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Airway complications
associated with endotracheal
intubation

Resumo / Summary

Descrevemos as principais complicações das vias aére-
as relacionadas à intubação endotraqueal, por meio de revi-
são da literatura e apresentação dos resultados de pesquisas
clínicas e experimentais realizadas pelo nosso grupo de es-
tudo. Procuramos alertar os profissionais de saúde quanto à
alta incidência de complicações secundárias à intubação, as
quais podem ser reduzidas com a adoção de medidas
profiláticas simples e de cunho prático, estabelecidas após
a compreensão da fisiopatologia das lesões.
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W e reviewed the main airway complications
associated with endotracheal intubation, presented some
results of our researches and alert health professionals
for the high incidence of airway injuries. The knowledge
of the physiopathology of these injuries will help to
proper prophylactic and practice conducts to prevent
the airway complications associated with endotracheal
intubation.
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INTRODUÇÃO

A intubação endotraqueal permite a assistência
ventilatória em pacientes anestesiados ou sob ventilação
mecânica, podendo ser de curta ou longa duração. A pre-
sença de tubos oro ou nasotraqueais em contato direto com
as estruturas das vias aéreas pode provocar lesões de mucosa,
decorrentes, principalmente, de intubações traumáticas e
prolongadas, da utilização de tubos de grande calibre e da
elevada pressão no balonete das sondas. Observa-se tam-
bém prejuízo ao condicionamento do ar, uma vez que as
fossas nasais, não entrando em contato com o ar inalado,
por causa da presença do tubo, ficam impedidas de realizar
o importante papel de filtração, umidificação e aquecimen-
to dos gases inalados.

Nas últimas décadas, as tentativas de redução da
morbidade associada à intubação puderam ser evidenciadas
pelo desenvolvimento de novos tipos de balonetes dos tu-
bos endotraqueais (mais extensos e mais complacentes),
pela disponibilidade dos novos protótipos de sondas e pelo
acoplamento de umidificadores aquecidos aos sistemas de
ventilação mecânica. No mesmo sentido, têm sido enfatizadas
as orientações a residentes, médicos e enfermeiros quanto
aos cuidados necessários durante a introdução da sonda
traqueal, à escolha do calibre ideal do tubo e às técnicas
adequadas de aspiração das secreções pulmonares.

Com base no conhecimento das complicações das
vias aéreas e da fisiopatologia das lesões de mucosa relacio-
nadas à intubação endotraqueal, medidas profiláticas sim-
ples e práticas podem ser adotadas durante a assistência ao
paciente intubado ou traqueotomizado, as quais, seguramen-
te, garantem a redução no índice de morbidade das vias
aéreas.

REVISÃO DA LITERATURA

A partir da década de 60, grande número de publica-
ções enfocou as diversas lesões de mucosa das vias aéreas
superiores decorrentes da intubação endotraqueal, causadas
por intubações difíceis, traumáticas e prolongadas ou pela
compressão da mucosa pelo balonete da cânula1-4. Para fins
didáticos, as várias lesões serão relacionadas em três catego-
rias: lesões ocorridas durante a introdução da cânula de
intubação, lesões secundárias ao contato da cânula ou de
seu balonete sobre as estruturas das vias aéreas e lesões
decorrentes do prejuízo ao condicionamento do ar inalado.

Lesões ocorridas durante a introdução da cânula
de intubação

Logo na introdução da cânula por via oral, durante as
tentativas de exposição da glote com o laringoscópio, são
descritas lacerações em lábios, gengivas, úvula, palato, amíg-
dalas, faringe, epiglote, pregas vocais, esôfago e traquéia,
hematomas e avulsão de pregas vocais, deslocamento e

luxação de cartilagens aritenóideas5. Essas lesões agudas
ocorrem, normalmente, com profissionais inexperientes e
em situações de emergência, que exigem rapidez no aces-
so das vias aéreas (Figura 1).

Dependendo da sua extensão, as lacerações em
mucosa oral e faríngea podem causar importante disfagia.
Lesões na mucosa de estruturas cartilaginosas, como a
epiglote, as aritenóideas e a cricóidea, podem evoluir para
pericondrite e cursar com febre, otalgia, disfagia e até mes-
mo imobilidade das estruturas glóticas, em conseqüência de
condrite da junção cricoaritenóidea6.

