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Relato de Caso - Cirurgia

Fogo em via aérea durante traqueostomia cervical eletiva.
Airway fire during elective cervical tracheostomy.
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RESUMO

ABSTRACT

avoid this infrequent but sometimes severe situation.

INTRODUCAO

Fogo durante traqueostomia cervical é raro, mas em
algumas situagdes pode ocasionar queimaduras graves
na via aérea e evoluir para sérias complicacdes respira-
torias. Relatos deste tipo de problema e as complicagdes
resultantes tém sido publicados em vérias revistas inter-
nacionais, principalmente na area de Anestesiologia.

Os cirurgides que realizam traqueostomias, cirur-
gias de traquéia, cirurgias de resseccdo pulmonar com
bronquio aberto, cirurgias de cabeca e pescoco e ci-
rurgias endoscépicas devem estar cientes dos riscos
potenciais de acidentes com fogo durante os procedi-
mentos, bem como os mecanismos envolvidos na sua
génese e as maneiras de prevenir sua ocorréncia.

Um caso de fogo em via aérea durante traqueostomia cervical eletiva é apresentado. Sdo discutidos os fatores desencadean-
tes e as medidas para evitar que esta temida complicagdo ocorra.

Descritores: traqueostomia /prevencdo & controle; oxigénio /uso terapéutico.

The authors report a case of airway fire during elective tracheostomy. They discuss the etiology as well as the procedures to

Keywords: tracheotomy /prevention & control; oxygen /therapeutic use.

O objetivo principal deste relato é apresentar um
caso desta complicacdo, alertar os médicos sobre sua
ocorréncia e, principalmente, discutir as medidas para
evitar que isto ocorra.

RELATO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, 62 anos, necessi-
tou de traqueostomia cervical eletiva, durante o curso
de sua internacdo na unidade de terapia intensiva. Ele
se encontrava em pds-operatorio de resseccdo pulmo-
nar, por cancer (lobectomia superior esquerda), e apre-
sentava pneumonia bilateral, permanecendo em ven-
tilacdo mecanica via tubo oro-traqueal por 10 dias. No
momento da indicacdo da traqueostomia, estava sen-
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do ventilado por tubo orotraqueal com FIO, de 50% e
uma PEEP de 15cm de H,O, para manter 95% de satu-
racdo de O,. O paciente apresentava rapida queda da
saturacao se modificados os parametros ventilatérios.

A traqueostomia foi realizada sob anestesia geral
e, pouco antes da insercdo da canula na traquéia, o pa-
ciente foi ventilado com 0, a 100%, como uma manei-
ra de evitar a queda acentuada da saturacao durante a
troca da via aérea.

A incisdo na traquéia foi feita com bisturi frio, la-
mina 11, com resseccdo parcial de um anel traqueal
com tesoura. Esta manobra foi realizada sob apnéia
e com o baldo do tubo oro-traqueal vazio, para evi-
tar furd-lo acidentalmente. A ferida foi ocluida com
gaze (seca) para permitir, durante o curto periodo de
ventilacdo, que ndo houvesse saida de ar ou secrecao
pelo orificio. Havia um discreto sangramento ao nivel
do tecido celular subcutaneo e, antes da sua cauteri-
zacao, foi solicitado ao anestesiologista descontinuar
a ventilacdo e desconectar o sistema, o que foi feito.
Durante a cauterizacdo houve uma centelha e uma la-
bareda continua emanou da ferida, proveniente do ds-
tio da traqueostomia. A instilacdo com soro fisioldgico
e a oclusdo da ferida pelo tecido (algodao) do campo
operatdrio estéril ndo surtiram efeito e, imediatamen-
te, 0 anestesista retirou o tubo oro-traqueal, cessando
o fogo, coincidentemente. Em seguida foi introduzida
a canula de traqueostomia sob visao direta, sem inter-
corréncias. Nao houve queda importante da saturacao
durante o procedimento.

