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Extubação Difícil: 
Como Proceder? 

E. Lami TSA 1 1/, L. S. Pereira, TSA 1 

Lami E, Pereira L S - Difficult extubation: what can we do? 

A intubação traqueal é um procedimento ro
tineiramente utilizado pelos anestesiologis

tas como parte da assistência aos pacientes ci
rúrgicos, sendo inegável que suas vantagens su
peram seus riscos 1

. 

Os I ivros-texto de Anestesiologia dão desta
>- que para as manobras de intubação e, em ge-
~ • ral, pouco salientam os problemas relacionados 
0 com a extubação. É opinião antiga que a pre
~: sença do tônus rnuscular laringotraqueal na re-
- cuperação anestésica seja o fator causal da 

maioria das com pi icações da extubação tra
queal2 que incluem laringoespasmo, hipoxemia, 
aumento da pressão intracraniana, aspiração do 
conteúdo gástrico, rotura de suturas e, mais 
raramente, dificuldade ou impossibilidade de re
moção do tubo traqueal. 

Apresentamos um caso ilustrativo dessa últi
ma complicação bem como a conduta emprega
da. 

Relato do caso 

Paciente masculino, 13 anos, 134 cm, 25 kg, 
Estado Físico (ASA) li admitido no centro 
cirúrgico para ressecção de neurofibroma cérvi
co-torácico. Na avaliação pré-anestésica consta
tou-se presença de volumosa massa cervical e 
ausência de murmúrio vesicular no ápice do 
pulmão esquerdo. A radiografia de tórax reve
lou desvio traqueal para direita, atelectasia do 
terço superior do pulmão esquerdo por com-
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pressão extrínseca com elevação da cúpula dia
fragmática. Restante dos exames clínico e labo
ratorial não apresentavam alterações. 

Após indução inalatória a plano com 
N2 0/0 2 /halotano e relaxamento com 40 mg de 
succinilcolina, intubou-se com sonda Rusch 
30-F com balonete, que não foi insuflado para 
permitir pequeno escape de gases durante a 
ventilação. A anestesia foi mantida em sistema 
com absorvedor de C0 2 e ventilação con
trolada manualmente. Hidratou-se segundo os 
parâmetros de Jenkins3 e a monitorização foi 
feita com cardioscópio em derivação D-11, pres
são arterial pelo método auscultatório, pulso e 
diurese horária, O ato anestésico-cirúrgico trans
correu sem incidentes tendo durado nove ho
ras. Ao se tentar a extubação, notamos que o 
tubo traqueal encontrava-se aderido, tornando 
sua retirada imediata impossi"vel. O paciente foi 
então enviado ao CTI lúcido, iniciando-se a 
administração de corticosteróides por via veno
sa. 

Após 48 h do término da cirurgia, como 
permanecesse impossível a retirada do tubo tra
queal, optou-se pela administração de succinil
colina, 20 mg por via venosa procedendo-se a 
extubação sem dificuldades. O paciente recebeu 
alta hospitalar 23 dias após a cirurgia sem 
seqüelas. 

COMENTÁRIOS 

A extubação da traquéia é um momento 
crítico da anestesia requerendo perícia e bom 
senso na sua realização. Alguns autores advo
gam que a remoção do tubo traqueal deve 
ocorrer com o paciente acordado, quando for 
capaz de responder a solicitações simples como 
abrir os olhos e mover os braços4

. Outros 
preconizam que a extubação seja executada 
com o doente ainda anestesiado desde que a 
ventilação seja adequada, não exista possibilida
de de regurgitação do conteúdo gástrico e que 
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a boca e o orofaringe tenham sido previamente 
aspirados, a fim de diminuir a incidência de 
tosse e laringoespasmo 1

. 

As complicações da ex tu bação são raras e 
variam em intensidade e freqüência, podendo 
existir desde a disfonia até a imposs,ibilidade 
de remoção do tubo traqueal'. Em geral essas 
complicações se relacionam com o tempo de 
permanência e o diâmetro relativo do tubo 
assim como pelo grau de manipulação do larin
ge durante a intubação4

. 

Na década de 50, Epprecht e col. relataram 
a impossibilidade de remoção do tubo traqueal 
tendo como fator etiopatogênico o estado do 
balonete que a seu ver encontrava-se flácido 
pelo uso excessivo, A solução proposta foi o 
aprofundamento do plano anestésico com pe
quena dose de pentotal-curare6

. Em caso recen
te, um tubo descartável com balonete de alto 
volume e baixa pressão, ficou impactado entre 
as cordas vocais do paciente tendo sido remo
vido somente quando os autores reinsuflaram
no com pequeno volume de ar, desfazendo 
assim o anel rígido em que o balonete se 
transformara ao ser esvaziado 7 • Outra hipótese 
envolvendo o balonete seria aquela na qual a 
existência. de aderências na sua parede interna 
iria desenvolver um sistema valvular que impe
diria seu esvaziamento. Nesse caso, foi sugerido 
punção percutânea cricotireóidea de modo a 
perfurá-lo e permitir a retirada do tubo3

. 

