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Complicações durante a extubação

Podem ser mecânicas ou traumáticas, reflexas,
por aspiração ou por extubação precipitada.

Meçânicas ou traumáticas

Dificuldade para a extubação

Pode ser devida a alguns fatores1,2

: a) retirada da
sonda sem desinsuflação do balonete; b) dificuldade
para a desinsuflação do mesmo; c) formação de do-
bras no balonete após a sua desinsuflação3; d) ade-
rência do balonete à traquéia3; e) incidentes com o
tubo-guia que interfere com a extubação; f) altera-
ções na sonda causadas por instrumentos ou tempe-
ratura; g) sutura da sonda na traquéia ou brônquio
durante procedimentos intratorácicos.

Para a prevenção de tais dificuldades devemos
testar a sonda de intubação, com especial atenção
para o balonete e o tubo-guia. Se a complicação
ocorreu, deve ser tentada a insuflação do balonete,
seguida de desinsuflação. A utilização de pinças para
a manipulação e passagem do balonete pelas cordas
vocais ou a administração de succinilcolina, que rela-
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xa as cordas vocais, podem ser

Obstrução de vias aéreas

úteis.

Pode ocorrer por edema de glote ou cordas vocais, 
paralisia de cordas vocais, tampão faríngeo não reti-
rado, Iaringo ou broncoespasmo.

- Edema de glote ou cordas vocais  - Apresenta
incidência de 2 a 5% 4 , 5 e pode ser prevenido com uma
intubação suave e atraumática com sonda de tama-
nho adequado. Pode ser provocado também por
substâncias irritantes (spray ou elementos utilizadas
na Iimpeza da sonda). A administração de corticoste-
róides para a prevenção e tratamento do edema não é
eficiente 6, sendo a inalação de aerossol de epinefrina
racêmica a terapêutica indicada, associada a suporte
ventilatório adequado.

Paralisia bilateral de cordas vocais - É rara e
normalmente requer traqueostomia de urgência.
Pode ser provocada por compressão pelo balonete,
hiperextensão do pescoço ou substância química7,8

.

- Edema agudu pulmonar após a extubação - Apa-
rece pelo esforço respiratório para vencer a obstrução
das vias aéreas que desencadeia aumento do tono
simpático, da pressão da artéria pulmonar e da per-
meabilidade capilar pulmonar e diminuição do débito
cardíaco 9. A extubação com o paciente acordado ou a
utilização de CPAP são recomendadas nos pacientes
de risco para a obstrução de vias aéreas à extubação9.
Normalmente a evolução é benigna desde que a obs-
trução desapareça, mas o tratamento agressivo com
CPAP e diuréticos é indicado para impedir evoIução
desfavorável 9.

Podem ser causa de Iaringo ou broncoespasmo,
arritmia cardíaca, hipertensão arterial ou tosse.
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Laringoespasmo

É mais comum em crianças incidência de 1 a
22% 5,10,11.É favorecido por plano anestésico inade-
quado e presença de estímulo na Iaringe (sangue,
secreções, sonda nasogástrica ou traqueal e cânula
orofaríngea) 3,12-15 . Para a sua prevenção recomen-
dam-se a aspiração adequada das secreções e a ex-
tubação em piano anestésico profundo ou com o pa-
ciente acordado16. A administração de Iidocaína antes
da extubação é de eficácia controversa10,11,13 .O tra-
tamento do Iaringoespasmo é baseado em: a) admi-
nistração de oxigênio com pressão positiva por más-
cara facia l11, 12, 14, 15; b) aspiração de secreções15; c)
deslocamento anterior da mandíbula por compressão
a nível da articulação temporomandibular14; d) admi-
nistração de succinilcolina em baixa dose e as-
sistência ventilatória (manobra que pode reverter o
espasmo em grande parte dos casos, mas pode oca-
sionar aspiração do conteúdo gástrico)11,12,14 ; e)
aprofundamento da anestesia12, 13; f) utilização de
drogas como diazepam, doxapram ou fisostigmina
(condutas muito discutidas)12, 15. Se as medidas cita-
das não forem eficientes e o paciente mostrar-se hi-
poxêmico deve proceder-se à intubação sob plano
anestésico e relaxamento muscular adequados11.