O tubo oro-traqueal foi inspecionado e havia uma
pequena marca de queimadura a 2cm de sua extre-
midade distal, no seu interior. Foi realizada broncos-
copia flexivel, cerca de duas horas apds o acidente, e
repetida, 48 horas apds. Estes exames nao revelaram
quaisquer alteracdes, ou seja, queimadura, edema ou
eritema na arvore trdqueobronquica. O laringe foi tam-
bém inspecionado e também néo foram encontradas
alteracdes. Na pele havia uma queimadura de 1° grau
(hiperemia), ao redor do 6stio da traqueostomia, com
cerca de 4cm de extensdo, em direcao caudal. Curati-
vos didrios foram feitos durante os trés dias seguintes
e houve regressao da lesdo.

O paciente necessitou de internacdo prolongada
na unidade de terapia intensiva e evoluiu para ébito,
devido a outras complicacdes clinicas, ndo relaciona-
das diretamente com a resseccao pulmonar.

DISCUSSAO

Um procedimento cirdrgico pode ser perigoso,
com varias possibilidades de lesdes ao paciente e aos
profissionais envolvidos na cirurgia, além de danos a
equipamentos criticos. Acidentes incluem exposicao
a agentes infecciosos contidos no material bioldgico,
lesdo de coluna lombar com dor crénica, queimaduras
pelo eletrocautério ou outro equipamento elétrico (la-
ser, fontes de luz de fibra ética e desfibriladores), po-
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dendo gerar inclusive incéndio no centro cirtrgico.'
Destes, entretanto, o mais apavorante para o paciente
(se acordado) e para a equipe de saude é o incéndio
no centro cirdrgico. Mais de 2200 acidentes deste tipo
sdo relatados anualmente nos hospitais americanos,
resultando em pelo menos uma morte e 130 feridos.
Cinglienta a cem destes incéndios ocorrem na sala de
cirurgia.? Do ponto de vista histérico, o incéndio na
sala de cirurgia era o mais freqliente. O uso dissemina-
do de anestésicos volateis e inflamaveis, como o éter e
o ciclopropano, era a causa principal. O uso de agentes
nao inflamdveis na anestesia atual reduziu muito esta
ocorréncia. Entretanto, o nimero de relatos de aciden-
tes com fogo na literatura vem aumentando muito nos
ultimos anos.

Fogo durante um procedimento cirurgico é raro,
porém se ocorrer queimadura grave em via aérea,
pode levar a uma internacdo prolongada e até morte
do paciente. Esta complicacao, além de colocar a vida
do paciente em risco, expde a equipe cirdrgica e anes-
tésica a lesdes graves e/ou a problemas éticos e legais.
Procedimentos na via aérea superior ou inferior (larin-
gectomias, traqueostomias, traqueoplastias, bronco-
plastias e resseccdes pulmonares) sdo realizadas, por
vezes, com a via aérea aberta, com alguma freqiiéncia
com uso de 0, a 100%, durante periodos varidveis de
tempo, contribuindo para elevada concentracao de O,
no campo cirurgico. Relatos ocasionais de fogo duran-
te procedimentos cirdrgicos sdo mais publicados em
revistas de anestesiologia e de cirurgia de cabeca e
pescoco.>** Porém é importante que o cirurgido geral,
tordcico e cardiaco, que realizam traqueostomias, te-
nham o conhecimento desta grave complicacéo.

Essencialmente, sdo necessarios trés elementos
para a criacao do fogo:

1) material combustivel, 2) agente comburente e
3) gerador de faisca (para ignicdo). A tabela 1 mostra
exemplos de cada um destes trés elementos.

