Rev Bras Anest
1991;41:3:213-215

Artigo de Revisao

ComplicacOes da Intubacao Traqueal - 32 Parte

Hélio Halpern'& Eugesse Cremonesi, TSA’

Halpern H, Cremonesi E - Complications of tracheal intubation - Part Ill.

Key Words: COMPLICATIONS: tracheal incubation; INCUBATION: tracheal

Complicagbes durante a extubagéo

Podem ser mecénicas ou traumaticas, reflexas,
por aspiracdo ou por extubacdo precipitada.

Mecénicas ou trauméticas
Dificuldade para a extubacéo

Pode ser devida a alguns fatores'’ a) retirada da
sonda sem desinsuflagdo do balonete; b) dificuldade
para a desinsuflacdo do mesmo; c¢) formacdo de do-
bras no balonete apés a sua desinsuflacéo®; d) ade-
réncia do balonete a traquéia’, e) incidentes com o
tubo-guia que interfere com a extubacado; f) altera-
¢bes na sonda causadas por instrumentos ou tempe-
ratura; g) sutura da sonda na traquéia ou brénquio
durante procedimentos intratoracicos.

Para a prevencdo de tais dificuldades devemos
testar a sonda de intubacdo, com especial atencdo
para o balonete e o tubo-guia. Se a complicacdo
ocorreu, deve ser tentada a insuflacdo do balonete,
seguida de desinsuflacdo. A utilizacdo de pincas para
a manipulacdo e passagem do balonete pelas cordas
vocais ou a administracdo de succinilcolina, que rela-
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xa as cordas vocais, podem ser Uteis.
Obstrucdo de vias aéreas

Pode ocorrer por edema de glote ou cordas vocais,
paralisia de cordas vocais, tampéo faringeo néo reti-
rado, laringo ou broncoespasmo.

- Edema de glote ou cordas vocais - Apresenta
incidéncia de 2 a 5% “°e pode ser prevenido com uma
intubacdo suave e atraumética com sonda de tama-
nho adequado. Pode ser provocado também por
substancias irritantes (spray ou elementos utilizadas
na limpeza da sonda). A administracdo de corticoste-
réides para a prevencdo e tratamento do edema néo é
eficiente®, sendo a inalacdo de aerossol de epinefrina
racémica a terapéutica indicada, associada a suporte
ventilatorio adequado.

Paralisia bilateral de cordas vocais - E rara e
normalmente requer tragueostomia de urgéncia.
Pode ser provocada por compressdo pelo balonete,
hiperextensdo do pescoco ou substancia quimica’™

- Edema agudu pulmonar apés a extubacéo - Apa-
rece pelo esforco respiratério para vencer a obstrucéo
das vias aéreas que desencadeia aumento do tono
simpético, da pressdo da artéria pulmonar e da per-
meabilidade capilar pulmonar e diminuicdo do débito
cardiaco’. A extubagdo com o paciente acordado ou a
utilizacdo de CPAP sdo recomendadas nos pacientes
de risco para a obstrucdo de vias aéreas a extubacéo’.
Normalmente a evolucdo é benigna desde que a obs-
trucdo desapareca, mas o tratamento agressivo com
CPAP e diuréticos é indicado para impedir evolucéo
desfavoravel °.

reflexos a extubacao

Podem ser causa de laringo ou broncoespasmo,
arritmia cardiaca, hipertensdo arterial ou tosse.
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Laringoespasmo

E mais comum em criancas incidéncia de 1 a
22% °** E favorecido por plano anestésico inade-
gquado e presenca de estimulo na laringe (sangue,
secre¢bes, sonda nasogastrica ou traqueal e cénula
orofaringea) *****. Para a sua prevencdo recomen-
dam-se a aspiracdo adequada das secrec¢fes e a ex-
tubacdo em piano anestésico profundo ou com o pa-
ciente acordado®. A administracdo de lidocaina antes
da extubacdo é de eficacia controversa™*.0 tra-
tamento do laringoespasmo é baseado em: a) admi-
nistracdo de oxigénio com pressdo positiva por mas-
cara facial™ ®*"; b) aspiracdo de secrecdes”; c)
deslocamento anterior da mandibula por compresséo
a nivel da articulacdo temporomandibular*; d) admi-
nistracdo de succinilcolina em baixa dose e as-
sisténcia ventilatéria (manobra que pode reverter o
espasmo em grande parte dos casos, mas pode oca-
sionar aspiragdo do conteldo gastrico)"" ; e)
aprofundamento da anestesia® *; f) utilizacdo de
drogas como diazepam, doxapram ou fisostigmina
(condutas muito discutidas)™ *. Se as medidas cita-
das ndo forem eficientes e o paciente mostrar-se hi-
poxémico deve proceder-se a intubagcdo sob plano
anestésico e relaxamento muscular adequados™.

