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Resumo
Objetivo: Descrever os sinais clínicos de lesão de mucosa laringotraqueal e seus fatores associados.
Métodos: Estudo observacional, longitudinal, em pacientes intubados por ocasião da anestesia geral. Foram realizadas avaliações no pré-
operatório, transoperatório, e nas 24, 48 e 72 horas após extubação. Para análise, utilizaram-se estatísticas descritiva e exploratória, e 
também foi verificada a razão de chances.
Resultados: Dentre os pacientes, 53,3% apresentaram pelo menos um sinal clínico de lesão de mucosa laringotraqueal, sendo predominantes: 
rouquidão (43,3%), disfagia (40%) e odinofagia (33,3%). Estiveram associados aos seguintes fatores: pressão intra-cuff acima de 25cmH

2
O, 

intubação por mais de 120 minutos e uso de tubos maiores que 7,5mm.
Conclusão: Os sinais clínicos de lesão de mucosa laringotraqueal mais frequentes na população deste estudo foram rouquidão, disfagia e 
odinofagia, associados à pressão do cuff acima de 25 cmH

2
O, seguido do tempo de intubação e tamanho inadequado de tubos endotraqueais.

Abstract
Objective: To describe the clinical signs of laryngotracheal mucosal injuries and associated factors.
Methods: This was an observational longitudinal study conducted with patients intubated due to general anesthesia. Assessment was carried 
out in the preoperative period, intraoperative period and at 24, 48, and 72 hours after extubation. Descriptive and exploratory statistics were 
used for analysis, in addition to odds ratio.
Results: 53.3% of the sample presented at least one clinical sign of laryngotracheal mucosal injury, mainly: hoarseness (43.3%), dysphagia 
(40%), and odynophagia (33.3%). The following factors were associated: intracuff pressure above 25 cmH

2
O, intubation longer than 120 

minutes, and the use of tubes larger than 7.5mm.
Conclusion: The most common clinical signs of laryngotracheal mucosal injury among the studied population were hoarseness, dysphagia, 
and odynophagia, associated with cuff pressure above 25 cmH

2
O, followed by duration of intubation and inadequate endotracheal tube size.
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Introdução

A mucosa laringotraqueal pode ser prejudicada por 
diversos fatores. O processo de intubação endotra-
queal, por exemplo, assume papel de destaque por 
causar danos frequentes, mas que são passíveis de 
prevenção a partir do conhecimento da fisiopatolo-
gia da lesão e da adoção de medidas profiláticas pela 
equipe multiprofissional envolvida no cuidado do 
paciente intubado.(1)

As lesões associadas ao processo de intubação em 
mucosas de vias aéreas são difíceis de serem diagnos-
ticadas, podem ser graves e são de difícil solução. 
Acontecem frequentemente em pacientes com tubo 
endotraqueal ou com traqueostomia, sendo esta úl-
tima considerada menos lesiva.(1-4)

A fisiopatologia da lesão decorrente da intu-
bação está relacionada, principalmente, à pressão 
exercida pelo tubo e/ou cuff na mucosa laringo-
traqueal. Seu diagnóstico é realizado por exames, 
como a fibrobroncoscopia, tomografia computa-
dorizada, laringoscopia e radiografia torácica.(2,3) As 
intervenções recomendadas podem ser cirúrgicas ou 
um tratamento conservador, com uso de fármacos 
apropriados, no entanto, em alguns casos, os efeitos 
dessas lesões são irreversíveis.(4)

A escolha do diâmetro adequado do tubo, assim 
como a monitorização e o controle da pressão do 
cuff constituem fatores associados importantes para 
o surgimento da lesão laringotraqueal. Outros fato-
res de risco que merecem destaque são a necessidade 
de intubação de emergência e o tempo prolongado 
de intubação. Sabe-se, porém, que alguns pacientes 
desenvolvem lesões, mesmo permanecendo intuba-
dos por um curto intervalo de tempo.(1-5)

A técnica adequada para aspiração, monitoriza-
ção da pressão do balonete e mobilização adequada 
do paciente intubado, por exemplo, constitui im-
portante atividade, que é de responsabilidade da 
equipe de enfermagem. Cuidados com extubação 
acidental ou com autoextubação, e todas as outras 
ações decorrentes da assistência de enfermagem ao 
paciente com via aérea artificial devem ser realiza-
das de forma que amenizem as lesões advindas da 
ventilação mecânica e da manutenção de uma via 
aérea artificial.(6-8)

O conhecimento dos sinais clínicos sugesti-
vos de lesão laringotraqueal, assim como de seus 
fatores associados pela equipe de enfermagem, é 
de suma importância para o planejamento de uma 
assistência segura ao paciente intubado. Assim, o 
presente estudo teve por objetivo descrever os si-
nais clínicos de lesão de mucosa laringotraqueal e 
seus fatores associados.

