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N a primeira parte, publicada em número anterior
da Revista Brasileira de Anestesiologia, analisa-

mos as complicações que aparecem durante o ato de
intubação. Nesta parte analisaremos as complicações
que ocorrem durante a manutenção da sonda traqueal
e na terceira parte, a ser publicada futuramente, abor-
daremos as complicações que aparecem durante e
após a extubação.

Complicações durante a manutenção da sonda
traqueal

Podem ser mecânicas ou traumáticas, obstrutivas,
infecciosas, por aspiração traqueal de conteúdo gás-
trico e orofaringe, por problemas com equipamentos e
Iesões térmicas ou químicas.

Mecânicas ou traumáticas

Complicações decorrentes da utilização do balonete

O balonete diminui ou interrompe o fluxo sangüi-
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neo quando a pressão exercida sobre a parede tra-
queal excede a pressão capilar (30 mmHg)1-3. A is-
quemia pode causar lesões mínimas como dor de
garganta (o que pode estar presente em até 90% dos
pacientes) 3 ou complicações graves com rotura de
traquéia, brônquio ou hemorragia maciça2-5. Feliz-
mente estas complicações são raras, mas ulceração,
estenose, fístula traqueosofágica ou traqueomalácia
são mais comuns nas intubações prolongadas. O
aumento significativo da pressão exercida pelo balo-
nete, que ocorre quando utilizamos misturas anes-
tésicas que contenham N2O

3,5-9, depende: a) do tempo
de exposição à mistura (entretanto, o maior aumento
ocorre nas primeiras horas de exposição10,11); b) da
concentração de N2O da mistura; c) da porosidade,
espessura e complacência do balonete1. A utilização
de sondas com balonete de baixa pressão diminuiu
mas não eliminou este tipo de compIicação6’12’ 13.

Para a prevenção de tais efeitos algumas medidas
têm sido sugeridas: a) manutenção da pressão do
balonete sempre menor que 40 mmHg (que corres-
ponde à pressão de 32 mmHg na parede traqueal); b)
utilização de balonete com grande complacência,
resistência à rotura, parede fina e diâmetro próximo
ao da traquéia1. Um maior volume residual também
poder ia ser út i l2 ,6 ,12 ; c) desinsuflação periódica do
balonete e insuflação até a mínima pressão suficiente
para impedir o escape do gás1’ 3, 9; d) insuflação do
balonete com a mesma mistura anestésica utilizada,
eliminando assim o gradiente para a difusão do N2O.
As alterações da mistura anestésica ao Iongo do pro
cedimento torna este método ineficaz8-10; e) a insufla-
ção do balonete com solução salina é um método
muito eficaz3,8; f) utilização de dispositivos de controle
automático da pressão do balonete, já existentes em
alguns tipos de sondas que SãO caras e têm recebido
criticas 2’ 8,9,14. Métodos mais simples do controle da
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pressão do balonete mostraram-se eficientes; g) rea-
lização de pré-estiramento do balonete, o que dimi-
nuiria a pressão por ele exercida na parede traqueal15.

As lesões traqueais pelo balonete podem surgir
mesmo durante intubação de curta duração. Por este
motivo devemos rotineiramente proceder a alguma
das manobras citadas para preveni-las ou reduzi-las.
As Iesões traqueais e brônquicas imediatas e graves
(rotura e hemorragia) requerem tratamento cirúrgico
imediato, pela alta taxa de mortalidade. As complica-
ções decorrentes da intubação prolongada podem ter
tratamento clínico inicial.

