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RESUMO 

Introdução: Atualmente, apesar do tratamento padrão para lesões penetrantes do pescoço ser relativamente bem 

estabelecida, pouco material científico está disponível para direcionar o tratamento de fístulas traqueoesofágicas 

adquiridas, especialmente as causadas por armas de fogo. Tal ocorrência, além de incomum, apresenta desafios 

tanto no diagnóstico quanto no tratamento, que é, na maioria das vezes, cirúrgico. A precocidade no diagnóstico 

de fístulas traqueoesofágicastraumáticas impacta de forma direta o seguimento e prognóstico dos pacientes, sendo 

essencial para diminuir morbidade e mortalidade. Metodologia: Foram utilizados 23 artigos, coletados nos siste-

mas PUBMED, MEDLINE e LILACS usando os descritores “traumatictracheoesophageal fistula”, “penetratin-

gesophageal injuries”, “penetratingneck injuries”, “trauma esofágico” e “trauma traqueal”. Resultados: A comu-

nicação entre a traqueia e o esôfago em pacientes que sofreram trauma em região cervical deve ser ativamente 

procurada, visto que seu espectro clínico varia de forma muito ampla, não raro sendo confundida com outras 

doenças, principalmente cardíacas e pulmonares. O diagnóstico precoce, feito de forma clínica, radiológica e en-

doscópica, é essencial para prevenir complicações como a Síndrome de Mendelson, potencialmente fatal, entre 

outras complicações que aumentam de forma exponencial a morbidade e a mortalidade dos pacientes acometidos. 

Conclusão: A fístula traqueoesofágica traumática é uma ocorrência rara e seu diagnóstico precoce é fundamental 

para que as melhores decisões no que diz respeito a tratamento sejam tomadas, impactando diretamente e grande-

mente no prognóstico e na qualidade de vida do paciente.  

Descritores: Traumatic tracheoesofageal fistula. Penetrating esophageal injuries. Penetratingneck injuries. 

Trauma de esôfago. Trauma de traquéia. 

ABSTRACT: 

Introduction: Currently, although the standard treatment of penetrating neck injuries is well stablished, few sci-

entific literature is available to orientate the treatment of acquired traqueo-esofageal fistulas, especially the ones 

caused by firearms. Such occurrence is not only uncommon but presents challenges in the field of diagnosis and 

treatment as well, in the majority of cases, surgical repair is required. Methodology: It was used 23 articles, 

collected in the PUBMED, MEDLINE and LILACS systems using the descriptors "traumatic tracheoesophageal 

fistula", "penetrating esophageal injuries", "penetrating neck injuries", “esophageal trauma” and “tracheal 

trauma”. Results: Communication between the trachea and the oesophagus in patients suffering from neck injuries 

should be actively searched for, once it is known the clinical spectrum can largely vary and not rarely it is mistaken 

with other diseases, specially cardiac and pulmonary injuries. The diagnose, that is essentially clinical, radiologi-

cal and endoscopic, is essential to prevent complications like the Mendelson syndrome, potentially letal, among 

other complications that exponentially rise morbity and mortality. Conclusion: TEF caused by trauma are a rare 

occurrence and its early diagnose and correct treatment are fundamental to achieve the best outcome possible 

when it comes to the patient’s health care.  

Keywords: Traumatic tracheoesofageal fistula. Penetrating esophageal injuries. Penetratingneck injuries.Tra-

cheal trauma. Esophageal trauma.  
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INTRODUÇÃO 

Fístulas tráqueo-esofágicas adquiridas são 

uma condição rara e um problema desafiador 

tanto no âmbito do diagnóstico quanto no âm-

bito do seu tratamento.16 Devido a sua posição 

anatômica privilegiada, que confere proteção 

contra injúrias externas, lesões no esôfago não 

são muito comuns quando falamos de traumas 

perfurantes no pescoço; sinais e sintomas geral-

mente são sutis e, caso a lesão não seja ativa-

mente procurada, pode passar despercebida. 