Métodos

Estudo observacional, longitudinal, realizado em 
um hospital público de ensino, de grande porte da 
Região Sudeste do Brasil, entre os meses de março a 
junho de 2014.

A população foi composta por pacientes sub-
metidos ao procedimento anestésico-cirúrgico, sob 
anestesia geral. Utilizou-se amostra não sistemática 
por se trata de um estudo preliminar.

Foram incluídos pacientes internados, em pré
-operatório, submetidos às cirurgias eletivas; intu-
bados por ocasião do procedimento anestésico-ci-
rúrgico (sob anestesia geral) e com classificação do 
estado físico, de acordo com a American Society of 
Anesthesiologist (ASA),(9) de I e II. Foram excluídos 
pacientes que apresentaram sinais clínicos de alte-
rações na laringe e traqueia antes do procedimento 
anestésico-cirúrgico; submetidos aos procedimentos 
cirúrgicos em cavidade orotraqueal; em que houve 
alteração do tipo de anestesia imediatamente antes 
do início da cirurgia; encaminhados para a unidade 
de terapia intensiva no pós-operatório mediato; que 
tiveram complicações hemodinâmicas no transope-
ratório; que receberam alta antes de 24 horas após 
extubação e que desistiram de participar do estudo 
após extubação.

A população foi constituída por 72 pacientes 
que atenderam aos critérios de inclusão, durante o 
período de maio a junho de 2014. Dentre eles, 42 
(58%) foram excluídos, conforme os critérios a se-
guir: suspensão do procedimento anestésico-cirúr-
gico (n=14); alteração do tipo de anestesia (n=5); 
encaminhamento para unidade de terapia intensiva 
(n=9); complicações hemodinâmicas em transope-
ratório (n=3); alta hospitalar antes de 24 horas após 
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extubação (n=4); e desistência do participante após 
extubação (n=7). Os pacientes elegíveis, de acordo 
com os critérios de inclusão, foram 30.

A coleta de dados foi realizada por quatro 
pesquisadoras, que receberam treinamento espe-
cífico durante 2 semanas, sendo conduzido pela 
coordenadora da pesquisa. O instrumento para 
coleta foi elaborado pelas autoras exclusivamente 
para esta investigação, a partir da literatura cien-
tífica(1-5) e à validação de face por três juízes. Foi 
constituído por cinco partes: avaliação no pré
-operatório; acompanhamento do transoperató-
rio; avaliação de 24 horas após extubação; avalia-
ção de 48 horas após extubação e avaliação de 72 
horas após extubação.

As variáveis clínicas obtidas no pré-operató-
rio foram classificação ASA,(9) índice de massa 
corporal, conforme recomendações da Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS);(10) tipo de cirur-
gia e anestesia. Foram obtidos nos períodos pré 
e pós-operatório: disfagia, verificada por anam-
nese e teste de deglutição com saliva; odinofagia, 
verificada por anamnese; disfonia ou rouquidão, 
verificados por teste de voz simples, solicitando 
ao paciente para falar a letra “a” e letra “e” pro-
longadas, e por anamnese; estridor laríngeo, ve-
rificado por ausculta em região da traqueia; tos-
se, verificada por anamnese, com declaração do 
próprio paciente; dor à palpação, verificada por 
palpação em região da traqueia, além observação 
da expressão e declaração do paciente quanto à 
presença ou não de dor; presença de sangramen-
tos, verificada por observação direta e declaração 
do próprio paciente.

As variáveis preditoras observadas no período 
transoperatório em sala operatória foram posicio-
namento cirúrgico; tamanho do tubo endotraqueal; 
número de tentativas de intubação; uso de relaxante 
muscular; pressão intra-cuff do tubo endotraqueal, 
obtida por aferição em cuffômetro (manômetro 
analógico da pressão de cuff de tubo endotraqueal, 
com variação de escala de zero a 120cmH2O, com 
indicação de código de cores para pressão ideal, e 
bulbo para inflar e ajustar a pressão adequada, com 
botão de alívio de pressão); angulação do tubo en-
dotraqueal em relação à comissura labial; número 

de aspiração de vias aéreas; e tamanho de sonda de 
aspiração de vias aéreas.