Alterações de posição da sonda traqueal

Obstrução da sonda traqueal

É mais comum em crianças pelo menor diâmetro
da sonda, com incidência de até 20%. Pode ser oca-
sionada por4,5,16-19 : a) torção ou acotovelamento da
sonda devido a peso de conexões ou defeito estrutu-
ral 9,20,21 . Poderia ser diminuida com a utilização de
sondas aramadas22, o que não é aceito de maneira
unânime; b) compressão da sonda pelo dente de
paciente agitado ou em recuperação anestésica.
Pode ser prevenida com o uso de cânula orofaríngea
ou intubação nasotraqueal13; c) presença de corpo
estranho na sonda16,20-22 . Pode ter origem variada:
secreções secas e espessas, tecido nasal ou de ade-
nóide e, por gelléia utilizada para lubrificação da son-
da, placas de sangue ou coágulo, esparadrapo utili-
zado no conector, fragmentos tumorais, comprimidos,
pus, agulha, ampola, pedaços de plásticos, rolha e até
vermes ou insetos. A utilização de sondas transpa-
rentes pode ajudar na identificação de qualquer ma-
terial; d) defeitos do balonete da parede da sonda. O
balonete pode causar obstrução por herniação na
extremidade da sonda, herniação interna ou assime-
tria, com a extremidade da sonda tocando a parede
traqueal 20-22 . A obstrução devido ao balonete pode
surgir ou se agravar com o aumento do seu volume
durante a anestesia9. Alguns autores relacionam es-
tes incidentes com a utilização de sondas aramadas21.
É prevenida pela inspeção da sonda e insuflação do
balonete antes da intubação.

A obstrução da sonda freqüentemente é confundi-
da e tratada como broncoespasrno, com conseqüên-
cias até fatais, e devemos saber diferenciar as duas
situações rapidamente. Podem ser necessárias a
desobstrução ou substituição da sondal16,21. A tentati-
va de introdução de cateter de aspiração normalmen-
te é ineficaz, retarda a desobstrução, agravando a
hipoxemia e o prognóstico. Algumas manobras podem
ser eficientes quando a troca da sonda é inviável: a)

pressão digital na região de acotovelamento; b) alte-
ração da posição da cabeça; c) desinsuflação do ba-
lonete; d) a retirada de N20 da mistura anestésica; e)
introdução da sonda de menor calibre dentro da son-
da obstruída.

São conseqüentes à movimentação da cabeça,
fixação inadequada, presença de grande quantidade
de secreções e manipulação da sonda5,23,24. A intu-
bação nasotraqueal origina alterações maiores que a
orotraqueal quando da movimentação da cabeça25. As
alterações podem resultar em extubação acidental ou
intubação brônquica.

A extubação acidental pode originar situações
dramáticas em pacientes de intubação difícil, em
decúbito ventral ou lateral ou durante neurocirurgia e
cirurgia de cabeça e pescoço. Ela tem incidência de
até 13%26,27 e seria relacionada com: a) pouca idade;
b) presença de secreções abundantes; c) maior nível
de consciência; d) maior deslizamento da sonda1,16,19,

28. Para a sua prevenção devemos posicionar a extre-
midade da sonda no terço médio da traquéia e fixá-la
com o auxílio de tintura de benjoim5’19,25. O paciente
em regressão anestésico pode apresentar período de
agitação e extubar-se inoportunamente. A detecção
da extubação acidental e seu tratamento devem ser
imediatos 28.

Outras complicações mecânicas ou traumáticas

Sulco palatino - pode surgir em recém-nascidos e
Iactentes durante a intubação orotraqueal29,30. Pode
Ievar a alterações posteriores na fonação, dentição,
sucção e audição. Os fatores de risco são maior tem-
po de intubação e menor peso29. Um protetor de pala-
to já foi desenvolvido30, mas a utilização da via naso-
traqueal é a medida preventiva mais eficaz.

Necrose de asa nasal - origina-se da pressão e
angulação da sonda sobre o nariz. Traz seqüelas
estáticas importantes e pode ser prevenida evitando-
se a pressão excessiva e inspecionando-se seguida-
mente o aspecto local27,31.

Infecciosas

A obstrução do óstio maxilar e diminuição da ativi-
dade mucociliar pela sonda nasotraqueal contribuem
para o aparecimento de sinusite32,33 com incidência
maior que 50%34 e até próxima de 100%. A sonda
nasogástrica aumenta o risco33. Nos pacientes com
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sonda nasotraqueal e quadro febril devemos pesqui-
sar sinais de sinusite que podem dar origem a pneu-
monia ou até septicemia20,32-36. O tratamento baseia-
se na substituição da sonda nasotraqueal por orotra-
queal ou traqueostomia, vasoconstrictores nasais,
antibióticos e drenagem cirúrgica32-37.

