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Summary
The obstruction of the endotracheal tube is a complication that can occur at any time 
during a general anesthesia and requires prompt recognition. We report a case of partial 
obstruction of the endotracheal tube in a 55 years old patient who underwent mamma 
tumorectomy plus sentinel node biopsy. The procedure was performed under general 
anaesthesia and during the surgery an increase in airway pressure was detected due to 
a kinking of the endotracheal tube at the oral cavity.

Resumo
A obstrução do tubo endotraqueal é uma complicação que pode acontecer em qualquer 
altura durante uma anestesia geral e requer de um rápido diagnóstico da situação. 
Apresentamos um caso de obstrução parcial do tubo endotraqueal numa doente de 55 
anos submetida a tumorectomia de mama mais biópsia de gânglio sentinela. Foi realizada 
uma anestesia geral e, no decurso da intervenção foi detetado um aumento da pressão na 
via aérea devido ao kinking do tubo endotraqueal na cavidade oral. 
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INTRODUÇÃO 

A obstrução aguda do tubo endotraqueal (TET) pode ser 
uma situação que põe em risco a vida do doente e precisa de 
um rápido reconhecimento e intervenção.1, 2 As causas poten-
ciais da oclusão do TET são múltiplas e podem ser classifica-
das em intraluminais ou extraluminais.3

Apresentamos um caso de obstrução parcial do TET por 
kinking na cavidade oral durante uma anestesia para tumo-
rectomia de mama mais biópsia de gânglio sentinela.

CASO CLÍNICO

Doente de 55 anos de idade, sexo feminino, com diagnós-
tico de cancro invasivo de mama, e programada para cirurgia 
eletiva de tumorectomia mais biópsia de gânglio sentinela. 
Apresentava como antecedentes pessoais hipertensão arte-
rial, obesidade mórbida (peso 110 kg, altura 160 cm e IMC 
42,9 Kg/m2), insuficiência venosa dos membros inferiores e 
tromboflebite na perna direita. Sem alergias nem hábitos tó-
xicos conhecidos. Medicada no domicílio com diosmina, fibra-
guar (goma guar), hidroclorotiazida e enalapril.

No exame físico a exploração cardiopulmonar foi normal 
e na avaliação da via aerea apresentaba um grau 1 na clas-
sificação de Mallampati, distância tiromentoniana superior a 
seis centímetros, abertura de boca maior de três centímetros, 
sem sinais de possível via aérea difícil. Analiticamente dentro 
dos parâmetros da normalidade e o eletrocardiograma (ECG) 
revelou ritmo sinusal sem alterações. Foi classificada de acor-
do com a American Society of Anesthesiologists (ASA) como 
estado físico ASA III.

Foi-lhe prescrita enoxiparina sódica 40 mg subcutânea 12 
horas antes da cirurgia; omeprazol 20 mg oral de 12 em 12 
horas; e midazolam 7,5 mg oral à noite na véspera e uma hora 
antes da cirurgia.

No bloco operatório foi canalizado um acesso venoso pe-
riférico com cateter 18G, colocadas meias de compressão 
elástica nos membros inferiores e monitorizada com ECG con-
tínuo, saturação periférica de oxigénio (SpO2), pressão arte-
rial invasiva, pressão parcial de dióxido de carbono no fim da 
expiração (ETCO2), monitorização do bloqueio neuromuscular 
(train of four – TOF) e avaliação do índice bispectral (BIS).

A anestesia foi induzida com midazolam 3 mg, atropina 
0,5 mg, fentanil 150 µg, propofol 150 mg e rocurónio 40 mg. 
Foi entubada orotraquealmente sob laringoscopia direta com 
tubo 7,5 Hi-Contour de Mallinckrodt® deixando a marca de 21 
cm no nível da comissura labial, e confirmou-se clinicamente 
a sua posição correta por auscultação bilateral do murmú-
rio vesicular e pela aparição da curva de ETCO2. A cabeça da 
doente foi deixada em posição olfativa. Não foi utilizado ne-
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nhum sistema de aquecimento.

Foi ventilada sob volume controlado com uma frequência 
respiratória de 13 cpm, um volume corrente de 550 mL, um 
débito de gases frescos de 0,6 L/min com uma concentração 
de oxigénio variável segundo o consumo de oxigénio, mos-
trando uma pressão média das vias respiratórias de 15-20 
cm de H2O. A manutenção da anestesia foi realizada com 
desflurano (com uma MAC de 0.8-1) e perfusão intravenosa 
de remifentanil 0,05-0,2 µg kg-1 min-1.

Após 30 min da indução foi detectado um aumento da 
pressão inspiratória máxima até 41 cm H2O. O volume cor-
rente diminuiu até 470 mL e na curva de ETCO2 foi observado 
um ligeiro aumento de 30 a 33 mmHg com uma pequena 
ranhura no fim da expiração. A SpO2 manteve-se nos valores 
iniciais normais de 98 %, com coloração da pele e das muco-
sas normais. A posição da cabeça estava inalterada.