A variável de desfecho foi a lesão de mucosa 
laringotraqueal, observada segundo a ocorrência 
dos seguintes sinais clínicos após extubação: dis-
fagia, odinofagia, disfonia/rouquidão, disartria, 
presença de estridor, dor à palpação em região de 
traqueia e presença de sangramentos. Todos fo-
ram verificadas por exame físico e anamnese após 
extubação.

Os dados foram inseridos em uma planilha 
eletrônica do programa Excel® para Windows XP®, 
validados por dupla entrada (digitação) e transferi-
dos para o Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 18.0, para processamento e análise. 
Foram realizadas as análises univariada, descritiva e 
exploratória para descrever as variáveis e os sujei-
tos do estudo. Em seguida, foi verificada a razão de 
chances para cada variável preditora.

Este estudo foi realizado em consonância com a 
resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
O projeto foi submetido à apreciação e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob número de 
parecer 2.617.

Resultados

A média da idade dos pacientes deste estudo foi 
43,8, com desvio padrão de 20,6 anos. Houve pre-
dominância do sexo feminino, com 16 (53,3%) 
participantes.

Dos 27 pacientes avaliados, três (10%) apre-
sentaram índice de massa corporal menor que 
18,5, nove (33,3%) encontravam-se dentro da fai-
xa considerada como “peso normal”, oito (26,7%) 
estavam na faixa de sobrepeso e sete (23,3%) apre-
sentaram índice de massa corporal maior que 30. 
Não foi possível calcular esse dado para três pa-
cientes incluídos no estudo por causa da impossi-
bilidade de mobilização dos mesmos, para mensu-
rar estatura e peso.

Em relação ao tipo de cirurgia, dos 30 pacientes 
que participaram do estudo, 20 (66,7%) foram sub-
metidos à cirurgia do aparelho digestivo, três (10%) 
foram submetidos à cirurgia plástica, dois (6,7%) 
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à neurocirurgia, dois (6,7%) passaram por cirurgia 
urológica, dois (6,7) por cirurgia proctológica e um 
(3,3%) por cirurgia otorrinolaringológica.

Verificou-se que 24 (80%) pacientes duran-
te o procedimento cirúrgico mantiveram-se em 
decúbito dorsal. Os tubos menores que 7,5mm 
foram os mais utilizados na população estudada. 
O número de tentativas de intubação variou de 
uma a três vezes, e observou-se que grande parte 
da amostra foi intubada com uma tentativa única, 
conforme tabela 1.

Verificou-se que 27 (90%) pacientes perma-
neceram com média de pressão intra-cuff acima 
de 25cmH2O. A angulação do tubo endotraqueal 
manteve-se em 90° em cinco (16,7%) pacientes. A 
maioria (86,7 %) permaneceu intubada por mais 
de 120 minutos e, durante esse tempo, todos pa-
cientes passaram por procedimento de aspiração 
endotraqueal.

Quanto ao surgimento de sinais clínicos de lesão 
de mucosa laringotraqueal, dos 30 participantes, 16 
(53,3%) apresentaram pelo menos um sinal clínico.

Não foram observados disartria e sangramentos 
nos pacientes avaliados. O sinal clínico predomi-
nante na população deste estudo, após 24 horas de 
extubação, foi a disfonia/rouquidão evidenciada 
em 13 (43,3%) pacientes. Os sinais clínicos após 
24, 48 e 72 horas de extubação são apresentados 
na tabela 2.

O sexo masculino apresentou maior chance 
(razão de chance de 2,31) de apresentar sinais clí-
nicos de lesão de mucosa laringotraqueal do que o 
sexo feminino, assim como uma única tentativa de 
intubação.

Dos 16 (53,3%) pacientes que desenvolve-
ram sinais clínicos de lesão de mucosa laringo-
traqueal, 14 (87,5%) tiveram pressão intra-cuff 
acima de 25cmH2O; 13 (81,25%) ficaram intu-
bados por mais de 120 minutos; 12 (75%) foram 
intubados com tubos maiores que 7,5mm e com 
a angulação do tubo em relação à comissura labial 
diferente de 90°.