Broncoespasmo

É mais raro e pode ocorrer principalmente em
pacientes com história de doença pulmonar prévia e
estímulo Iaringotraqueal pela sonda durante a re-
gressão anestésica16. Se a ventilação estiver ade-
quada, a retirada da sonda pode reverter o quadro. A
inalação de broncodilatadores pode ser útil enquanto
que o uso de corticosteróides ou Iidocaína é contro-
verso.

Alterações cardiocirculatórias

Têm etiologia semelhante às que ocorrem durante
a intubação. A utilização de lidocaína ou outras dro-
gas para a sua prevenção tem resultados conflitantes.

Tosse e reflexos à presença da sonda

Podem ocorrer durante regressão anestésica ou
no paciente em UTI, ocasionando aumento importan-
te da pressão venosa da face e pescoço17, 18. Este
aumento tem sido relacionado com edema facial17, 18 e
hemorragia retrobulbar18, que são raras e de difícil

Aspiração pulmonar do conteúdo gástrico

A extubação é um período de risco principalmente
em pacientes com reflexos deprimidos. Devemos
Iembrar que a anestesia geral e a intubação podem
diminuir a resposta reflexa a corpos estranhos por
algumas horas2,14. A prevenção do acidente é obtida
por aspiração e esvaziamento gástrico antes da extu-
bação, que deve ser feita com a presença de todos os
reflexos, no paciente de risco. O tratamento já foi
comentado anteriormente.

A extubação precipitada

Tem incidência que varia de 5 a 13%19, sendo
causa importante de hipoventilação, que é agravada
pela depressão respiratória por anestésicos ou cura-
rização residual. A depressão dos reflexos protetores
das vias aéreas pode Ievar à aspiração, hipoxemia,
hipercarbia, arritmias cardíacas, parada cardiorrespi-
ratória e lesão cerebral20. A avaliação adequada do
padrão ventilatório e dos reflexos para a extubação
em momento adequado é fundamental, sendo a rein-
tubação indicada nos casos mais graves.

Complicações após a extubação

Podem ser imediatas ou tardias e são decorrentes
de traumas ocorridos desde a intubação até a extu-
bação. As mais simples, como dor de garganta (90%)
e rouquidão (até 71%)21, são mais freqüentes, mas
podem ainda ocorrer: lesão da garganta (42%), dis-
fagia (7,5%), paralisia ou sinéquia de cordas vocais,
estenose subglótica ou de traquéia, traqueomalácia,
fístula traqueoesofágica, granuloma de cordas vo
cais, fibrose Iaríngea e membrana Iaringotraqueal1, 3

16,22,23

A intubação prolongado é responsável por grande
parte destas complicações e inúmeros estudos foram
realizados no sentido de estabelecer sua fisiopatolo-
gia, os fatores de risco e as medidas preventivas. A
utilização de sonda com balonete de baixa pressão
mostrou-se importante, mas muitos outros fatores
estão envolvidos, sendo que o assunto merece revi-
são específica, por sua extensão e importância.

CONCLUSÃO

Apesar de muito estudadas, as complicações da
prevenção. É discutida a utilidade da Iidocaína, sendo intubação traqueal são sempre um tema atual que
o diagnóstico precoce a melhor conduta18. envolve inúmeros fatores que dificilmente são discu-
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tidos conjuntamente. Analisarmos os aspectos mais
importantes na prática da anestesia que possam aju-
dar em situações difíceis. Algumas complicações
merecem estudo específico pela sua importância e
outras não foram abordadas porque fugiriam da pro-
posta da monografia.

As complicações estão relacionadas com a inex-
periência, despreparo e negligência do médico, e a
intubação traqueal pode ser a responsável pela má
evolução do paciente. Por isso é de grande importân-
cia o treinamento que, segundo alguns autores, deve
ser feito com a utilização de cadáveres, enquanto que
a intubação em pacientes seria restrita ao pessoal
plenamente habilitado24.

A evolução dos equipamentos, sondas e da medici-
na proporciona condições para a manutenção de
pacientes intubados por período prolongado, o que
origina complicações específicas e que normalmente
não presenciamos por não termos contato com estes
pacientes.

A intubação traqueal só deve ser realizada por
pessoas aptas, que tenham conhecimento das possí-
veis complicações e que saibam como conduzi-las,
porque elas sempre merecem diagnóstico e trata-
mento precoces para se evitar lesões mais graves. Em
situações de emergência ou quando houver previsão
de dificuldades é recomendada a presença de pessoa
mais experiente25.
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