Foram revistas a marca do TET ao nível da comissura labial 
que não havia mudado, o grau de profundidade anestésica 
que apresentava valores de BIS entre 40 e 50, o circuito anes-
tésico e o TET externamente procurando possíveis obstáculos, 
que não foram observados. 

Foi então iniciada ventilação manual sem apresentar difi-
culdade para ventilar e auscultando murmúrio vesicular bila-
teral adequado. Foi monitorizada a resposta neuromuscular 
no TOF que revelou zero respostas. A seguir foi introduzida 
uma sonda de aspiração Nelaton n º 14 para aspiração de 
possível mucosidade ou sangue intraluminal, sem poder pro-
gredir além dos 16 cm e sem aspirar qualquer conteúdo. Ten-
tou-se introduzir outra sonda de Nelaton nº 10 com o mesmo 
resultado.

Decidiu-se realizar uma laringoscopia direta que mostrou 
um kinking do TET no nível do palato mole, a volta de 16 cm 
da extremidade do tubo (Fig.s 1, 2 e 3). 

Depois de detetar a situação, a cirurgia foi interrompida. 
Retirou-se o tubo e procedeu-se à reintubação da doente com 
outro TET nº 7,5 Hi-Contour de Mallinckrodt confirmando a po-
sição correta por auscultação e aparição de curva de ETCO2, 
retornando aos valores de pressão inspiratória normais iniciais 
prosseguindo a intervenção cirúrgica.

Duas horas mais tarde, a cirurgia terminou e a doente foi 
acordada e transferida para a unidade de cuidados pós-anes-
tésicos. A alta ocorreu três horas após sem complicações.

DISCUSSÃO

Têm sido descritos numerosos problemas relacionados 
com os TET.2 Desde corpos estranhos,3 sangue, mucosidade, 
compressão externa, intubação brônquica até defeitos de fa-
brico, incluindo mais frequentemente hérnias do cuff do TET, 
obstruções traqueais intraluminais,1, 4 defeitos na parede do 
TET com perda de ar,6 películas plásticas intraluminais7- 9 e 
por kinking do TET.10-11 Hübler11 numa revisão de três casos 
de doentes intubados com tubos de polivinilo que produziram 
um kinking a nível da cavidade oral, concluiu que este tipo 
de oclusão ocorre quando, exposto à temperatura do corpo, a 
temperatura do TET aumenta a 36˚C, fazendo este amolecer 
e dobrar, especialmente na altura da linha do cuff, mais ou 
menos a 18 cm. Isto  poderia explicar o que aconteçeu neste 
caso, pois não foi encontrada nenhuma outra razão aparente.

A obstrução do TET pode comprometer a vida do pacien-
te por isso é importante sempre verificar no pré-operatório o 
equipamento anestésico a usar. A monitorização clínica e ins-
trumental do doente especialmente da pressão na via aérea e 
da pressão parcial de dióxido de carbono no fim da expiração 
são essenciais. 

Uma vez que ocorra um aumento na pressão da via aérea, 
deve ser assegurada a oxigenação seguida de uma avaliação 
sistemática para detetar a sua origem. Neste caso a rotina 
que foi seguida foi similar à proposta por Rama-Maceiras P et 
al13 que inclui inspeção rápida do TET e do circuito para dete-
tar possíveis causas mecânicas; auscultação pulmonar para 
excluir pneumotórax, broncospasmo ou atelectasia; rever o 
posicionamento do doente, verificar a profundidade anestési-
ca e o grau de relaxamento muscular. Etapas que permitiram, 
neste caso, encontrar a fonte da obstrução e poder iniciar as 
medidas necessárias para resolverem o problema. 

Outros autores como Runciman WB et al14 propõem come-

Figura 1 - Kinking do Tubo Endotraqueal no palato mole.

Figura 2 - Kinking do Tubo Endotraqueal perto de 16 cm da extremi-
dade do tubo, causa da obstrução parcial.

Figura 3 - Deformidade do tubo endotraqueal.
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çar com um algoritmo que verifica a via aérea, ventilação, cir-
culação e fármacos (ABCD) dando continuidade à revisão da 
circulação periférica, cor da pele, fonte de oxigénio, analisador 
de oxigénio, ventilação, vaporizador, TET, análise de monitores 
e outros equipamentos (COVER). 

CONCLUSÃO

Em qualquer ato anestésico, a revisão pré-operatória do 
equipamento e material anestésico incluindo o TET, é essen-
cial. Tendo em conta que, no caso da funcionalidade do TET, 
o mais importante é a atitude clínica do anestesista que deve 
executar uma revisão sistemática para detetar rapidamente 
a origem da obstrução.
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