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INFORMAÇÃO CLÍNICA

Enfisema Subcutâneo Causado por Sonda Nasofaríngea para 
Administração de Oxigênio Suplementar. Relato de Caso

Juliano Rodrigues Gasparini, TSA 1, Luciano Costa Ferreira, TSA 2, Victor Hugo Mariath Rangel, TSA 3

Resumo: Gasparini JR, Ferreira LC, Rangel VHM – Enfisema Subcutâneo Causado por Sonda Nasofaríngea para Administração de Oxigênio 
Suplementar. Relato de Caso.

Justificativa e objetivos: A ocorrência de enfisema subcutâneo atingindo face, pescoço e tórax está bem documentada em casos de procedi-
mentos odontológicos, cirurgia de cabeça e/ou pescoço e trauma craniofacial. Sua ocorrência sem lesão reconhecida das mucosas é rara. Este 
relato descreve um caso clínico em que o enfisema ocorreu sem uma lesão óbvia. 

Relato do caso: Paciente do sexo masculino, hígido, submetido a anestesias peridural e local associadas à sedação, para a realização de 
lipoaspiração de abdome e região submentoniana. Procedimento sem intercorrências até posicionar uma sonda nasofaríngea para administrar 
oxigênio suplementar. Descreve também uma abordagem alternativa para sua resolução.

Conclusões: Embora raro, o enfisema subcutâneo pode ter graves repercussões. A drenagem linfática manual pode ser uma opção para o 
tratamento da complicação estética.

Unitermos: COMPLICAÇÕES: enfisema subcutâneo; CIRURGIA, Plástica: lipoaspiração.
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INTRODUÇÃO

Oxigênio suplementar é comumente administrado aos pa-
cientes no período perioperatório. Complicações com o uso 
de cânulas nasais são raras e muitos livros-texto conceitua-
dos sequer fazem referências a elas. No entanto, nada está 
isento de riscos por menores que sejam.

A ocorrência de enfisema subcutâneo pela administração 
de oxigênio suplementar por cânulas nasais é rara e há pou-
cos casos descritos. Este relato ilustra tal ponto e tece alguns 
comentários sobre as eventuais implicações clínicas de sua 
ocorrência.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 38 anos, hígido, sem alergias 
medicamentosas conhecidas, sem passado anestésico ci-
rúrgico. Programado para a realização de lipoaspiração de 
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abdome e região submentoniana. Exames pré-operatórios 
constituídos por hemograma completo, eletrocardiograma, 
tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativa-
da, creatinina e ureia, dentro da normalidade.

Não foi administrada medicação pré-anestésica. Chegou 
ao centro cirúrgico em jejum e tranquilo. Realizada venóclise 
em membro superior direito, com o início de infusão de solu-
ção salina NaCl 0,9%.

Monitorado com cardioscopia contínua, oximetria de pulso e 
pressão arterial não invasiva com medidas automáticas (interva-
lo de 5 minutos). Posicionado em decúbito lateral direito, foi feita 
sedação com midazolam e cloridrato de dextrocetamina.

Realizado bloqueio peridural no espaço T12 – L1, sem 
intercorrências. Administrados 20 mL de lidocaína 2% com 
vasoconstritor e 10 mL de ropivacaína 1%. Bloqueio efetivo 
com latência de 10 minutos.

Sedação posterior constituída de bolus, conforme necessi-
dade, de midazolam e fentanil. Não foi oferecido O2 suplemen-
tar porque o paciente mantinha oximetria acima de 92% em ar 
ambiente. Paciente recebeu dipirona 2 g, cetoprofeno 100 mg, 
dexametasona 10 mg e cefalotina 2 g por via venosa.

Iniciada lipoaspiração de abdome, com duração aproxima-
da de 120 minutos, aspirados 1.600 mL. Ato sem intercorrên-
cias. Até o momento, paciente havia recebido 2.000 mL de 
volume de cristaloides aquecidos.

A lipoaspiração da região submentoniana seria realizada 
com anestesia local infiltrativa. Durante os preparativos para 
dar início ao procedimento, foi posicionada uma sonda uretral 
siliconizada no 14 (Embramed, São Paulo SP) pela narina es-
querda para oferecer oxigênio suplementar durante o proce-
dimento. Feita lubrificação da sonda com geleia de lidocaína 
2% e introduzida sem resistência (8 cm). Foi conectado oxi-
gênio suplementar com fluxo de 6 L.min-1.
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Imediatamente, o paciente esboçou movimentos e agita-
ção psicomotora. Constatou-se aumento de volume da face. 
O paciente apresentou dificuldade respiratória. O volume da 
face aumentava e observou-se também o aumento do volume 
de região cervical e tórax (supraclavicular). Diagnosticou-se 
enfisema subcutâneo pela palpação. Desligado o fluxo de oxi-
gênio, retirada a sonda.

O paciente permanecia agitado e recebeu oxigênio com-
plementar por máscara facial. Houve queda dos valores de 
oximetria e, quando atingiu 80%, decidiu-se realizar intuba-
ção traqueal. Indução com propofol e succinilcolina. A larin-
goscopia evidenciou a presença de enfisema na orofaringe, 
úvula e língua. Apesar da diminuição da luz das cavidades, 
a intubação foi de fácil execução (tubo no 8,0). O nível mais 
baixo atingido de oximetria foi 74%.