Por outro lado, lesões traqueais tem sinais mais 

ostensivos e, por isso, tendem a ter diagnóstico 

e tratamento mais precoces.11 

O atraso no diagnóstico de lesões combina-

das em traquéia e esôfago pode causar uma es-

tenose severa de ambas as estruturas com for-

mação de fístula.18 

Fístulas traqueo-esofágicas podem não ter 

diagnóstico imediato devido aos sinais e sinto-

mas pouco aparentes logo após a ocorrência da 

lesão. Dado que fala a favor do diagnóstico é o 

sinal de Ono (tosse intensa de inicio súbito, se-

gundos após a ingestão de alimentos sólidos ou 

líquidos).16  Outros sinais sugestivos de lesão 

traqueoesofágica são dispneia, enfisema subcu-

tâneo e escape de ar pela lesão perfurante.6 

O exame físico cuidadoso, a endoscopia e a 

esofagografia contrastada, de forma separada 

ou conjunta, podem auxiliar no diagnóstico pre-

coce, uma vez que a clínica nem sempre é espe-

cífica e expressiva, podendo levar a confusão 

diagnóstica com outras doenças.6,22 

O reparo cirúrgico em uma única etapa é o 

tratamento mais comum na fístula traqueo-eso-

fágica por trauma e em outras condições adqui-

ridas, sendo o controle de sepse essencial antes 

de qualquer abordagem cirúrgica.16 

OBJETIVOS 

Compreender as dificuldades diagnósticas 

das fístulas traqueoesofágicas traumáticas e sua 

importância para a escolha do tratamento, se-

guimento e evolução dos pacientes.  

MÉTODOS 

Foram selecionados 23 artigos coletados nos 

sistemas PUBMED, MEDLINE e LILACS 

usando os descritores "traumatictracheoesofa-

geal fistula”, “penetratingesophageal injuries” e 

“penetratingneck injuries”, “trauma de esô-

fago” e “trauma de traquéia”, abrangendo os pe-

ríodos de 1956 à 2018. 

RESULTADOS 

Fístulas traqueoesofágicas são uma comuni-

cação rara e naormal entre a traqueia e o esô-

fago que são potencialmente fatais e complica-

das de reparar.14  

O contínuo derrame de conteúdo oriundo do 

esôfago, como saliva, alimentos e fluído ad-

vindo do refluxo gastroesofágico, para dentro 

da árvore traqueobrônquica pode causar con-

gestão, infecção, pneumonia, atelectasias e obs-

trução bronquial.19 

As principais causas de fístula traqueo-eso-

fágicas traumáticas são ferimentos por armas de 

fogo, armas brancas, fraturas da vértebra cervi-

cal, corpos estranhos no esôfago, terapia com-

binada para câncer de tireóide, acidentes du-

rante a intubação orotraqueal, queimaduras por 

soda cáustica e lesões durante cirurgias no pes-

coço.18 

O diagnóstico e tratamento precoces são de 

grande importância para prevenir maiores com-

plicações futuras.14 Dentre tais complicações, 

podemos citar a Síndrome de Mendelson.19  

Fístula traqueo-esofágicas deve ser suspei-

tada em todo paciente com lesões traqueo-eso-

fágicas combinadas que desenvolvam sintomas 

respiratórios súbitos.16 A carência de sintoma-

tologia específica pode causar confusão com 

outras doenças como problemas cardíacos e 

pulmonares.22 

Sendo assim, o diagnóstico é, basicamente, 

clínico, radiológico e endoscópico. Com desta-

que para o método endoscópico, que se mostrou 

o melhor para diagnóstico; porém, também é 

válido destacar a broncoscopia rígida como 

forma de avaliar o local e a extensão da fístula 

para o planejamento da correção cirúrgica, uma 

vez que o fechamento espontâneo da fístula não 

é comum.19 A proteção traqueobrônquica contra 

infecção deve ser feita tão logo for efetuado o 

diagnóstico.16 

A conduta no pré-operatório é guiada por 

medidas como postergar o fechamento cirúr-

gico até suporte ventilatório não ser mais neces-

sário, uma vez que tentativas de fechamento da 

fístula nos pacientes em ventilação mecânica ou 

com infecção pulmonar ativa mostrou aumentar 

o risco de morbimortalidade; remover tubo na-

sogástrico e sua substituição por tubo com cuff 
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abaixo da fístula para prevenir ou minimizar 