Com relação à pressão intra-cuff, três (18,75%) 
pacientes tiveram pressão ≤25cmH2O, dos quais 
dois apresentaram sinais clínicos. Já dos 27 (90%) 
pacientes que tiveram uma pressão intra-cuff 
>25cmH2O, 14 (87,5%) apresentaram pelo menos 
um sinal clínico.

A razão de chance da ocorrência de sinais clíni-
cos para cada fator associado é descrito na tabela 3.

Tabela 1. Distribuição de pacientes quanto às variáveis 
observadas durante o período transoperatório
Variáveis n(%)

Posicionamento cirúrgico

Decúbito dorsal 24(80,0)

Outra 6(20,0)

Tamanho do tubo endotraqueal, mm

Até 7,5 23(76,7)

>7,5 7(23,3)

Tentativas de intubação

1 vez 26(86,7)

>1 vez 4(13,3)

Uso de relaxante muscular

Sim 14(48,3)

Não 15(51,7)

Pressão intra-cuff (média entre pressão inicial e final), cmH
2
O

Até 25 3(10,0)

> 25 27(90,0)

Angulação do tubo em relação à comissura labial

90° 5(16,7)

Outra 25(83,3)

Tempo de intubação, minutos

Até 120 4(13,3)

>120 26(86,7)

Número de vezes de aspiração de secreções

Até 3 24(80,0)

> 3 6(20,0)

Tabela 2. Distribuição dos sinais clínicos após 24, 48 e 72 horas 
de extubação
Sinais clínicos* n(%)

Após 24 horas de extubação

Disfonia/rouquidão 13(43,3)

Disfagia 12(40,0)

Odinofagia 10(33,3)

Estridor 4(13,3)

Dor à palpação em região cervical anterior 4(13,3)

Após 48 horas de extubação 

Odinofagia 6(20,0)

Disfonia/rouquidão 4(13,3)

Disfagia 4(13,3)

Estridor 1(3,3)

Dor à palpação em região cervical anterior 1(3,3)

Após 72 horas de extubação

Disfagia 1(3,3)

Disfonia/rouquidão 1(3,3)

*As categorias não são mutuamente exclusivas, isto é, o paciente pode apresentar mais de um sinal 
clínico
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Tabela 3. Razão de chances para fatores predisponentes e 
sinais clínicos

Variáveis
Sinais clínicos

RC (IC95%) p-valueSim
n(%)

Não
n(%)

Sexo 2,31(0,53-0,69) 0,26

Masculino 9(30,0) 5(16,7)

Feminino 7(23,0) 9(30)

Posicionamento cirúrgico 0,0 -

Decúbito dorsal 16(53,3) 8(26,7)

Outra posição 0(0) 6(20)

Tamanho do tubo endotraqueal, mm 0,82 (0,14-4,51) 0,81

Até 7,5 12(40,0) 11(36,7)

>7,5 4(13,3) 3(10)

Tentativas de intubação 4,09 (0,37-44,7) 0,22

1 vez 15(50,0) 11(36)

>1 vez 1(3,3) 3(10)

Uso de relaxante muscular 0,88 (0,20-3,8) 0,85

Sim 7(24,1) 7(24,1)

Não 8(26,6) 7(24,1)

Pressão intra-cuff, cmH
2
O 1,85 (0,15-22,9) 0,62

Até 25 2(6,7) 1(3,3)

>25 14(46,7) 13(43,3)

Angulação do tubo em relação à 
comissura labial

4,33 (0,42-44,4) 0,19

90° 4(13,3) 1(3,3)

Outra 12(40) 13(43,3)

Tempo de intubação, minutos 3,00 (0,27-32,7) 0,35

Até 120 3(10,0) 1(3,3)

>120 13(43,3) 13(43,3)

Número de vezes de aspiração de 
secreções

0,0 -

Até 3 vezes 10(33,3) 14(46,7)

>3 vezes 6(20,0) 0(0) 

RC - razão de chance; IC95% - intervalo de confiança de 95%

Discussão

O número de participantes desta investigação foi 
considerado uma limitação do estudo, não sendo 
possível a representatividade para outros grupos, 
pois trata-se de uma avaliação preliminar que, certa-
mente, deve guiar e fomentar estudos futuros quan-
to às lesões em mucosa laringotraqueal relacionada 
a intubação endotraqueal. No entanto, os testes es-
tatísticos foram realizados com todo rigor metodo-
lógico, o que garantiu a fidedignidade dos achados.

