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Aintubacao endotraqueal é feita para estabelecer uma via aérea segura; contudo, pode trazer
riscos. A obstrucdo de um tubo endotraqueal (TET) € um evento potencialmente fatal. Relatamos
dois casos de obstrucdo de TET reesterilizado, de uso Unico, aramado por causa da disseccao da
parede interna. Como conclusao, sugerimos nao reesterilizar tubos individuais em tais casos,
para evitar uma complicacdo como disseccao da parede interna do tubo, pois essa foi a causa
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Introducéao

A intubacao endotraqueal é feita para estabelecer uma via
aérea segura; contudo, isso pode trazer riscos e a obstrucao
de um tubo endotraqueal (TET) é um evento potencialmente
fatal'.

Aobstrucao de um TET causada por muco, sangue ou tor-
¢ao nao é incomum, mas aquela causada por corpo estranho
ou pelo TET, como a disseccao da parede interna, herniacao
do manguito ou desprendimento, é um evento raro’.

Varias causas, como doencas respiratorias ou posi-
cionamento dos pacientes durante as operacdes e alguns
problemas com aparelhos de anestesia ou equipamentos
estao associadas a insuficiéncia respiratoria intraoperatoria,

mas uma obstrucao aguda do tubo endotraqueal é dificil de
discernir rapidamente entre outras causas. A obstrucao do
tubo endotraqueal pode ser causada nao apenas por corpo
estranho, mas também por falha do equipamento.

Relatamos dois casos de obstrucao de TET reesterilizado,
de uso Unico, aramado por causa da disseccao da parede
interna.

Relato de casos

Primeiro caso: Paciente do sexo masculino, 52 anos, estado
fisico ASA |, 81 kg, 182 cm de altura, agendado para tireoi-
dectomia eletiva sob anestesia geral, apds a assinatura de
consentimento informado. Sua historia pregressa e seu exame
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fisico eram normais. Depois de ser pré-medicado com atro-
pina (0,5 mg) e diazepam (10 mg) por via intramuscular, o
paciente foi anestesiado com tiopental (5 mg.kg™), fentanil
(2 mcg.kg") e brometo de rocurdnio (0,6 mg.kg"). Aintubacao
foi feita sem dificuldades com o uso de tubo endotraqueal
reesterelizado, aramado e com diametro interno de 8 mm
(Teleflex Medikal GmbH, Willy Rusch Kermen, Alemanha). A
operacao foi iniciada depois que a equipe posicionou adequa-
damente o paciente com extensao da cabeca. A manutencao
da anestesia foi feita com concentracao alveolar minima
(CAM) de sevoflurano e uma mistura de O, e N,O (1:1). Todos
os parametros estavam estaveis, com ETCO, de 40 mm Hg,
pico de pressdo das vias aéreas de 30 cm H,0, SpO, de 99%
e outros parametros hemodinamicos, até ocorrer um subito
aumento do pico de pressao das vias aéreas para 42 cm H,0
aos 130 minutos de operacao. No entanto, ETCO, e SpO, ndo
sofreram alteracao no inicio. Salbutamol para broncocons-
tricdo e lidocaina (1,5 mg.kg") para laringoespasmo foram
administrados, mas nada mudou. Confirmamos o posiciona-
mento correto do tubo por ausculta toracica bilateral. O pico
de pressao das vias aéreas aumentava muito rapidamente
e atingiu 50 cm H,0. Era muito dificil ventilar o paciente.
Durante esse tempo, houve uma diminuicao muito rapida de
SpO, e ETCO,, que chegaram a 64% e 20 mm Hg, respectiva-
mente. A curva de capnografia ficou menor, em consequéncia
da diminuicao de ETCO,, mas sem alterar a forma original.
Interrompemos o fornecimento de N,O nesse ponto e FiO,
voltou a 100%. Inserimos um cateter de succao para o caso
de obstrucao, mas ele ficou preso e nao progrediu. Logo que
trocamos o tubo por outro, todos os parametros voltaram
rapidamente para os valores basais. Apos a cirurgia, admi-
nistramos 125 mg de metilprednisolona para evitar edema.
Nenhuma outra complicacao foi observada até o fim da
operacao e o paciente pode ser extubado.

