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Resumo /

Descrevemos as principais complicagdes das vias aére-
as relacionadas a intubagéo endotraqueal, por meio de revi-
sdo da literatura e apresentacdo dos resultados de pesquisas
clinicas e experimentais realizadas pelo nosso grupo de es-
tudo. Procuramos alertar os profissionais de salide quanto a
alta incidéncia de complicagdes secundarias a intubacdo, as
guais podem ser reduzidas com a adocdo de medidas
profilaticas simples e de cunho prético, estabelecidas apés
a compreensdo da fisiopatologia das lesoes.
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Summary

We reviewed the main airway complications
associated with endotracheal intubation, presented some
results of our researches and alert health professionals
for the high incidence of airway injuries. The knowledge
of the physiopathology of these injuries will help to
proper prophylactic and practice conducts to prevent
the airway complications associated with endotracheal
intubation.
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INTRODUCAO

A intubagdo endotraqueal permite a assisténcia
ventilatoria em pacientes anestesiados ou sob ventilagdo
mecanica, podendo ser de curta ou longa duracéo. A pre-
senca de tubos oro ou nasotraqueais em contato direto com
as estruturas das vias aéreas pode provocar lesées de mucosa,
decorrentes, principalmente, de intubagdes traumaticas e
prolongadas, da utilizac&o de tubos de grande calibre e da
elevada pressdo no balonete das sondas. Observa-se tam-
bém prejuizo ao condicionamento do ar, uma vez que as
fossas nasais, ndo entrando em contato com o ar inalado,
por causa da presenca do tubo, ficam impedidas de realizar
o importante papel de filtracdo, umidificacdo e aquecimen-
to dos gases inalados.

Nas ultimas décadas, as tentativas de reducdo da
morbidade associada a intubagdo puderam ser evidenciadas
pelo desenvolvimento de novos tipos de balonetes dos tu-
bos endotraqueais (mais extensos e mais complacentes),
pela disponibilidade dos novos prototipos de sondas e pelo
acoplamento de umidificadores aquecidos aos sistemas de
ventilagdo mecénica. No mesmo sentido, tém sido enfatizadas
as orientac@es a residentes, médicos e enfermeiros quanto
aos cuidados necessarios durante a introducéo da sonda
traqueal, a escolha do calibre ideal do tubo e as técnicas
adequadas de aspiracao das secre¢des pulmonares.

Com base no conhecimento das complicacfes das
vias aéreas e da fisiopatologia das lesdes de mucosa relacio-
nadas a intubacdo endotraqueal, medidas profilaticas sim-
ples e préaticas podem ser adotadas durante a assisténcia ao
paciente intubado ou tragueotomizado, as quais, seguramen-
te, garantem a reducdo no indice de morbidade das vias
aéreas.

REVISAO DA LITERATURA

A partir da década de 60, grande ndmero de publica-
¢des enfocou as diversas lesdes de mucosa das vias aéreas
superiores decorrentes da intubacao endotraqueal, causadas
por intubacdes dificeis, trauméaticas e prolongadas ou pela
compressdo da mucosa pelo balonete da canula*. Para fins
didéaticos, as varias lesdes serdo relacionadas em trés catego-
rias: lesdes ocorridas durante a introducdo da canula de
intubacao, lesdes secundarias ao contato da canula ou de
seu balonete sobre as estruturas das vias aéreas e lesdes
decorrentes do prejuizo ao condicionamento do ar inalado.

Lesbes ocorridas durante a introdugdo da canula
de intubacéo

Logo na introducdo da canula por via oral, durante as
tentativas de exposicéo da glote com o laringoscépio, sdo
descritas laceracBes em l&bios, gengivas, Gvula, palato, amig-
dalas, faringe, epiglote, pregas vocais, eséfago e traquéia,
hematomas e avulsdo de pregas vocais, deslocamento e

luxacdo de cartilagens aritendideas®. Essas lesGes agudas
ocorrem, normalmente, com profissionais inexperientes e
em situacdes de emergéncia, que exigem rapidez no aces-
so das vias aéreas (Figura 1).