complicações pulmonares, uso de sonda gás-

trica de drenagem para prevenir complicações 

do refluxo gastrointestinal e uso de sonda de je-

junostomia para alimentação.19 

O tratamento de fístulas traqueo-esofágicas 

adquiridas é basicamente cirúrgico, com a com-

pleta separação das duas estruturas e o uso de 

retalhos musculares, se necessário.20  Em casos 

de fístulas traqueo-esofágicas mais altas, o local 

preferível de abordagem, se possível, é através 

de incisão do tipo lowcollar; para fístulas loca-

lizadas na carina ou logo acima desta, é preferí-

vel que a abordagem seja feita por toracotomia, 

na região do quarto espaço intercostal. Caso o 

dano à traqueia seja muito extenso, é recomen-

dado ressecção e reanastomose. Deve-se fechar 

ambas as lesões, traqueais e esofágicas, prima-

riamente usando fios absorvíveis e patches po-

dem ser usados para isolar as linhas de sutura, 

podendo esta ser muscular, pleural ou omen-

tal.16 

O tratamento cirúrgico deve ter como obje-

tivo, além do fechamento da fístula, prevenir a 

sua recorrência. A estratégia cirúrgica irá de-

pender do local, tamanho da lesão, porém é pre-

ferível que, sempre que possível, o reparo seja 

feito em uma única etapa.19  

Vazamentos pós operatórios pequenos po-

dem ser manejados de forma conservadora atra-

vés de intervenções endoscópicas com aplica-

ção de cola de cianoacrilato ou mesmo pela 

substituição da alimentação oral por alimenta-

ção através de sonda nasojejunal. O reparo de 

fístulas traqueo-esofágicas recorrentes, quando 

necessário, apresenta uma maior complexidade 

no tratamento e no manejo.16Além disso, de-

vido fístulas traqueoesofágicas traumáticas te-

rem baixa ocorrência, poucos cirurgiões con-

quistam experiência suficiente para este tipo de 

lesão.16,22 

DISCUSSÃO 

O esôfago é formado por fibra muscular e 

mucosa, localizando entre faringe e estômago, 

posterior à traqueia, passando pelo diafragma 

pelo hiato esofágico. Tem cerca de 25 centíme-

tros de comprimento e pode ser dividido em três 

partes, dependendo das suas relações anatômi-

cas: cervical, torácica e abdominal.24 

A medida que o alimento chega no esôfago, 

ocorrem contrações rítmicas que levam o ali-

mento em direção ao estômago. Ocasional-

mente, o esfícter esofágico inferior não se fecha 

adequadamente após a passagem do alimento e 

ocorre refluxo do conteúdo ácido do estômago 

para a parte inferior do esôfago, causando uma 

sensação de queimação chamada pirose.25 

De todas as lesões do trato digestivo, as eso-

fagianas são as menos prevalentes porém as 

mais graves e mais letais. Cerca de 20-50% dos 

pacientes vem à óbito, principalmente quando o 

diagnóstico e tratamento são feitos de forma 

tardia.21,22 

A mortalidade e o tempo decorrido entre o 

momento da lesão e o diagnóstico tem relação 

direta, sendo a mortalidade de 10 a 25% quando 

o tratamento é estabelecido nas primeiras 24 

horas, subindo para 40 a 60% quando este é 

feito após 24 horas.22 No entanto, fatores como 

causa da lesão, localização, extensão, existência 

ou não de lesão concomitantes em outros ór-

gãos, estado prévio do esôfago e condição clí-

nica do paciente também contribuem direta-

mente para a evolução, prognóstico e trata-

mento das perfurações.21 

As causas mais comuns de perfuração eso-

fagiana são as perfurações iatrogênicas secun-

dárias a procedimentos diagnósticos e terapêu-

ticos, rupturas espontânea, trauma, ingestão de 

corpos estranhos, tumores, ingestão de substân-

cias corrosivas como soda cáustica, esofagite 

severa, intubação endotraqueal complicada e le-

são por medicamento retido na região.22 

Após a perfuração, primeiro ocorre agressão 

química devido conteúdo esofágico advindo da 

orofaringe. Além disso, a microbiota de tal re-

gião é demasiadamente patogênica, sendo for-

mada por espécies aeróbias e anaeróbias, o que 

provoca inflamação, destruição e necrose dos 

tecidos acometidos. Tais acontecimentos inde-

pendem do agente causador da lesão.21 

A clínica pode variar de pouco sintomática e 

inespecífica até quadros extremamente graves 

de sepse, com dor torácia de alta intensidade e 

dispnéia. Tal fato pode culminar no atarso do 

diagnóstico e, consequentemente, do trata-

mento, causando aumento da morbidade e mor-

talidade.22 

A região mais frequentemente acometida é o 

esôfago cervical, que representa cerca de 70% 

das lesões e também são as de melhor evolução, 

pois as secreções extravasadas ficam localiza-

das e bloqueadas pelas estruturas vizinhas. A le-
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sões no esôfago torácico são as de pior prognós-