A otite média tem incidência de até 29% em pa-
cientes intubados por mais de 48 horas. O exame
otoscópico é reoomendado nestas situações, bem
como a timpanocentese e a antibioticoterapia38.

Aspiração pulmonar do conteúdo gástrico

A intubação traqueal não elimina o risco de aspi-
ração, mesmo com a utilização de sondas com balo-
netes de alto volume e baixa pressão16,39-41 . A inci-
dência varia de 8 a 80%, sendo que as taxas maiores
são encontradas em crianças e prematuros42,43. A
aspiração seria devida à difusão de Iíquido através de
canais longitudinais formados na parede do balone-
te16’39,44. Os fatores relacionados com um risco maior
são: a) insuflação do balonete com pressão baixa, que
pode ocorrer mesmo quando é realizada até o ponto
que impeça o escape de ar. Nos pacientes de risco
devem ser utilizadas pressões um pouco maiores41; b)
utilização de sondas sem balonetes, que devem ter o
tamanho necessário para impedir o escape do ar. A
utilização de pressão positiva no final da expiração
(PEEP) ou pressão positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) pode oferecer certa proteção39,42,43 ; c) pa-
cientes em ventilação espontânea ou respirando con-
tra o ventilador quando aparece pressão negativa
distalmente ao balonete; d) acúmulo de Iíquidos
sobre o balonete; e) elevação da cabeça. A utilização
de sondas com balonete de paredes finas e diâmetro
próximo ao da traquéia pode diminuir o risco de aspira-
ç ã o1 , 1 6 , 4 4.

Problemas com sondas e equipamentos

Várias são as complicações decorrentes de falhas
técnicas relacionadas com o equipamento que podem

1 .

2 .
3 .

4 .
5 .

e devem ser prevenidas com a inspeção prévia dos
mesmos e observação e supervisão constantes antes,
durante e após a intubação e a anestesia. As princi-
pais causas destas complicações são: a) conexão
direta da sonda de intubação à fonte de oxigênio com
alta pressão45,46; b) quebra de intermediário conecta-
do à sonda de intubação; c) defeitos no balonete da
sonda por falha de fabricação, rotura durante a intu-
bação (trauma, punção, queimadura por raio laser,
secção cirúrgica, spray de anestésico local)47. Uma
vez constatado o defeito, as medidas variam desde a
observação simples até a troca de sonda, passando
por medidas intermediárias como tamponamento, in-
jeção de ar para compensar o vazamento, aumento
do fluxo de gases frescos etc.16.

Lesões térmicas ou químicas

O eletrocautério ou laser em cirurgias de orofarin-
ge e faringe podem causar ignição da sonda traqueal,
com obstrução e queimaduras das vias aéreas. Elas
podem ser prevenidas por5,16,44,48 : a) utilização de
sondas de borracha; b) colocação de compressas na
faringe para impedir vazamento de ar da traquéia; c)
diluição dos gases na cavidade oral com gases não-
comburentes (hélio, C02 ou N2); d) utilização de ele-
trocautério bipolar e; e) proteção da sonda com pasta
de alumínio ou fita isolante44. Em determinados casos
é indicada a ventilação com Venturi ou através de
traqueostomia. O tratamento compreende a remoção
da sonda, reintubação e avaliação e tratamento das
lesões consequentes.

lrritação de mucosas, edema ou broncoespasrno
podem ser causados por produtos químcos utilizados
na Iimpeza e esterilização das sondas. Estas lesões
têm diminuído com a introdução de novos métodos e
substâncias para tal fim22.

Halpern H, Cremonesi E - Compticações da intubação
traqueal. 2.a Parte

Unitermos: COMPLICAÇÕES: intubação traqueal;
lNTUBAÇÃO: traqueal
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