Dependendo da sua extensdo, as lacera¢cdes em
mucosa oral e faringea podem causar importante disfagia.
LesBes na mucosa de estruturas cartilaginosas, como a
epiglote, as aritendideas e a cricdidea, podem evoluir para
pericondrite e cursar com febre, otalgia, disfagia e até mes-
mo imobilidade das estruturas gléticas, em consequéncia de
condrite da juncéo cricoaritendidea®.

As perfuracées de esdfago podem causar mediastinite
e abscesso’. As lacera¢Bes da mucosa traqueal ocorrem, prin-
cipalmente, na por¢cdo membranosa e podem causar
pneumomediastino®. Fraturas e avulsdes de dentes, princi-
palmente dos incisivos superiores, também podem ocorrer
e originam-se do apoio traumatico da lamina do laringoscépio,
durante as tentativas de exposi¢do da glote, principalmente
em laringes em posicéo cervical muito anterior.

Em intuba¢®es nasotraqueais pode ocorrer laceragédo
de mucosa do vestibulo nasal, dos cornetos e da rinofaringe,
provocando epistaxe, por vezes volumosa. Lesbes
isquémicas em pele e cartilagens do vestibulo nasal, decor-
rentes da fixacdo inadequada da sonda no local, também
sdo relatadas®.

LesBes secundérias ao contato da cénula ou de
seu balonete sobre as estruturas das vias aéreas

Pesquisas clinicas ttm demonstrado diversos tipos de
lesdes de mucosa laringea e traqueal apés a intubagao por
periodos varidveis de tempo, sendo este um dos fatores
determinantes do agravamento das lesdes*'°. Devido a con-
figuracdo da glote em “V”, as principais lesées ocorrem na
porcdo posterior da laringe, no nivel dos processos vocais,
onde a sonda encontra-se em intimo contato com a mucosa.
Exames endoscOpicos realizados logo apés a extubacao
permitem identificar ulceracéo superficial neste local, que
evolui com rapida reparacgéo tecidual (Figura 2). Alguns pa-
cientes desenvolvem granulomas, em geral bilaterais e
pediculados, que se inserem na face interna de ambas as
apofises vocais. Esses granulomas sdo responsaveis por
disfonia persistente e nem sempre regridem espontanea-
mente, exigindo remogéao cirargica (Figura 3)**.

O contato continuo e traumatico da sonda na regiao
da glote posterior pode resultar em ulceracao da regido en-
volvendo o epitélio da mucosa interaritendidea, cicatrizagdo
com fibrose e fixagdo das cartilagens aritendideas na linha
mediana, simulando quadro de paralisia bilateral das pregas
vocais. Nesses casos, 0 exame de laringoscopia direta e a
eletromiografia do muasculo vocal sdo decisivos no esclareci-
mento do diagnéstico®.

O didmetro inadequado das sondas de intubacéo e a
dificuldade em manter imobilizado o paciente intubado sdo
fatores predisponentes ao desenvolvimento de lesdes de
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vias aéreas. Movimentos constantes de flexdo, extenséo e
lateralizagdo cervical, realizados pelo paciente em estado
de agitacdo, provocam friccdo da sonda e de seu balonete
ao longo do trato respiratério. No paciente sem sedacéo
estdo presentes também movimentos reflexos de degluticdo
e de aduc¢do das pregas vocais sobre o tubo traqueal. Assim,
guanto maior o tempo da intubacéo, maior o risco de ocor-
réncia dessas lesdes.

Lesdes ulceradas envolvendo a regido glotica podem
ser observadas também durante a auto-extubac¢do do paci-
ente com o balonete insuflado.