Tabela 1 - Exemplos de agentes combustiveis, comburentes e gera-
dor de faisca no centro cirurgico.
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A gaze ou uma compressa, se secas, podem reter
oxigénio em altas concentracbes em suas trabéculas,
ao contrario do mesmo material, se usado embebido
em soro fisiolégico. O PVC do tubo oro-traqueal, nor-
malmente, ndo queima na atmosfera com menos de
25% de O,, mas com a presenca de 100% de 0, torna-
se um bom agente combustivel. O uso do eletrocauté-
rio geralmente é o agente gerador de faisca,®’# como
ocorreu neste relato de caso.

Baseando-se no conhecimento dos trés fatores
causadores do fogo, é possivel minimizar ou até abolir
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a sua ocorréncia. Evitar a ocorrén-
Cia, ou presenca simultanea, des-
tes elementos é a chave mestra da
prevencao. Apnéia é necessaria e
importante antes de coagulagao de
tecidos proximos a uma via aérea
aberta ou em procedimentos den-
tro da via aérea (endoscopicos). A
aspiracdo local e da via aérea, antes
do uso do cautério ou laser, pode
minimizar a concentragdo de com-
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burentes e gases inflamaveis. Deve-
se evitar, ainda, a presenca de gaze
Ou compressa seca no sitio cirdr-
gico, nestes procedimentos (usar material tmido com
soro fisiologico). E ainda conveniente reduzir a FiO, para
menos de 50% sempre que possivel, pois ndo ha relato
de ocorréncia deste problema com uso de FiO, de 45%
ou menor.’

Uma revisdo na literatura mostrou que existem
divergéncias no manejo do fogo em via aérea, princi-
palmente em remover ou nao o tubo oro-traqueal.’®"
A remocéo do tubo pode ser perigosa e dificultar a
entubacdo em paciente com via aérea dificil, levando
a hipoxia, mas a sua permanéncia tende a perpetuar
o fogo e seu aquecimento pode aumentar o grau de
lesdo da via aérea.

Apds a extingdo do fogo, uma broncoscopia é im-
prescindivel, pois permite avaliar o grau de dano exis-
tente na via aérea. Uma radiografia de térax é util para
avaliar a condicdo pulmonar e afastar pneumotérax, que
pode estar relacionado com a lesdo térmica. A literatura
sugere o uso de antibidticos e corticoesterdides.'?

E crucial evitar que os trés elementos geradores
do fogo estejam presentes ao mesmo tempo. O qua-
dro 1 dé sugestdes para evitar o fogo e como se deve
proceder em casos de acidentes deste tipo, durante
traqueostomia.

traqueostomia.
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Quadro 1 - Sugestbes para evitar o fogo e como proceder em casos destes acidentes durante

Como conclusao, podemos afirmar que o caso re-
latado aqui difere pouco, na natureza e no desfecho,
dos casos relatados na literatura. A combinagdo do ele-
trocautério, em uma atmosfera muito rica em oxigénio,
e de um material combustivel em potencial resulta em
uma rara complicacdo, que é o fogo na via aérea. Feliz-
mente, neste caso, ocorreu apenas queimadura leve de
pele, que evoluiu bem com cuidados locais, mas a si-
tuacdo descrita tem potencial de causar complicagdes
gravissimas e até mesmo a morte do paciente, além de
expor a equipe cirdrgica, os circulantes de sala e de-
mais membros da equipe de saude a situacao extrema
de estresse e a riscos de queimaduras e explosdes.'?

Estudos em laboratério demonstraram que hé relacdo
direta entre o tempo de uso de eletrocautério ou de outro
agente de ignicdo e a concentragdo de O, empregada no
ato cirdrgico. Quanto maior a FiO, menor o tempo de igni-
¢do e maiores as conseqiiéncias danosas ao paciente.''

Nos procedimentos sobre a via aérea em que ha
riscos de acidentes com fogo, o balonete pode ser insu-
flado com soro fisiolégico, pois este meio, além de ab-
sorver calor, se houver ruptura do balonete pela gera-
¢ao do fogo, pode promover um jato de soro e comecar
a extingdo do fogo, limitando assim o grau de lesao.
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