
Estenose de laringe pós-intubação 
endotraqueal prolongada: um alerta 

SINOPSE 

A intubação traqueal é um procedimento rotineiro na prática 
médica. Porém, quando a manutenção da via aérea através de intuba­
ção traqueal é necessária por um período prolongado de tempo, po­
dem surgir complicações. A estenose de laringe é a mais temida delas, 
pelo grau de morbidade que acarreta. O assunto é discutido nesta 
revisão, sendo abordadas a fisiopatologia, localização, severidade e 
prevenção das lesões. Reforçamos o conceito que a intubação traqueal 
não deve ser mantida por períodos superiores a dez dias. 
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ABSTRACT 

Endotrnchenl inhrbation is a commo11 procedure in medica/ prnctice. 
IJ aim•ay support througlz endotrncheal intubation for prolo11ged ti111c is 
necesSilnj, complications may occur. Lnn;ngeal stenosis is one serious problem 
wit/7/ollg-telm disability. In this reviezu, various aspects are discussed: physio­
patology, degree, /ocalization and prevcntion of injuries. The idea that cndo­
trnd1eal intubation should not exceed a ten-day period is accepted. 
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INTRODUÇÃO 

O uso de intubação traqueal para suporte de 
pacientes criticamente enfermos tem se tornado uma 
rotina em serviços de emergência e de cuidados in­
tensivos. Intubação traqueal é uma alternativa aceita 
à traqueostomia para aqueles pacientes que necessi­
tam suporte ventilatório prolongado em muitas situa­
ções. Esta prática é baseada na premissa que a intu­
bação prolongada é um evento relativamente benigno 
e com um menor índice de complicações que a tra­
queostomia (1) . 
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A era da intubação traqueal possivelmente ini­
ciou em 1880 quando MacEwen registrou o uso de 
intubação transoral em quatro pacientes com obstru­
ção de vias aéreas superiores. A partir de 1940 e prin­
cipalmente na década de 50, o seu uso foi muito di­
fundido (2) . Em 1962, foram relatadas por Pergstrom 
lesões laríngeas decorrentes de intubação traqueal em 
autópsias. A partir de então, vários trabalhos têm de­
monstrado os efeitos deletérios deste procedimento 
sobre a laringe (3) . 

Lesões secundárias à presença do tubo traqueal 
ocorrem em dois níveis: na laringe, devido ao contato 
da superfície do tubo com a mucosa laríngea, e na 
traquéia, pela pressão exercida pelo balonete inflado. 
Felizmente as estenoses traqueais são bem menos fre­
qüentes em função d a criação de balonetes de baixa 
pressão; na laringe, porém, a incidência de estenoses 
graves é grande. 

FISIOPATOLOGIA 

A estenose de laringe adquirida provavelmente 
se desenvolve na seguinte seqüência de eventos: a 
inserção do tubo traqueal freqüentemente causa mi­
cro-hemorragias e edema da mucosa, que se muito 
severos podem levar por si só à estenose. Quando o 
leito do tubo traqueal pressiona as estruturas da la­
ringe, provoca isquemia e conseqüentes ulcerações (4,5). 
Estas, com o aumento do trauma e do tempo de per­
manência do tubo, alargam-se e aprofundam-se. A 
estase ciliar e a infecção local aumentam a resposta 
inflamatória, resultando na formação de tecido de gra­
nulação que dará origem a fibras colágenas. As fibras 
colágenas organizam-se, transformando-se em uma ci­
catriz retrátil que pode levar a posterior estenose. 

FATORES RELACIONADOS À 
SEVERIDADE DAS LESÕES 

A) Tempo de intubação: é a variável mais im­
portante. Vários estudos (6,1) mostram que este é di-
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retamente proporcional à severidade das lesões en­
contradas na laringe. Estudos de perfusão com fluo­
resceína demonstram que as áreas de contato entre as 
superfícies do tubo e da mucosa apresentam lesão 
isquêmica com somente algumas horas de intubação. 
Whited (2) realizou um estudo prospectivo com 200 
pacientes que define muito bem a relação entre o 
tempo de intubação e as lesões encontradas na larin­
ge, e conclui que: 

- tempo de intubação de sete dias ou menos 
tem uma incidência baixa de complicações graves. As 
lesões se resumem a edema de mucosa e limitação 
transitória da abdução das cordas vocais. Portanto, 
por este período a intubação pode ser considerada um 
procedimento seguro; 

- acima de dez dias a intubação traqueal traz 
riscos consideráveis de seqüelas graves e é inaceitável 
como procedimento de rotina. Na série de pacientes 
examinada, foi encontrada uma incidência de 12% de 
estenoses de laringe nos pacientes submetidos à intu­
bação por mais de dez dias. 