A mucosa traqueal, em contato com o balonete da
canula, é particularmente vulneravel a les@es isquémicas.
Os balonetes das sondas de intubagdo mais antigas compor-
tam baixo volume de ar, sdo de baixa complacéncia e de
alta pressdo. Esses balonetes foram, gradativamente, substi-
tuidos por balonetes mais complacentes e mais extensos.
Por serem maiores, distribuem a pressdo em area mais ex-
tensa, diminuindo a possibilidade de lesdo da mucosa
traqueal.

Vérios autores tém estudado as les6es de mucosa re-
lacionadas a elevada pressdo no balonete das sondas
endotraqueais. Nordin (1977)* realizou criterioso estudo
experimental em ratos intubados, variando a presséo, no
balonete, de 20 a 100 mmHg. Observou que, quando a
pressdo ultrapassava a pressdo de perfusdo capilar (25
mmHg), iniciava-se um processo de isquemia sobre a mucosa,
gue era tanto maior quanto mais elevada fosse a pressao. O
autor observou eroséo extensa do epitélio respiratério com
a utilizacdo de pressdes de 100 mmHg, estendendo-se tam-
bém para as regides intercartilaginosas. Essas areas apresen-
taram também colonizagdo de bactérias e condrite.

Em pacientes que necessitam de periodos prolonga-
dos de intubacdo endotraqueal, como em casos de insufici-
éncia respiratéria crénica e em pacientes neurolégicos, a
falta de controle da pressdo no interior do balonete pode
resultar em isquemia permanente da mucosa, dilatacdo
traqueal e cicatrizagdo com estenose (Figuras 4a e 4b)*2. O
desenvolvimento dessas lesfes é diretamente proporcional
ao tempo de intuba¢do. Segundo Whited (1979)%, os riscos
de desenvolvimento de estenose sdo minimos com menos
de seis dias de intubacédo (menos de 2% dos casos), tornan-
do-se representativos acima de dez dias (12% a 15% dos
€asos).

Em estudo experimental em cées anestesiados e sub-
metidos a intubacdo endotraqueal por apenas quatro horas,
pudemos demonstrar, por meio de andlise histoldgica do
epitélio traqueal na &rea de contato com a sonda de intubacéo,
lesGes precoces sobre a mucosa traqueal, como erosdes su-
perficiais e infiltrado de células polimorfonucleares neutrdéfilos
(Figura 5)*. Achados semelhantes haviam sido documenta-
dos por Alvarez e Aragon (1981)* em anélise de fragmen-
tos de traquéia de pacientes submetidos a traqueotomia e
gue haviam sido mantidos intubados por, no maximo, 48

horas. No local de erosdo da mucosa os autores identifica-
ram depdsito de fibrina e inicio de processo de reparacéo.

Sabe-se que alguns pacientes desenvolvem estenose
traqueal mesmo permanecendo intubados por curtos perio-
dos. Assim, reconhece-se a participacao de outros fatores
no desenvolvimento das estenoses traqueais, como infec-
¢des do trato respiratdrio, uso de corticéides sistémicos, ins-
tabilidade hemodin&mica, hipoproteinemia, hipoxemia, ane-
mia e doencas dos cilios imdveis®.

A medida da pressdo do balonete néo é realizada ro-
tineiramente no centro cirdirgico ou nas unidades de terapia
intensiva. A estimativa da pressdo do balonete, por meio da
palpacéo do balonete de prova, também nao detecta pres-
sBes elevadas. A importancia da monitorizacdo da pressdo
no interior do balonete vem sendo evidenciada por alguns
autores, por ser manobra simples, de baixo custo, realizada
com mandmetro digital portatil*"2,

Ainda ndo existe consenso sobre o valor maximo de
pressdo no balonete do tubo traqueal para se evitar leséo.
Os valores criticos de pressdao no balonete tém sido consi-
derados de 25 a 30 cmH, O, proximos a pressdo de perfuséo
capilar4.