A intubação endotraqueal é realizada diaria-
mente em salas de emergências, pré-hospitalar e 
em salas operatórias. Constitui um procedimento 
necessário para salvar a vida de pacientes, no en-
tanto, pode ocasionar lesões laringotraqueais leves 
a graves, temporárias a permanentes, podendo até 
mesmo predispor ao óbito.(11) É essencial que o 
enfermeiro compreenda os sinais clínicos e os fa-

tores associados a ocorrência de lesão de mucosa 
laringotraqueal, para que haja a devida adoção de 
medidas preventivas.

Observou-se que, neste estudo, os homens de-
senvolveram mais sinais clínicos indicativos de lesão 
de mucosa laringotraqueal do que as mulheres. Tra-
ta-se de um achado que não corrobora resultados 
da literatura.(12) Outros fatores, tantos intrínsecos 
como extrínsecos, como, por exemplo, obesidade 
e tamanho do tubo endotraqueal, respectivamente, 
podem influenciar nos resultados relacionados ao 
sexo do paciente e devem ser controlados em estu-
dos futuros.

A população deste estudo piloto foi constituída 
em sua maioria por pacientes adultos submetidos à 
cirurgia eletiva do aparelho digestivo, e o sinal clíni-
co predominante foi a rouquidão, um tipo de disfo-
nia e importante indicativo da lesão temporária ou 
permanente das cordas vocais.(3,13)

Mais da metade dos pacientes submetidos ao 
procedimento anestésico cirúrgico apresentam rou-
quidão.(3) No entanto, após 1 semana da extubação, 
a rouquidão já não deve estar presente, caso con-
trário deve-se suspeitar de uma paralisia de cordas 
vocais.(3) Estudo realizado no Brasil com pacientes 
submetidos à intubação endotraqueal por mais de 
24 horas e até 14 dias demonstrou que há um grau 
de alteração vocal moderado a intenso na maioria 
dos participantes, quando mensurado a partir da 
autopercepção dos pacientes.(13)

A ocorrência de disfagia pós-extubação é defini-
da como a dificuldade ou incapacidade de transferir 
alimentos da boca para o estômago e pode ser iden-
tificada por meio de teste de deglutição com líqui-
dos, ou com a própria saliva do paciente. Trata-se 
ainda de um frequente e importante sinal clínico 
em pacientes após extubação endotraqueal.(14,15)

A odinofagia é um sinal clínico comum em pós
-operatório(1) e pode predispor à disfagia temporária 
no pós-operatório. Mais estudos são necessário para 
maior compreensão deste sinal clínico relacionado 
às lesões laringotraqueais pós-extubação.

A pressão intra-cuff acima de 25cmH2O ganhou 
destaque neste estudo e tais achados corroboram a 
tendência encontrada na literatura.(16) A monitora-
ção contínua da pressão intra-cuff e sua manutenção 
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em parâmetros inferiores aos da pressão de perfusão 
tissular reduzem a incidência de disfonia em pacien-
tes submetidos à intubação endotraqueal.(3) Acredi-
ta-se que o treinamento realizado com a equipe de 
saúde, em especial a de enfermagem, como estraté-
gia para conscientização dos malefícios da pressão 
do cuff excessiva possa contribuir para medidas mais 
seguras aos pacientes. Há ainda a necessidade de re-
cursos materiais específicos, como os cuffômetros, 
para a mensuração mais precisa desta pressão.

Em um estudo clínico realizado com cães, foi 
estabelecido que 25cmH2O correspondem à pres-
são que funciona como “selo” para impedir o vaza-
mento de ar, evitando diminuir o volume corrente 
fornecido pelo ventilador mecânico, e que deter-
minam lesões mínimas na mucosa em contato com 
o cuff.(17)

Já foi testado um dispositivo que modula auto-
maticamente, de acordo com o ciclo ventilatório, 
a pressão intra-cuff sincronizada com a inspiração 
e expiração, ou seja, durante a inspiração, a pres-
são intra-cuff mantém-se em 25cmH2O e, duran-
te a expiração, em 7cmH2O. Tal teste foi realizado 
em animais suínos e esta modulação automática de 
pressão intra-cuff mostrou-se mais eficiente do que 
a manutenção constante da pressão em 25cmH2O, 
quanto à ocorrência ou não de lesão.(18) Este dispo-
sitivo ainda não foi testado em humanos.