Ventilado manualmente com O2 100%, rapidamente houve 
normalização da oximetria. Não ocorreu instabilidade hemo-
dinâmica em qualquer momento. O caso foi discutido com o 
cirurgião plástico, decidindo-se pela continuidade do proce-
dimento.

Anestesia geral mantida com infusão de propofol. Não fo-
ram usados relaxantes musculares não despolarizantes ou 
novas doses de succinilcolina. Lipoaspiração realizada sem 
maiores intercorrências.

Após o término do procedimento, o paciente foi mantido 
intubado. Como havia uma profissional experiente em massa-
gem para drenagem linfática manual disponível naquele mo-
mento, solicitou-se sua ajuda. Após a intervenção, constatou-
se uma regressão de 90% do volume do tórax e pescoço e 
de 70% da face.

Descontinuado o propofol. Paciente extubado após apre-
sentar reação ao tubo e bom padrão respiratório. Encontrava-
se solonento, mas acordava ao chamado, eupneico e estável 
hemodinamicamente. Mantia oximetria em 86% em ar am-
biente e 92% com oxigênio suplementar por cateter tipo ócu-
los (Sanobiol, Pouso Alegre MG), em fluxo de 2 L.min-1.

Mantido na sala de recuperação por 4 horas e 30 minutos. 
Nesse período, queixou-se apenas de dor na região abdomi-
nal e foi medicado com paracetamol (500 mg por via oral) em 
associação com codeína (30 mg).

Recebeu alta para o quarto sem alterações visíveis de 
face, pescoço e tórax. Estava orientado, sem queixas, eup-
neico, estável hemodinamicamente,e mantinha oximetria 
92% em ar ambiente.

Ficou em observação por mais 6 horas, evoluindo apenas 
com dor na região abdominal (medicado com dipirona e mor-
fina por via venosa). Recebeu alta domiciliar e evoluiu sem 
outras intercorrências.

Não apresentou complicação tardia, seja da intercorrência 
anestésica, seja do procedimento cirúrgico.

DISCUSSÃO

A ocorrência de enfisema subcutâneo atingindo face, pesco-
ço e tórax está bem documentada em casos de procedimen-
tos odontológicos 1-4, cirurgia de cabeça e/ou pescoço 5-7 e 

trauma craniofacial 8,9. Descontinuidades da mucosa permi-
tem a entrada de gases sob pressão – e esse é o principal 
mecanismo envolvido. Foram encontrados apenas dois casos 
semelhantes a este descritos na literatura 10,11 em que não 
houve procedimento relacionado à mucosa da orofaringe ou 
nasofaringe.

O espaço formado pelo tecido submucoso faríngeo, su-
blingual e submandibular tem solução de continuidade com 
o espaço cervical através de sua porção anterosuperior 12. O 
espaço cervical comunica-se inferiormente com o mediastino 
através da traqueia e dos grandes vasos (anterior) e com o 
espaço pleural, posteriormente, até quarta vértebra torácica. 
Desse modo, o enfisema de face e pescoço pode determinar 
pneumotórax e pneumomediastino, os quais, por sua vez, po-
dem levar a enfisema cervical e da face 13,14.

Pequenos volumes levam a poucas alterações, as quais, 
por sua vez, conduzem a alterações morfológicas da face e 
pescoço (aumento de volume), com implicações puramente 
estéticas. Grandes volumes podem determinar pneumotórax 
e pneumomediastino com graves repercussões. Nesse caso, 
apesar da intubação tranquila, houve aumento da língua, mu-
cosa da orofaringe, laringe e da circunferência cervical, o que 
poderia predispor a uma via aérea difícil. Notar que a ventila-
ção espontânea ficou difícil mesmo com a introdução de uma 
cânula de Guedel.

O tratamento é de suporte. Em geral, o quadro se resolve 
em 24 horas pela absorção do gás pelos tecidos adjacentes. 
Nesse caso, lançou-se mão do recurso da drenagem linfática 
manual, na tentativa de acelerar o processo de resolução do 
quadro. A drenagem linfática manual pode ser usada para di-
minuição do linfedema associado a quadros oncológicos 15-17. 
Não foram encontrados relatos do seu uso para a finalidade 
aqui descrita.
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Resumen: Gasparini JR, Ferreira LC, Rangel VHM – Enfisema Sub-
cutáneo Causado por Sonda Nasofaríngea para la Administración de 
Oxígeno Suplementario. Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: La incidencia del enfisema subcutáneo 
que llega a la cara, cuello y tórax está bien documentada en casos de 
procedimientos odontológicos, cirugía de cabeza y/o cuello y trauma 
craneofacial. Su aparecimiento sin lesión reconocida de las mucosas 
es raro. Este relato describe un caso clínico en que el enfisema se 
dio sin una lesión obvia.

Relato del caso: Paciente del sexo masculino, sano, sometido a 
anestesias epidural y local, asociadas a la sedación para la realiza-
ción de liposucción de abdomen y de la región submentoniana. Pro-
cedimiento sin intercurrencias hasta colocar una sonda nasofaríngea 
para administrar oxígeno suplementario. También describe un abor-
daje alternativo para su resolución.

Conclusiones: Aunque sea raro, el enfisema subcutáneo a veces 
puede tener graves consecuencias. El drenaje linfático manual puede 
ser una opción para el tratamiento de la complicación estética.