tico pois o conteúdo esofágico drena livremente 

para a cavidade abdominal, causando perito-

nite. Todo paciente com suspeita de lesão eso-

fagiana, independente da etiologia, deve ser 

submetido a radiografia de tórax, onde pode-se 

observar enfisema subcutâneo, pneumotórax, 

derrame pleural, pneumomediastino, níveis hi-

draéreos e infiltrado pulmonar. Para confirmar 

o diagnóstico, também deve ser feito o exame 

radiológico contrastado, este geralmente é feito 

com contraste iodado e, em casos inconclusi-

vos, com bário diluído. A tomografia computa-

dorizada também pode ser utilizada, pois mos-

tra com precisão ar em torno do esôfago, além 

de abcessos e coleções que podem não ser iden-

tificados nos exames radiológicos.21,22 

Em caos de trauma em que o paciente se en-

contre hemodinamicamente instável e/ou casos 

de corpos estranhos, a endoscopia tem papel 

fundamental, sendo diagnóstica e também po-

dendo ser terapêutica.21,22 

A escolha pelo tratamento conservador nas 

lesões perfurantes de esôfago não é fácil de ser 

definido e deve ser baseado nos seguntes crité-

rios: a) estabilidade clínica e hemodinâmica do 

paciente, sem sinais de infecção; b) perfurações 

com efeitos limitados ao mediastino ou cavi-

dade pleural que sejam comprovados pelo 

exame radiológico contrastado; c) perfuração 

com diagnóstico tardio mas boa tolerância pelo 

paciente; d) não tenha ocorrido ingesta de ali-

mentos pós perfuração; e) evolução com sinto-

mas clínicos e de infecção mínimos; f) ocorrên-

cia de enfisema mediastinal e crvical sem extra-

vasamento do contraste; g) lesão de pequena 

extensão que drene para a própria luz do esô-

fago; h) lesão distal à estenose severa, pois 

quando localizada acima da estenose, o trata-

mento conservador é contra indicado.21,22 

A condução clínica conservadora é feita 

com restrição total de alimentação por via oral, 

sendo esta feita com dieta enteral ou parenteral, 

antibióticoterapia de largo espectro, monitori-

zação intensiva e acompanhamento por um ci-

rurgião experiente.22 

Caso o paciente não preencha os critérios, 

deve ser imediatamente abordado cirurgica-

mente, assim como os que evoluem com piora 

radiológica ou sinais de sepse.21 

Na maioria dos casos, o tratamento é cirúr-

gico, sendo o padrão a reparação primária da le-

são, que pode ser reforçado por retalho de 

pleura, músculos intercostais, omento, entre ou-

tros tecidos vascularizados, com o objetivo de 

evitar vazamentos e/ou bloquear o trajeto de 

possíveis fístulas. Nas lesões cervicais não tão 

complexas, estão indicadas esofagorrafia da le-

são e drenagem da região. Casos em que ocor-

rem contaminação do mediastino, a toracotomia 

também está indicada para ampla drenagem. Se 

houver falha no reparo primário ou já houver 

um quadro de mediastinite instalado, irrigação 

transesofágica e drenagem esofagocutânea são 

alternativas. Lesões esofágicas torácicas que 

acometem os dois terços proximais são aborda-

das preferencialmente por toracotomia direita, e 

as que atingem o terço distal, por toracotomia 

esquerda. Já lesões no esôfago abdominal são 

abordadas com rafia primária da lesão, com re-

forço da sutura com o fundo gástrico e elabora-

ção de uma válvula anti-refluxo, preferencial-

mente pela técnica de Thal.21,22 

Logo, o tratamento padrão é feito pelo re-

paro primário da lesão, sendo feito reforço da 

rafia, porém este cursa de forma individuali-

zada para cada paciente, havendo possibilidade 

de tratamento conservador, mas também de 

condutas mais radicais, como a esofagecto-

mia.21 

Nas fístulas traumáticas esôfago-respirató-

rias, o diagnóstico e localização topográfica é 

feita pela broncoscopia. Lesões por projéteis de 

arma de fogo que passam próximos ao esôfago 

podem causar lesões parecidas com queimadu-

ras devido a alta energia cinética que liberam; 

durante a exploração operatória, a integridade 

da mucosa deve ser sempre verificada abrindo-

se a camada muscular, pois mesmo que tais le-

sões geralmente só prejudiquem esta camada, 

pode ocorrer necrose mural tardia.21 

De modo similar, também são pesquisadas 

pequenas perfurações introduzindo ar no esô-

fago, através de um cateter nasogástrico; estas, 

se presentes, produzem bolhas no campo opera-

tório previamente preenchido com soro fisioló-

gico. O ar pode ser substituído por azul de me-

tileno.21 

A traquéia é um tubo formado por cerca de 

20 anéis cartilaginosos que faz continuação à 

laringe e se bifurca em dois brônquios princi-

pais, direito e esquerdo. A estrutura antero-pos-

terior localizada na parte inferior onde ocorre 

esta bifurcação é chamada de carina. Se localiza 

anterior ao esôfago, formada por uma porção 
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cervical e uma torácica e tem cerca de 10 centí-

