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1.INTRODUÇÃO 
 
      Os cateteres venosos centrais podem expor os pacientes a várias complicações, dentre elas,  a embolia gasosa pulmonar. Contudo, este acidente é raramente descrito em recém-nascidos. Os autores relatam um caso de embolia  documentado em um recém-nascido prematuro. A análise deste caso permitiu responsabilizar a montagem do circuito de perfusão utilizado.  Não se trata de um defeito técnico no material usado, mas do modo como ele foi montado e, para os autores, pareceu importante informar às equipes que podem utilizar este tipo de material e montagem.
 
 2. OBSERVAÇÃO
 
     Trata-se de uma criança nascida prematuramente, com 30 semanas de idade gestacional pela data de amenorréia, PIG simétrica, com peso  de 880 g, 35 cm de estatura e perímetro cefálico de 25,6 cm. A criança recebeu tratamento com antibióticos em razão de suspeita de infecção intra-uterina. Um cateter venoso umbilical foi utilizado na chegada na UTIN e foi retirado no terceiro dia de vida. No quinto dia de vida foi realizada uma punção de subclávia após várias tentativas de se colocar um cateter epicutâneo. Em relação à condição respiratória este RN evoluiu com uma displasia broncopulmonar evidenciada por uma hipercapnia crônica com radiografia de tórax sugestiva. A investigação neurológica  mostrou EEG e ecografia transfontanela normais. 
     No 20º dia de vida o paciente foi reintubado após apresentar bradicardia intensa com hipoxemia, que não melhorou após ventilação com máscara. Nesta ocasião, um ecocardiograma afastou a possibilidade de tamponamento cardíaco, porém o Doppler mostrou sinais indiretos de hipertensão pulmonar. A ausência de refluxo tricúspide impediu de quantificar o grau de hipertensão. O tratamento com óxido nítrico foi ineficaz, porém, mantido em ventilação artificial com FiO2 40%, o paciente manteve-se estável, com gasometria e hemodinâmica satisfatórias. No 25º dia de vida, embora houvesse estabilidade clínica, este RN apresentou novo episódio de hipoxemia seguido de parada cardiorrespiratória, que não respondeu às manobras de reanimação.

      A equipe de enfermagem detectou a presença de ar dentro dos equipos de perfusão na véspera do óbito e fez uma verificação completa e troca dos mesmos. No momento do óbito não foi encontrada a presença de ar dentro dos equipos, que foram enviados ao serviço de vigilância. Em razão das circunstâncias não habituais do óbito, foi realizada uma autópsia, que foi aceita pelos pais. Os vasos pulmonares foram abetos "em selo d'agua" demonstrando, efetivamente, a saída  das bolhas de ar. O coração estava normal. O óbito deste RN foi imputado a uma embolia pulmonar.

 

3. COMENTÁRIOS 

 

     A embolia gasosa é raramente relatada em um recém-nascido. Ela é atribuída à injeção acidental de ar por uma veia central, ou mesmo periférica. Este diagnóstico é, em geral, subestimado, exceto nos casos de embolia maciça. A confirmação diagnóstica é feita através do exame anatomopatológico, onde se faz a abertura dos vasos pulmonares em selo d'água.

     Neste paciente os autores suspeitaram que a montagem do equipo e das conexões levou a entrada de ar que causou a embolia. O material foi enviado ao serviço de vigilância e o exame do circuito não revelou anormalidades nos diferentes elementos utilizados (3-way, equipos, etc). Os autores reconstituíram a montagem do circuito, utilizando uma solução colorida para evidenciar a presença de bolhas de ar. A presença de ar foi constatada na conexão macho-macho (macho luer-lock, Vygon) situada entre um 3-way e o equipo. Este tipo de montagem tem sido utillizado por muito tempo, sem complicações aparentes. Este circuito após montado foi conectado a uma bomba de infusão. Nesta configuração, uma tração é exercida sobre a conexão macho-macho, possibilitando a entrada de ar.

     Para evitar esta complicação, os autores optaram por uma simplificação da montagem do equipo, desprezando uma conexão macho-macho, sendo utilizado um extensor macho-macho, Unicath, que oferece menor folga entre as peças do equipo. Este incidente foi objeto de um relatório enviado a Agência Francesa de Segurança Sanitária em Produtos de Saúde (AFSSAPS) com  o apontamento da causa. Nos Hospitais Universitários, como medida de prevenção o Serviço de Vigilância contatou todos os utilizadores da conexão macho-macho recomendando evitar a utilização desta conexão nas montagens dos equipos  de perfusão.

     Este tipo de complicação não tem sido relatado nos muitos serviços que utilizam estas conexões. Em adultos, é provável que o volume das bolhas de ar seja insuficiente para causar tal complicação. Em RN parece que é a condição de utilização, mais do que o próprio material, o fator incriminado, o que poderia explicar a ausência de outros casos semelhantes descritos na literatura. De um modo geral, a montagem mais simples, com menos conexões é, provavelmente, uma garantia de menor risco de embolia pulmonar.

 

4. CONCLUSÃO

 

Os autores descreveram uma montagem de circuito que favorece a entrada de ar ao nível de uma conexão macho-macho. Este acidente parece ter sido o responsável pelo óbito de um RN prematuro por embolia gasosa. Os autores propõem uma solução para evitar a utilização deste tipo de conexão. 