Broncoespasmo

E mais raro e pode ocorrer principalmente em
pacientes com histéria de doenca pulmonar prévia e
estimulo laringotraqueal pela sonda durante a re-
gressdo anestésica'®. Se a ventilacdo estiver ade-
guada, a retirada da sonda pode reverter o quadro. A
inalacdo de broncodilatadores pode ser util enquanto
qgque o uso de corticosteréides ou lidocaina é contro-
Verso.

Alteracdes cardiocirculatérias

Tém etiologia semelhante as que ocorrem durante
a intubacd@o. A utilizacdo de lidocaina ou outras dro-
gas para a sua prevencgdo tem resultados conflitantes.

Tosse e reflexos & presenca da sonda

Podem ocorrer durante regressdo anestésica ou
no paciente em UTI, ocasionando aumento importan-
te da pressdo venosa da face e pescoco' *. Este
aumento tem sido relacionado com edema facial”*e
hemorragia retrobulbar®, que sdo raras e de dificil
prevencdo. E discutida a utilidade da lidocaina, sendo
o diagndstico precoce a melhor conduta®.
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Aspiracdo pulmonar do conteddo géstrico

A extubacdo é um periodo de risco principalmente
em pacientes com reflexos deprimidos. Devemos
lembrar que a anestesia geral e a intubacdo podem
diminuir a resposta reflexa a corpos estranhos por
algumas horas™‘. A prevencédo do acidente é obtida
por aspiracdo e esvaziamento géstrico antes da extu-
bacdo, que deve ser feita com a presenca de todos os
reflexos, no paciente de risco. O tratamento ja foi
comentado anteriormente.

A extubacdo precipitada

Tem incidéncia que varia de 5 a 13%", sendo
causa importante de hipoventilacdo, que é agravada
pela depresséo respiratéria por anestésicos ou cura-
rizacdo residual. A depressédo dos reflexos protetores
das vias aéreas pode levar a aspiragcdo, hipoxemia,
hipercarbia, arritmias cardiacas, parada cardiorrespi-
ratéria e lesdo cerebral®. A avaliacdo adequada do
padrdo ventilatério e dos reflexos para a extubacéo
em momento adequado é fundamental, sendo a rein-

tubacdo indicada nos casos mais graves.
Complicagdes apdés a extubacédo

Podem ser imediatas ou tardias e sdo decorrentes
de traumas ocorridos desde a intubacdo até a extu-
bacdo. As mais simples, como dor de garganta (90%)
e rouquiddo (até 71%)”, sdo mais frequentes, mas
podem ainda ocorrer: lesdo da garganta (42%), dis-
fagia (7,5%), paralisia ou sinéquia de cordas vocais,
estenose subglética ou de traquéia, traqueomalécia,
fistula traqueoesofagica, granuloma de cordas vo
cais, fibrose laringea e membrana laringotraqueal®’

A intubacdo prolongado é responsével por grande
parte destas complicacdes e inUmeros estudos foram
realizados no sentido de estabelecer sua fisiopatolo-
gia, os fatores de risco e as medidas preventivas. A
utilizacdo de sonda com balonete de baixa pressao
mostrou-se importante, mas muitos outros fatores
estdo envolvidos, sendo que o assunto merece revi-
sdo especifica, por sua extensdo e importancia.

CONCLUSAO

Apesar de muito estudadas, as complicacdes da
intubacdo traqueal sdo sempre um tema atual que
envolve inimeros fatores que dificilmente sédo discu-
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tidos conjuntamente. Analisarmos o0s aspectos mais
importantes na pratica da anestesia que possam aju-
dar em situacbes dificeis. Algumas complicacbes
merecem estudo especifico pela sua importancia e
outras ndo foram abordadas porque fugiriam da pro-
posta da monografia.

As complicagBes estdo relacionadas com a inex-
periéncia, despreparo e negligéncia do médico, e a
intubacdo traqueal pode ser a responsavel pela ma
evolugdo do paciente. Por isso € de grande importan-
cia o treinamento que, segundo alguns autores, deve
ser feito com a utilizagdo de cadaveres, enquanto que
a intubacdo em pacientes seria restrita ao pessoal
plenamente habilitado™.

A evolucdo dos equipamentos, sondas e da medici-
na proporciona condicBes para a manutencdo de
pacientes intubados por periodo prolongado, o que
origina complicacdes especificas e que normalmente
ndo presenciamos por ndo termos contato com estes
pacientes.

A intubacdo traqueal s6 deve ser realizada por
pessoas aptas, que tenham conhecimento das possi-
veis complicacbes e que saibam como conduzi-las,
porque elas sempre merecem diagnéstico e trata-
mento precoces para se evitar lesfes mais graves. Em
situacdes de emergéncia ou quando houver previsdo
de dificuldades é recomendada a presenca de pessoa
mais experiente®.
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