metros de comprimento e 2,5 centímetro de di-

âmetro.24 A mucosa da traquéia é revestida por 

epitélio ciliado e rica em glândulas produtoras 

de muco, que tem por objetivo proteger a via 

aérea inferior de antígenos e outros corpos es-

tranhos.25 

Lesões traqueais são raras, mas cursam com 

taxa de letalidade por volta de 30%, principal-

mente quando o diagnóstico não é imediata-

mente estabelecido. A principal etiologia das 

lesões de traquéia são os ferimentos penetran-

tes, sendo a traquéia cervical a região mais aco-

metida, respondendo a cerca de 75% dos casos, 

o que é explicado pelo fato de tal região se en-

contrar mais exposta. Lesões adquiridas por 

projéteis de arma de fogo (PAF) e armas bran-

cas na região da traquéia cervical atingem de 

forma mais frequente a parede anterior ou late-

ral, sendo comum estar associada com lesão em 

outros órgão, principalmente o esôfago, que 

deve ter a integridade prontamente avaliada.23 

A fístula traqueoesofágica traumática é um 

evento raro, principalmente as provocadas por 

trauma fechado, e na maior parte das vezes se 

formam próximos à carina; acredita-se que ad-

venham da compressão de ambas as estruturas 

entre o esterno e a coluna no momento do 

trauma. Situações como sofrimento vascular e 

aderências preexistentes entre traquéia e esô-

fago favorecem a formação da fístula.22,23 

Sinais clínicos de lesões traqueais nem sem-

pre se manifestam de forma expressiva; a dis-

pneia quase sempre está presente, em variados 

graus. Lesões traqueais por PAF e armas bran-

cas tem diagnóstico facilitado pois os ferimen-

tos abertos na região levam a suspeita diagnós-

tica  procura ativa, além disso, através da ferida 

podem sair barulhos de sucção e bolhas ar, 

desde que não tamponados. Hemoptise também 

pode estar presente, proveniente de sangramen-

tos para o interior da luz traqueal ou brônquica. 

Insuficiência respiratória, tosse, estridor e alte-

ração da voz estão associados com secção dos 

anéis da traquéia. Enfisema subcutâneo, princi-

palmente em região cervical e facial, fala a fa-

vor de lesão da traquéia cervical, sendo inco-

muns enfisema mediastinal e pneumotórax.  Le-

sões de traquéia torácica quase sempre estão as-

sociados com enfisema mediastinal, que se es-

tende para o tecido subcutâneo das regiões de 

face, torácica e cervical.13,23 

Fraturas de esterno, clavícula e contusões 

pulmonares estão associadas a lesões tra-