Em nosso meio, Castilho et al. (2003)*, em recente
estudo experimental em cées, realizou analise histoldgica
da mucosa traqueal no local de contato com o balonete,
utilizando, em um grupo de animais, pressao no balonete
de 25 cmH,O, e no outro grupo, presséo de “selo” de 13
cmH,O (pressdo minima que permitia a ventilagdo artifici-
al). Os autores observaram, em ambos os grupos, lesdes
epiteliais importantes quando comparadas ao epitélio respi-
ratrio normal, como areas de erosdo superficial com queda
dos cilios (Figuras 6a e 6b). O estudo confirma a importan-
cia da manutencéo da pressdo no balonete inferior a pres-
sdo de perfusdo capilar, uma vez que os autores detectaram
lesBes, embora superficiais, no epitélio respiratorio, mesmo
com niveis muito baixos de presséo no interior do balonete.

A pressdo no interior do balonete da sonda pode au-
mentar durante a anestesia, pela difusdo de gases anestési-
COs para o seu interior, como ocorre com o 6xido nhitroso,
logo nas primeiras horas ap6s o inicio da anestesia. Para
evitar a expansdo do balonete foi desenvolvida uma sonda
de intubac¢do provida de vélvula de escape de ar (valvula
de Lanz) (Figura 7). Nesse tipo de sonda, o tubo traqueal é
dotado de uma vélvula de redifusdo, que permite que a
pressdo no interior do balonete ndo ultrapasse 25 a 30
cmH,0. Com o objetivo de estudar a eficacia desse novo
protétipo de balonete, Navarro et al. (2001)* realizaram
medidas das pressdes nos balonetes das sondas de intubagéo
de 40 pacientes anestesiados com 6xido nitroso, sendo 20
submetidos a intubagdo com tubos convencionais providos
de balonetes de baixa pressédo e 20 intubados com tubos
dotados de véalvula de Lanz. N&o se constatou aumento da
pressdo no interior do balonete apenas no grupo de pacien-
tes que utilizou tubos endotraqueais com vélvula de Lanz.
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Embora existam comprovac@es da eficicia dos tubos com a
valvula de Lanz, o custo dessa sonda é ainda muito elevado,
0 que inviabiliza sua utilizagdo na rotina hospitalar.

Uma tentativa de impedir a difusdo do 6xido nitroso
para o interior do balonete é a introducéo de solucéo de
lidocaina ou soro fisioldgico no seu interior. Pesquisas clini-
cas tém demonstrado a eficicia desses métodos, observan-
do-se também reducdo na ocorréncia dos sintomas de
odinofagia e disfagia no periodo pés-operatério e diminui-

Figura 1. Laceragdo e hematoma em prega vocal esquerda durante
laringoscopia direta. Exame realizado com telescépio rigido.

Figura 2. Les@es ulceradas presentes em comissura glética posteri-
or, observadas logo apds a extubagédo. Exame realizado com teles-
copio rigido.

Figura 3. Granulomas de intubacgéo bilaterais inseridos nas apd&fises
vocais. Exame realizado com telescépio rigido.

¢do de reacdo ao tubo traqueal no caso de ser utilizada a
lidocaina®. O principal inconveniente do método é o risco
de ruptura acidental do balonete da sonda e aspiracédo de
grande guantidade de liquido para o interior das vias aéreas.

Outra tentativa de minimizar o indice de morbidade
associada a intubacdo endotraqueal é a utilizagdo da mésca-
ra laringea (Figura 8), a qual passou a ser utilizada, inicial-
mente, em situacBes de emergéncia, em virtude de sua fa-
cil introdugdo, mesmo nas maos de profissionais inexperi-

Figura 4. a - estenose traqueal (exame realizado com nasofibroscopio
flexivel); b — estenose glética (exame realizado com telescépio rigido).

Figura 5. Corte histolégico de epitélio traqueal do cdo mostrando
ulceragéo superficial na regido do balonete da sonda endotraqueal
(20X, hematoxilina-eosina-HE).
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entes. Ao longo dos anos as vantagens superaram as expec-
tativas e permitiram sua utilizacdo na rotina hospitalar. A
principal vantagem da méscara é que, apos sua introducéo,
ela se acomoda na hipofaringe e ndo faz contato com a
regido da glote, o que reduz a ocorréncia dos sintomas de
rouquiddo e disfagia no pés-operatério®. Por este motivo, a
maéscara laringea passou a ser a primeira escolha em anestesia
de profissionais da voz?.