Debain e Binnet, analisando a dificuldade de 
extubação após intubação traqueal prolongada, 
apontaram a ''ausência de lubrificação'' como 
responsável pela aderência do tubo à traquéia9

• 

A nosso ver, a lubrificação de tubos não seria 
a solução para esse tipo de problema, pelo 
contrário, já que os lubrificantes utilizados po
deriam agir como substânciaS\ tóxicas 1

, promo
vendo irritação local e formação de edema, aí 
sim, favorecendo a aderência do tubo à parede 
traqueal. 

No nosso caso a intubação da traquéia ocor-

reu no paciente em plano anestésico e com 
musculatura laringotraqueal paralisada por rela
xante muscular. O diâmetro do tubo foi consi
derado justo para o diâmetro traqueal; no en
tanto, houve grande manipulação da cabeça 
com conseqüente atrito e11tre o tubo e a tra
quéia. O tubo permaneceu em posição por lon
go período (9h) criando situação inadequada 
(melhor seria o uso de tubo flexível aramado). 
Finalmente, permitimos que o paciente acordas
se para só então tentar a extubação. Presumi
velmente, esse conjunto de fatores interagiu pa
ra a formação de edema da mucosa traqueal e 
o tônus muscular laringo-traqueal impossibilitou 
a extubação. 

Os esteróides têm sido utilizados com suces
so para reverter o edema subglótico decorrente 
das manobras de intubação traqueal' 0

, 
11

. Err, 
nosso paciente, acreditamos que a presença de 
um fator traumático constante - tubo traqueal 
- tenha diminuído a eficácia do método. 

A succinilcolina foi recomendada como for
ma de diminuir o tônus muscular e com isso 
minimizar as respostas reflexas a extubação 2

. 

Embora os autores não tenham incluído a difi
culdade ou impossibilidade de remoção do tu
bo traqueal como uma das indicações para o 
uso de succinilcolina, consideramos o tônus 
muscular fator crucial dessa complicação, daí 
utilizarmos pequena dose desse fármaco com o 
fim de relaxar a musculatura laringo-traqueal e 
posteriormente retirar o tubo. 

Concluindo, julgamos que a extubação da tra
quéia deva ocorrer com paciente ainda aneste
siado, desde que sejam respeitadas as contra-in
dicações e tomados todos os cuidados pertinen
tes, a fim de prevenir as complicações decor
rentes da reinstalação do tônus muscular larin
go-traqueal e dos reflexos protetores do laringe. 

Embora a dificu Idade de remoção do tubo 
traqueal seja ocorrência de extrema raridade, 
julgamos que a injeção venosa de pequena dose 
de succinilcolina é um método eficiente para a 
solução do problema. 
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REVERSÃO PELA LIDOCAfNA DA DEPRESSÃO DO 
REFLEXO DE VASOCONSTRIÇÃO PULMONAR HIPÓXICA 

PELO ÓXIDO NITROSO 

Os autores estudaram a relação entre o fluxo sangü,'neo para o lobo pulmonar 
• • 

inferior (DL) e o fluxo sangü(neo pulmonar total (OT) em dez cães com I tórax 
aberto em diferentes situações ventilatórias. Assim, a ventilação do lobo inferior 
com ·oxigênio a 7% em nitrogênio, produziu maior redução da relação ÓLIÔT (41%) 
do que a ventilação com oxigênio a 7% em óxido nitroso (33°/o). A infusão 
venosa de /idoca(na 0,15 mg.kg- 1.min-1 não alterou a relação ÓLIÔT dt1rante 

ventilação do lobo inferior com oxigênio a 7% em nitrogênio mas reduziu a 
• • relação 0Ll0T a valores similares aos observados durante a ventilação com oxigê-

/1io/nitrogênio. Os autores concluem que o óxido nitroso deprime o reflexo de 
vasoco11strição pulmonar hipóxica e que este efeito pode ser anulado pela infusão 
venosa de lidoca{na. 

Bindslev L, Cannon D, Sykes MK - Reversai of nitrous oxide-induced depression of hypoxic 
pulmonary vasoconstriction by lignocaine hydrochloride during collapse and ventilation 
hypoxia of the left /ower lobe. Br J Anaesth 1986; 58: 451456. 

COMENTÁRIO. Trata-se de um trabalho experimental, cujos resultados devem ser 
transpostos com reservas para o homem. Não obstante, é de se esperar na vigência 
de infusão venosa de lidoca(na no paciente anestesiado com óxido nitroso, um 
aumento da resistência vascular pulmonar e portanto da carga imposta ao ventr(
culo direito. Isto pode ser prejudicial ao paciente, especialmente se portador de 
cor pulmonale (Nocite J R). 
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