queobrônquicas por trauma fechado.23Fatores 

como atraso no diagnóstico, devido à poucos re-

cursos hospitalares ou baixa suspeição diagnós-

tica, extensão e localização da lesão, associação 

com lesões em outros órgãos e a experiência do 

cirurgiãoafetam diretamente o tratamento e a 

evolução dos casos.13,23 

Exames radiografia de tórax e cervical e to-

mografia computadorizadaauxiliam no diag-

nóstico, podendo identificar com precisão 

pneumotórax, enfisemas, fraturas e atelectasias. 

No entanto, o principal método diagnóstico é a 

broncoscopia. O exame endoscópico com bron-

coscópio rígido também norteia a escolha do 

tratamento mais adequado, uma vez que mos-

tratopografia da lesão, seu tamanho, avalia com 

precisão cordas vocais e edema de glote, além 

de ser precisa quanto ao diagnóstico de fístulas 

traqueoesofágicas, vistas pelo derrame de azul 

de metileno na árvore brônquica.13,23 

A primeira conduta a ser tomada em casos 

de lesão traqueal é assegurar a via aérea pérvia, 

para que a ventilação pulmonar seja preservada. 

Caso a ferida esteja exposta, deve-se introduzir 

a cânula pela própria lesão. O tratamento pode 

ser conservador caso a lesãonão prejudique 

mais do que um terço da circunferência da tra-

quéia ou dos brônquios, não ocorra perda de te-

cido traqueal,tenha bordas bem apostas e a ex-

pansão pulmonar não esteja comprometida; tal 

abordagem é feita com intubação orotraqueal 

ou nasotraqueal, que permanece por cerca de 48 

horas. O cuff do tubo endotraqueal ser inflado 

abaixo da lesão para evitar que ar penetre no te-

cido subcutâneo e/ou mediastinal, protegendo 

essas áreas de possíveis contaminações.13,23 

Caso seja detectada a presença de pneumo-

tórax, é obrigatória a drenagem pleural tubular 

fechada imediata, principalmente nos pacientes 

que serão submetidos à ventilação com pressão 

positiva, independente do volume do pneumo-

tórax.23 

A abordagem cirúrgica normalmente e feita 

por incisão paralela ao bordo do músculo ester-

nocleidomastoídeo ou por incisão cervical 

transversa em colar, acima da fúrcula esternal, 

sendo prolongada caso necessário.Em lesões 

que não envolvem toda a circunferência da tra-

quéia,são feitas apenas suturas com fios mono-

filamentares absorvíveis ou categute cromado, 

com aproximação das bordas da lesão apenas o 
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suficiente para que não haja saída de ar e nem 