Ressalte-se, ainda, que a regido da hipofaringe, onde
permanece insuflado o balonete da méscara laringea apés a
insercdo, é bastante distensivel e adaptada a funcéo de
degluticdo, recebendo varidveis volumes de bolo alimentar.
Assim, como a pressdo no interior do balonete néo é trans-
mitida integralmente & mucosa, diminui a incidéncia de
isquemia de mucosa e de estenose?.

Em estudo experimental com cées anestesiados, uti-
lizamos a mascara laringea com diferentes pressdes no inte-
rior de seu balonete (grupo | 119 mmHg + 4; grupo Il — 234
mmHg + 13) e realizamos analise histoldgica e de microsco-
pia eletrdnica de varredura da regido da hipofaringe em
contato com o balonete da sonda. Observamos, em ambos

Figura 6. a — Superficie normal do epitélio traqueal do cdo. Notar a
distribuicdo homogénea do tapete ciliar. (Microscopia eletrénica de
varredura, 750X); b — Areas do epitélio traqueal com perda de cilios.
Cilios remanescentes desorganizados e agrupados. (Microscopia
eletrbnica de varredura, 1500X)

0s grupos, discreta congestao do epitélio de cobertura, pro-
cesso inflamatdrio agudo e pequenas areas de ulceracdo
superficial da mucosa, mesmo no grupo de alta pressdo no
balonete (Figuras 9a e 9b)%. Embora nao tenhamos consta-
tado grandes alteragBes na mucosa da laringofaringe em
contato com a mascara laringea, varios autores fazem refe-
réncia a complica¢Bes com a utilizacdo dessa méscara, como
edema, cianose e paralisia de lingua?, paralisia de pregas
vocais®, laceracdo em Gvula e palato®.

Lesdes decorrentes do prejuizo ao
condicionamento do ar inalado

A maior parte do condicionamento do ar inspirado
ocorre no interior das fossas nasais e da rinofaringe. Nestes
sitios o ar é umidificado e aquecido e depurado de grande
namero de particulas poluentes e de microorganismos pre-
sentes no ar ambiente, que se aderem a camada de muco
que recobre todo o epitélio respiratorio. Gragas a atividade
mucociliar, essas particulas sdo impulsionadas em dire¢éo ao
trato digestivo para serem deglutidas e eliminadas. No paci-
ente intubado ou traqueotomizado o ar inalado chega dire-

Figura 7. Tubo traqueal provido de valvula de Lanz (seta).

Figura 8. Mascara laringea.
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Figura 9. Microscopia eletronica de varredura do epitélio pavimentoso
estratificado da regido da hipofaringe em contato com o balonete da
maéscara laringea. Observam-se areas de descamagao epitelial su-
perficial. Em a, 1260 X; em b, 1570 X.

tamente a traquéia, sem prévio condicionamento. Entre as
principais consequiéncias da inalagéo de ar seco e frio desta-
cam-se 0s danos ao epitélio, com edema de mucosa das
vias aéreas, discinesia ciliar e estase de secre¢des?.
Marfatia et al. (1975)% analisaram o epitélio respira-
tério de ratos expostos a ventilagdo mecénica com gases
secos e frios e observaram destruicdo de células ciliadas,
areas de desorganizagdo do epitélio respiratorio e espessa-
mento de muco. Evidenciaram, ainda, aumento na resistén-
cia das vias aéreas, diminui¢do na complacéncia pulmonar,

alteracdo na composicéo do surfactante e infiltrado inflama-
tério intersticial pulmonar.