B) Tamanho do tubo traqueal: o diâmetro, bem 
como o formato do tubo têm importância na gênese 
das lesões laríngeas (7). Em gera l, a traquéia de um 
adulto aceita um tubo com aproximadamente 8,0 a 9,0 
mm de diâmetro interno. O material do qual é fabri­
cado deve ser isento de substâncias irritantes e de 
preferência ser radiopaco e transparente para facilitar 
a visualização de secreções (8). Atualmente, tem-se 
utilizado tubos de polivinil cloride (PVC), que se en­
quadram melhor nas características acima menciona­
das que os fabricados em borracha. 

Quanto aos balonetes, podemos dizer que são 
estruturas integrantes dos tubos traqueais e que quan­
do inflados com ar exercem pressão positiva sobre a 
parede traqueal, impedindo a aspiração pulmonar. 
Atualmente, dá-se preferência aos balonetes de alto 
volume e baixa pressão, 'por moldarem-se melhor à 
traquéia e fornecerem pressões mais adequadas. As 
lesões de traquéia não serão, porém, extensivamente 
discutidas neste artigo. 

C) Traumatismo: a mobilização excessiva do tu­
bo traqueal por inadequada fixação ou agitação do 
paciente exacerbam o trauma que ocorre nas áreas de 
contato. A intubação nasotraqueal parece apresentar 
algumas vantagens no que diz respeito à maior esta­
bilidade na fixação do tubo e ao maior conforto do 
paciente ao despertar de um procedimento cirúrgico. 
O traumatismo que ocorre durante a realização da 
intubação pode ser importante e levar à estenose mes­
mo se o tempo de permanência do tubo não for pro­
longado. Também a ocorrência d e várias extubações e 
reintubações pode determinar lesões graves na larin­
ge (4). 

O) Idade: aceita-se que as crianças toleram a 
presença do tubo traqueal melhor que os adultos. Não 
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há um limite de tempo de intubação determinado, e 
existe muita controvérsia quanto à realização ou não 
de traqueostomia (9,10). De maneira geral, porém, a 
maioria dos autores concorda que a traqueostomia 
deve ser evitada ao máximo, principalmente em crian­
ças abaixo de dois anos de idade. 

E) Infecção: a infecção dos tecidos laringeais da­
nificados pela intubação por bactérias ou monilíase 
aumenta a reação inflamatória e a formação de tecido 
cicatricial, predispondo ao surgimento de estenoses (11). 

F) Intubação oro ou nasotraqueal: quando a in­
tubação é realizada por via oral, o tubo exerce uma 
grande pressão na região da comissura posterior da 
laringe, causando danos a essa região. Na intubação 
nasotraqueal, o ponto de apoio do tubo se localiza na 
nasofaringe, diminuindo o trauma sobre a laringe. 
Além disso, os tubos usados na intubação nasal são 
de menor diâmetro que os utilizados por via oral. 
Esses fatores, juntamente com a melhor fixação do 
tubo proporcionada pela intubação nasal, fazem com 
que esta apresente um índice de traumatismo larín­
geo 50% menor em relação à in tu bação orotraqueal (8). 

SÍTIOS MAIS FREQÜENTES DE LESÃO 

Normalmente a região supraglótica é poupada 
da ocorrência de estenose. N a região glótica, o tubo 
traqueal exerce maior pressão na parede posterior da 
laringe, sendo portanto a zona das cartilagens arite­
nóides, dos processos vocais e das articulações cricoa­
ritenoideais as mais atingidas (8). 

A cricóide constitui-se de um anel cartilaginoso 
completo, o que torna a mucosa subglótica muito vul­
nerável à necrose isquêmica causada pelo tubo tra­
queal. As crianças são particularmente suscetíveis à 
estenose subglótica (6). 

CONCLUSÃO 

A intubação traqueal, se for praticada e maneja­
da de maneira adequada, nem sempre resultará em 
complicações. Contudo, quando ocorrem seqüelas es­
tas são de difícil manejo. A estenose normalmente é 
tratada pelos otorrinolaringologistas, podendo neces­
sitar traqueostomia para o restabelecimento ou me­
lhora do fluxo aéreo, não raro o paciente devendo 
submeter-se a várias intervenções até que um resulta­
do satisfatório seja alcançado. 

A melhor profilaxia seria não manter pacientes 
intubados por períodos acima de dez dias . 

Os médicos que em sua prática diária lidam com 
pacientes submetidos a intubação traqueal que vão 
permanecer por tempo prolongado com esta prótese 
devem estar atentos para o surgimento de lesões co-
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mo as descritas neste artigo. O comprometimento da 
qualidade de vida destes pacientes, uma vez instala­
da a estenose, é evidente. Devemos estar conscientes 
doi' r;~·.:Js C.:--:te procedimento, e prontos a intervir no 
sentido de evitar estas complicações, que podem ser 
prevenidas através da realização de traqueostomia. 
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