Segundo caso: Paciente do sexo feminino, 25 anos, estado
fisico ASA |, agendada para colecistectomia laparoscopica
eletiva, apds a assinatura de consentimento informado. A
paciente foi medicada e a anestesia geral induzida com
farmacos iguais ao do primeiro caso. Fizemos a intubacao
com tubo endotraqueal reesterelizado e diametro interno
de 7,5 mm - mesmo TET do primeiro caso. Usamos CAM de
sevoflurano (1,0) para manutencao da anestesia geral, mas
dessa vez usamos ar comprimido em vez de N,O. Todos os
parametros se mantiveram estaveis até a paciente apresentar
dificuldade para ser ventilada mecanica e também manual-
mente aos 45 minutos. Ao mesmo tempo, o pico de pressao
das vias respiratorias aumentou de 20 cm H,0 para 45 cm H,0.
Dessa vez, Sp0O, e ETCO, mantiveram-se estaveis. Primeiro,
inserimos um cateter de succao para aliviar a obstrucao, mas
esse nao progrediu. Assim que o TET foi trocado por outro,
o pico de pressao voltou ao valor inicial e a paciente podde
ser ventilada. No fim da operacao, a extubacao foi feita sem
complicacao.

Ap0s a inspecao exterior dos dois tubos, constatamos a
existéncia de formas ovais alongadas de quase 1,5 cm. Como
mostram as figuras, havia colapsos de ar sob as paredes dos
tubos (Figuras 1 e 2). Quando inspecionamos o interior dos
tubos por meio de broncoscopio flexivel com video, obser-
vamos a disseccao dos tubos entre as partes em espiral, o
que foi suficiente para obstruir os tubos, como mostram as
imagens (Figura 3).

Figura 1. Parede externa do tubo - bolha de ar.

Figura 2. Parede externa do tubo - bolha de ar.

Figura 3. Disseccao do tubo entre as partes espirais aramadas.

Quando presumimos que o dano nos tubos era devido a
defeito de fabricacao, entramos em contato com a empresa
para informar o problema. Contudo, parece que o problema
esta relacionado a reesterilizacao e reutilizacdo de tubos
descartaveis.
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Discussao

0 uso de um TET nao garante a ventilacdo satisfatoria do
paciente, o proprio TET pode se tornar uma fonte de obs-
trucao das vias aéreas?.

Presenciamos uma complicacao muito rara durante a
anestesia geral - a obstrucao do TET causada pela disseccao
da parede interna do tubo, com ou sem uso de N,O. Por causa
do risco de difusao de gas para a parede dos tubos e de a este-
rilizacao repetida poder aumentar o risco de desenvolvimento
de bolhas e disseccdo, o N,O deve ser interrompido?. Caso o
pico de pressao das vias aéreas apresente aumento sUbito
em paciente sob anestesia geral, as manobras recomendadas
para suspeita de obstrucao do tubo sao passar um cateter
de succao através do tubo e examinar com fibra dptica .
Nao fizemos esse exame porque nao tinhamos um broncos-
copio na sala de operacao naquele momento. No entanto,
subsequentemente pudemos observar o interior do TET com
broncoscopia flexivel.

Ha relatos de obstrucao de TET durante a anestesia com o
uso de N,O e mesmo sem exposicao de N,O pelo uso de calor,
oxido de etileno e solucao de glutaraldeido e distensao de
um tubo endotraqueal aramado 3.

Rao e col. & relataram um caso raro de obstrucao de
um TET aramado. O paciente foi intubado com um TET
de 9 mm, feito de latex, aramado com nylon (Safety-flex,
Mallinckrodt®, Athlon, Irlanda). Os autores usaram N,O sem
interrupcao, pois ndo mencionaram o contrario. Quando
nao puderam avancar o cateter de succao, descobriram
uma obstrucao parcial no tubo. Depois de substituir o tubo,
conseguiram desobstruir as vias aéreas.

Tose e col. * relataram um caso de obstrucao de um TET
aramado durante uma microcirurgia da laringe sob anestesia
venosa total. Esse caso mostra uma complicacao causada
por obstrucdo que pode ser vista mesmo sem qualquer gas
anestésico.

Jeon e col. ? relataram um evento de disseccao de TET
aramado que levou a obstrucao parcial. O caso também mos-
tra uma complicacao inesperada causada pela reutilizacao
de produtos descartaveis.

Paul e col. 7 relataram um caso raro de obstrucao de TET
causada pelo desprendimento de um pedaco do revestimen-
to interior da espiral de um tubo aramado, que agiu como
uma valvula. Esse exemplo difere das obstrucoes relatadas
em nossos casos e em outros. Da mesma foram que nos, os
autores recomendam nao reutilizar um TET, pois acreditam
que a reutilizacao do tubo é a causa principal de complica-
coes semelhantes.

Em conclusao, para evitar complicacoes, como a dissec-
cao da parede interna do tubo, os tubos descartaveis nao
devem ser reutilizados ou reesterilizados, pois estas podem
ser causa de obstrucao.
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