As perfurações de esôfago podem causar mediastinite
e abscesso7. As lacerações da mucosa traqueal ocorrem, prin-
cipalmente, na porção membranosa e podem causar
pneumomediastino8. Fraturas e avulsões de dentes, princi-
palmente dos incisivos superiores, também podem ocorrer
e originam-se do apoio traumático da lâmina do laringoscópio,
durante as tentativas de exposição da glote, principalmente
em laringes em posição cervical muito anterior.

Em intubações nasotraqueais pode ocorrer laceração
de mucosa do vestíbulo nasal, dos cornetos e da rinofaringe,
provocando epistaxe, por vezes volumosa. Lesões
isquêmicas em pele e cartilagens do vestíbulo nasal, decor-
rentes da fixação inadequada da sonda no local, também
são relatadas5.

Lesões secundárias ao contato da cânula ou de
seu balonete sobre as estruturas das vias aéreas

Pesquisas clínicas têm demonstrado diversos tipos de
lesões de mucosa laríngea e traqueal após a intubação por
períodos variáveis de tempo, sendo este um dos fatores
determinantes do agravamento das lesões9,10. Devido à con-
figuração da glote em “V”, as principais lesões ocorrem na
porção posterior da laringe, no nível dos processos vocais,
onde a sonda encontra-se em íntimo contato com a mucosa.
Exames endoscópicos realizados logo após a extubação
permitem identificar ulceração superficial neste local, que
evolui com rápida reparação tecidual (Figura 2). Alguns pa-
cientes desenvolvem granulomas, em geral bilaterais e
pediculados, que se inserem na face interna de ambas as
apófises vocais. Esses granulomas são responsáveis por
disfonia persistente e nem sempre regridem espontanea-
mente, exigindo remoção cirúrgica (Figura 3)11.

O contato contínuo e traumático da sonda na região
da glote posterior pode resultar em ulceração da região en-
volvendo o epitélio da mucosa interaritenóidea, cicatrização
com fibrose e fixação das cartilagens aritenóideas na linha
mediana, simulando quadro de paralisia bilateral das pregas
vocais. Nesses casos, o exame de laringoscopia direta e a
eletromiografia do músculo vocal são decisivos no esclareci-
mento do diagnóstico6.

O diâmetro inadequado das sondas de intubação e a
dificuldade em manter imobilizado o paciente intubado são
fatores predisponentes ao desenvolvimento de lesões de
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vias aéreas. Movimentos constantes de flexão, extensão e
lateralização cervical, realizados pelo paciente em estado
de agitação, provocam fricção da sonda e de seu balonete
ao longo do trato respiratório. No paciente sem sedação
estão presentes também movimentos reflexos de deglutição
e de adução das pregas vocais sobre o tubo traqueal. Assim,
quanto maior o tempo da intubação, maior o risco de ocor-
rência dessas lesões.

Lesões ulceradas envolvendo a região glótica podem
ser observadas também durante a auto-extubação do paci-
ente com o balonete insuflado.

A mucosa traqueal, em contato com o balonete da
cânula, é particularmente vulnerável a lesões isquêmicas.
Os balonetes das sondas de intubação mais antigas compor-
tam baixo volume de ar, são de baixa complacência e de
alta pressão. Esses balonetes foram, gradativamente, substi-
tuídos por balonetes mais complacentes e mais extensos.
Por serem maiores, distribuem a pressão em área mais ex-
tensa, diminuindo a possibilidade de lesão da mucosa
traqueal.

Vários autores têm estudado as lesões de mucosa re-
lacionadas à elevada pressão no balonete das sondas
endotraqueais. Nordin (1977)1 realizou criterioso estudo
experimental em ratos intubados, variando a pressão, no
balonete, de 20 a 100 mmHg. Observou que, quando a
pressão ultrapassava a pressão de perfusão capilar (25
mmHg), iniciava-se um processo de isquemia sobre a mucosa,
que era tanto maior quanto mais elevada fosse a pressão. O
autor observou erosão extensa do epitélio respiratório com
a utilização de pressões de 100 mmHg, estendendo-se tam-
bém para as regiões intercartilaginosas. Essas áreas apresen-
taram também colonização de bactérias e condrite.