Com o objetivo de analisar os efeitos da temperatura e
da umidade do ar inalado sobre o epitélio respiratério, realiza-
mos estudo experimental em caes submetidos a ventilagao
mecanica e a inalagdo de ar a diferentes temperaturas (27 a
36°C) e graus de umidade absoluta (17 a 36 mgH,OL™) du-
rante periodo de quatro horas®. No estudo histologico de
bidpsias da mucosa da &rvore traqueobrénquica observamos,
no grupo de animais ventilados com gases frios e com baixa
umidade, infiltrado de células polimorfonucleares na superfi-
cie do epitélio e no cérion, além de congestdo e hemorragia.
O epitélio respiratorio encontrava-se normal no grupo de
animais ventilados com gases aquecidos a temperatura entre
32 e 36° C e umidificagdo entre 30 e 36 mgH,OL™.

Mesmo apds a comprovagado, por numerosas publi-
cacgBes, da morbidade do trato respiratorio exposto ao ar
pouco condicionado, ndo € rotina no centro cirdrgico, mes-
mo em cirurgias prolongadas, o uso de umidificadores aque-
cidos acoplados aos sistemas de ventilagdo, os quais estdo
disponiveis, na maioria dos servigos, apenas nas unidades
de terapia intensiva.

Os permutadores de calor e de umidade, denomina-
dos de “narinas artificiais”, sdo pequenos dispositivos
acoplados ao sistema de ventilagdo, constituidos de filtros
capazes de reter calor e umidade, eliminados durante a
expiracdo e reaproveitados na inspiragcdo. Em pesquisa ex-
perimental em cées, Bisinotto et al. (1999)%, por meio de
estudos histoldgicos e de microscopia eletrénica de varre-
dura de pecas de bidpsia da &rvore traqueobrbénquica, de-
monstraram a habilidade dos permutadores no condiciona-
mento do ar inalado, bem como na manutengao da integri-
dade do epitélio respiratorio. No grupo de animais sem o
dispositivo os autores registraram valores baixos de calor e
de umidade no ramo inspiratério do sistema de ventilacdo e
lesdes histolbgicas no epitélio respiratdrio, como agrupa-
mentos e quedas dos cilios, além de ressecamento e ruptu-
ra das gotas de muco.

DISCUSSAO

As complicacBes das vias aéreas secundarias a
intubacdo endotraqueal sdo frequentes, muitas delas com
sintomas leves e de curta duracdo. Entretanto, em muitos
casos as lesbes sdo graves e permanentes, envolvendo as
estruturas da laringe e da traquéia, e exigem corre¢ao cirdr-
gica, como ocorre na estenose glética e traqueal.

A respiracdo por meio de uma sonda traqueal néo é
fisioldgica, porém necesséria, em muitas situacdes. O co-
nhecimento da morbidade das vias aéreas relacionada a
intubacdo e a compreensdo da fisiopatologia das lesfes e
dos fatores predisponentes associados permitem-nos adotar
medidas profilaticas, que certamente auxiliardo na reducao
dessas complicacdes.
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As pesquisas clinicas e experimentais, relatadas no
trabalho, permitem a ado¢do de recomendag8es para com
o0 paciente intubado, tais como: cautela e habilidade na in-
troducdo da sonda, escolha do calibre ideal, op¢do pelos
novos protétipos de sondas com balonetes mais compla-
centes e mais maleaveis, imobilizagdo adequada dos paci-
entes, cuidados na aspiracao traqueal, monitorizacdo per-
manente da pressao no interior do balonete, adaptacéo de
umidificadores aquecidos ou de permutadores de calor e de
umidade.

COMENTARIOS FINAIS

As complicagdes das vias aéreas associadas a intubagéo
endotraqueal sdo freqlentes e muitas vezes graves. A inci-
déncia dessas lesdes pode diminuir a partir do conhecimen-
to da sua fisiopatologia, 0 que nos permite adotar medidas
profilaticas que devem ser do conhecimento de todos os
profissionais de salde que dao assisténcia ao paciente
intubado.
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