prejuízo da vascularização da região.13,23 

Ferimentos causados por PAF normalmente 

causam destruição de tecido, sendo necessário 

debridar a região antes de partir para as suturas, 

ressecção parcial e anastomose término-termi-

nal.13,23 

Lesões múltiplas, os anéis traqueais preci-

sam ser ressecados e feita a anastomose tér-

mino-terminal. Havendo secção total, o desco-

lamento do plano posterior e anterior da tra-

quéia é necessário, pois previne danos à vascu-

larização da região que advém de vasos que pe-

netram lateralmente na parede da traquéia.13 

As lesões traqueais não tratadas normal-

mente cursam com estenose brônquica total e 

atelectasias, sendo necessário avaliação do pa-

rênquima pulmonar durante o ato cirúrgico para 

decisão do melhor tratamento, que varia desde 

broncoplastia até pneumonectomia.23 

A traqueostomia não é realizada de rotina, 

sendo suas indicações: a) proteção da área de 

sutura na região da traquéia; b) lesões graves de 

laringe que cursam com edema e hematomas; c) 

paralisia de cordas vocais por lesão dos nervos 

laríngeos, suspeita ou confirmada. Esta sempre 

deve ser feita abaixo da lesão.23 

Em caso de fístula com esôfago, ambos de-

vem ter reparação primária e é obrigatória a co-

locação de retalho de tecido entre as suturas 

para assegurar a melhor cicatrização das feri-

das; este pode ser muscular se a lesão for cervi-

cal ou proveniente da pleura parietal ou pericár-

dio se a lesão estiver na região torácica.13,23 

Pacientes com fístulas traqueoesofágicasque 

tenham contaminação de mediastino devem, 

primeiramente, ter a traquéia reparada, com re-

alização de esofagostomia cervical, gastrosto-

mia e jejunostomia de alimentação. A recons-

trução do esôfago pode ser feita após a lesão 

traqueal cicatrizar, por volta de duas ou três se-

manas depois.13 

CONCLUSÃO 

Apesar da escassez de material disponível 

sobre o tema, diante dos resultados obtidos, é 

possível identificar um certo grau de consenso 

na comunidade científica a respeito da impor-

tância do diagnóstico precoce em casos de fís-

tulas traqueoesofágicas traumáticas, sendo este 

feito de forma preferencial através de métodos 

endoscópicos, porém sem exclusão dos méto-

dos radiológicos e da avaliação clínica dos si-

nais e sintomas do paciente. 

As fístulas traqueo-esofágicas traumáticas 

são de difícil ocorrência e apresenta desafios 

para a equipe médica. Foi observado que seu di-

agnóstico precoce e tratamento correto são im-

prescindíveis para que o paciente tenha a me-

lhor evolução possível, diminuindo considera-

velmente as chances de desfechos fatais, uma 

vez que pode prevenir a ocorrência de compli-

cações como a Síndrome de Mendelson, além 

de evitar que conteúdo esofagiano, como saliva, 

alimentos e fluídos advindos do refluxo gastro-

esofágico fiquem, continuamente e por longos 

períodos de tempo, sendo liberados para dentro 

da árvore traqueobrônquica, causando conges-

tão, infecção, pneumonia, atelectasias e obstru-

ção bronquial. Também pôde-se observar a ne-

cessidade de mais investigação científica sobre 

o tema para atualização de guidelines e proto-

colos que podem ajudar a equipe médica e mul-

tidisciplinar no cuidado do paciente, aumen-

tando a probabilidade de sucesso no tratamento, 

visto que a experiência do cirurgião impacta de 

forma direta na morbidade e mortalidade em ca-

sos de fístulas traqueoesofágicas traumáticas. 
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