Em pacientes que necessitam de períodos prolonga-
dos de intubação endotraqueal, como em casos de insufici-
ência respiratória crônica e em pacientes neurológicos, a
falta de controle da pressão no interior do balonete pode
resultar em isquemia permanente da mucosa, dilatação
traqueal e cicatrização com estenose (Figuras 4a e 4b)12. O
desenvolvimento dessas lesões é diretamente proporcional
ao tempo de intubação. Segundo Whited (1979)13, os riscos
de desenvolvimento de estenose são mínimos com menos
de seis dias de intubação (menos de 2% dos casos), tornan-
do-se representativos acima de dez dias (12% a 15% dos
casos).

Em estudo experimental em cães anestesiados e sub-
metidos à intubação endotraqueal por apenas quatro horas,
pudemos demonstrar, por meio de análise histológica do
epitélio traqueal na área de contato com a sonda de intubação,
lesões precoces sobre a mucosa traqueal, como erosões su-
perficiais e infiltrado de células polimorfonucleares neutrófilos
(Figura 5)14. Achados semelhantes haviam sido documenta-
dos por Alvarez e Aragón (1981)15 em análise de fragmen-
tos de traquéia de pacientes submetidos a traqueotomia e
que haviam sido mantidos intubados por, no máximo, 48

horas. No local de erosão da mucosa os autores identifica-
ram depósito de fibrina e início de processo de reparação.

Sabe-se que alguns pacientes desenvolvem estenose
traqueal mesmo permanecendo intubados por curtos perío-
dos. Assim, reconhece-se a participação de outros fatores
no desenvolvimento das estenoses traqueais, como infec-
ções do trato respiratório, uso de corticóides sistêmicos, ins-
tabilidade hemodinâmica, hipoproteinemia, hipoxemia, ane-
mia e doenças dos cílios imóveis16.

A medida da pressão do balonete não é realizada ro-
tineiramente no centro cirúrgico ou nas unidades de terapia
intensiva. A estimativa da pressão do balonete, por meio da
palpação do balonete de prova, também não detecta pres-
sões elevadas. A importância da monitorização da pressão
no interior do balonete vem sendo evidenciada por alguns
autores, por ser manobra simples, de baixo custo, realizada
com manômetro digital portátil4,17,18.

Ainda não existe consenso sobre o valor máximo de
pressão no balonete do tubo traqueal para se evitar lesão.
Os valores críticos de pressão no balonete têm sido consi-
derados de 25 a 30 cmH

2
O, próximos à pressão de perfusão

capilar3,4.
Em nosso meio, Castilho et al. (2003)4, em recente

estudo experimental em cães, realizou análise histológica
da mucosa traqueal no local de contato com o balonete,
utilizando, em um grupo de animais, pressão no balonete
de 25 cmH

2
O, e no outro grupo, pressão de “selo” de 13

cmH
2
O (pressão mínima que permitia a ventilação artifici-

al). Os autores observaram, em ambos os grupos, lesões
epiteliais importantes quando comparadas ao epitélio respi-
ratório normal, como áreas de erosão superficial com queda
dos cílios (Figuras 6a e 6b). O estudo confirma a importân-
cia da manutenção da pressão no balonete inferior à pres-
são de perfusão capilar, uma vez que os autores detectaram
lesões, embora superficiais, no epitélio respiratório, mesmo
com níveis muito baixos de pressão no interior do balonete.

A pressão no interior do balonete da sonda pode au-
mentar durante a anestesia, pela difusão de gases anestési-
cos para o seu interior, como ocorre com o óxido nitroso,
logo nas primeiras horas após o início da anestesia. Para
evitar a expansão do balonete foi desenvolvida uma sonda
de intubação provida de válvula de escape de ar (válvula
de Lanz) (Figura 7). Nesse tipo de sonda, o tubo traqueal é
dotado de uma válvula de redifusão, que permite que a
pressão no interior do balonete não ultrapasse 25 a 30
cmH

2
O. Com o objetivo de estudar a eficácia desse novo

protótipo de balonete, Navarro et al. (2001)18 realizaram
medidas das pressões nos balonetes das sondas de intubação
de 40 pacientes anestesiados com óxido nitroso, sendo 20
submetidos a intubação com tubos convencionais providos
de balonetes de baixa pressão e 20 intubados com tubos
dotados de válvula de Lanz. Não se constatou aumento da
pressão no interior do balonete apenas no grupo de pacien-
tes que utilizou tubos endotraqueais com válvula de Lanz.
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Embora existam comprovações da eficácia dos tubos com a
válvula de Lanz, o custo dessa sonda é ainda muito elevado,
o que inviabiliza sua utilização na rotina hospitalar.