Foi possível identificar também que o tempo de 
intubação está relacionado ao surgimento de sinais 
clínicos sugestivos de lesão de mucosa laringotra-
queal. Dos 16 (53,3%) pacientes que desenvol-
veram lesão, percebeu-se que 13 (43,3%) ficaram 
intubados por mais de 120 minutos. Sabe-se que 
o risco e a incidência de lesões laringotraqueais au-
mentam com o tempo.(1) Porém, intubações de pe-
quena duração também podem provocar lesões.(5) A 
presença do tubo endotraqueal desencadeia todos 
os fenômenos histológicos de agressão e defesa da 
mucosa laringotraqueal, e independem da duração 
de intubação. O tempo de intubação parece favo-
recer apenas o predomínio das lesões destrutivas.(5)

O posicionamento do tubo endotraqueal em 
relação à comissura labial foi considerado fator as-
sociado ao maior surgimento de lesões laringotra-
queais. Dos 16 (53,3%) pacientes com sinais clíni-

cos de lesão de mucosa laringotraqueal, 12 (40%) 
permaneceram com angulação de tubo diferente de 
90° durante todo o pós-operatório. Acredita-se que 
quanto maior a inclinação do tubo em relação à co-
missura labial, maior o risco para o desenvolvimen-
to de lesões laringotraqueais.

A chance de desenvolver lesões entre pacientes 
que usavam tubo endotraqueal ≤7,5mm foi menor 
do que entre os que usaram um tubo >7,5mm. Os 
resultados encontrados aqui seguem o padrão des-
crito na literatura, uma vez que há indicativos de 
que tubos maiores apresentam maior risco para o 
desenvolvimento de lesões laringotraqueais.(1,11) A 
escolha do tamanho adequado do tubo constitui 
um fator importante para amenizar o risco de pre-
judicar as mucosas da região laríngea e traqueal.

Quanto ao posicionamento cirúrgico, já foi evi-
denciado que a posição de Trendelenburg em pacien-
tes submetidas à cirurgia laparoscópica ginecológica 
aumenta a pressão exercida pelo cuff nas mucosas la-
ríngeas e traqueais, resultando em maior desconforto 
após extubação, e pode se constituir em fator associa-
do à ocorrência de lesões laringotraqueais.(19)

O número de tentativas de intubação é um fator 
de risco para o desenvolvimento de lesões laringo-
traqueais. Quanto maior o número de tentativas, 
maior a incidência da lesão. Ensaios clínicos ran-
domizados demostraram que a melhor visualização 
da laringe e o número menor de tentativas de intu-
bação reduzem o surgimento de lesões laringotra-
queais.(12,20,21)

Quanto à aspiração de secreções traqueobrôn-
quicas, apesar de se tratar de um procedimento ne-
cessário, ele pode causar danos à mucosa traqueal.(7)

Os estudos voltados para a segurança do pacien-
te quanto à prevenção de lesões laringotraqueais 
ainda são incipientes.(22) Para minimizar a ocorrên-
cia de tais lesões advindas do processo de intubação, 
a equipe de saúde deve adotar medidas preventi-
vas, como: monitoramento rigoroso e constante da 
pressão intra-cuff, manter posicionamento e imobi-
lização adequados, determinar o tamanho do tubo 
apropriado, adotar cuidados na aspiração traqueal, 
entre outros.

O risco para lesão de mucosa laringotraqueal 
pode ser identificado pelo enfermeiro a partir do 
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conhecimento de seus fatores associados. Essa lesão 
é passível de prevenção pela atuação técnica e legal 
do enfermeiro. No entanto, a enfermagem deve in-
tensificar seus estudos sobre os diagnósticos, as in-
tervenções e os resultados que contemplam as lesões 
em mucosa laringotraqueal.

A partir deste estudo piloto, pretendeu-se desper-
tar os enfermeiros para os riscos advindos do processo 
de instalação e manutenção de uma via aérea artificial 
para o paciente, além de incitar estudos futuros sobre 
o fenômeno lesão de mucosa laringotraqueal.

Conclusão

Os sinais clínicos de lesão de mucosa laringotra-
queal mais frequentes foram rouquidão, disfagia e 
odinofagia. Os fatores associados foram a pressão 
do cuff acima de 25cmH2O, o tempo de intubação 
e o tamanho inadequado de tubos endotraqueais.
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