do lado da lesdo e da
preferéncia do cirurgido e, em caso de lesdo da
traqueia mediastinal, por toracotomia direita
no quarto espaco intercostal.®® Apos o acesso,
a laceracdo traqueal ¢ entdo abordada através
de sutura primaria com pontos simples de fio
absorvivel.>?

Todos os estudos coletados restringem-se a
séries com poucos pacientes, com idades varia-
veis e importante predilecdo pelo sexo feminino.
0 periodo entre a lesdo e o diagndstico variou de
0 a 124 h. A mortalidade relatada ¢ baixa, sendo
um pouco maior nos pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico. Os dbitos ndo estiveram
relacionados a lesdo traqueal ou a cirurgia em
si, mas a complicacdes clinicas em pacientes em
mau estado geral e com multiplas comorbidades
(Tabela 1).

Os dados anteriormente citados sdo corrobo-
rados por nossa série, na qual todos os pacientes
eram do sexo feminino, precisaram de intubacio
de emergéncia por insuficiéncia respiratéria e
com intubacdo dificil. O diagnostico foi precoce,
entre 1 e 5 h apds a lesdo, com a identifi-
cacdo de sinais clinico-radiologicos de enfisema
subcutaneo seguido de confirmagio por fibro-
broncoscopia. O tratamento foi imediato, com
duas pacientes submetidas ao tratamento cirar-
gico e uma ao conservador. Os dois primeiros
casos aqui relatados foram tratados cirurgica-
mente por apresentarem lesdo extensa localizada
na traqueia distal, com dificuldade de isolamento
ventilatorio da lesdo. Observamos um dbito em
uma paciente com acidente vascular cerebral por
sepse respiratdria, apesar de evidéncia de cicatri-
zacdo traqueal adequada. No segundo caso, por
incapacidade neurologica, a paciente necessitou
de traqueostomia e teve internacio prolongada.
No terceiro caso, a paciente foi tratada conser-
vadoramente por apresentar uma lesdo menor,
mais proximal e de facil isolamento respiratorio.
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