Uma tentativa de impedir a difusão do óxido nitroso
para o interior do balonete é a introdução de solução de
lidocaína ou soro fisiológico no seu interior. Pesquisas clíni-
cas têm demonstrado a eficácia desses métodos, observan-
do-se também redução na ocorrência dos sintomas de
odinofagia e disfagia no período pós-operatório e diminui-

ção de reação ao tubo traqueal no caso de ser utilizada a
lidocaína19. O principal inconveniente do método é o risco
de ruptura acidental do balonete da sonda e aspiração de
grande quantidade de líquido para o interior das vias aéreas.

Outra tentativa de minimizar o índice de morbidade
associada à intubação endotraqueal é a utilização da másca-
ra laríngea (Figura 8), a qual passou a ser utilizada, inicial-
mente, em situações de emergência, em virtude de sua fá-
cil introdução, mesmo nas mãos de profissionais inexperi-

Figura 1. Laceração e hematoma em prega vocal esquerda durante
laringoscopia direta. Exame realizado com telescópio rígido.

Figura 4. a – estenose traqueal (exame realizado com nasofibroscópio
flexível); b – estenose glótica (exame realizado com telescópio rígido).

Figura 5. Corte histológico de epitélio traqueal do cão mostrando
ulceração superficial na região do balonete da sonda endotraqueal
(20X, hematoxilina-eosina-HE).

Figura 3. Granulomas de intubação bilaterais inseridos nas apófises
vocais. Exame realizado com telescópio rígido.

Figura 2. Lesões ulceradas presentes em comissura glótica posteri-
or, observadas logo após a extubação. Exame realizado com teles-
cópio rígido.
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entes. Ao longo dos anos as vantagens superaram as expec-
tativas e permitiram sua utilização na rotina hospitalar. A
principal vantagem da máscara é que, após sua introdução,
ela se acomoda na hipofaringe e não faz contato com a
região da glote, o que reduz a ocorrência dos sintomas de
rouquidão e disfagia no pós-operatório20. Por este motivo, a
máscara laríngea passou a ser a primeira escolha em anestesia
de profissionais da voz21.

Ressalte-se, ainda, que a região da hipofaringe, onde
permanece insuflado o balonete da máscara laríngea após a
inserção, é bastante distensível e adaptada à função de
deglutição, recebendo variáveis volumes de bolo alimentar.
Assim, como a pressão no interior do balonete não é trans-
mitida integralmente à mucosa, diminui a incidência de
isquemia de mucosa e de estenose22.

Em estudo experimental com cães anestesiados, uti-
lizamos a máscara laríngea com diferentes pressões no inte-
rior de seu balonete (grupo I 119 mmHg + 4; grupo II – 234
mmHg + 13) e realizamos análise histológica e de microsco-
pia eletrônica de varredura da região da hipofaringe em
contato com o balonete da sonda. Observamos, em ambos

os grupos, discreta congestão do epitélio de cobertura, pro-
cesso inflamatório agudo e pequenas áreas de ulceração
superficial da mucosa, mesmo no grupo de alta pressão no
balonete (Figuras 9a e 9b)23. Embora não tenhamos consta-
tado grandes alterações na mucosa da laringofaringe em
contato com a máscara laríngea, vários autores fazem refe-
rência a complicações com a utilização dessa máscara, como
edema, cianose e paralisia de língua24, paralisia de pregas
vocais25, laceração em úvula e palato26.

Lesões decorrentes do prejuízo ao
condicionamento do ar inalado

A maior parte do condicionamento do ar inspirado
ocorre no interior das fossas nasais e da rinofaringe. Nestes
sítios o ar é umidificado e aquecido e depurado de grande
número de partículas poluentes e de microorganismos pre-
sentes no ar ambiente, que se aderem à camada de muco
que recobre todo o epitélio respiratório. Graças à atividade
mucociliar, essas partículas são impulsionadas em direção ao
trato digestivo para serem deglutidas e eliminadas. No paci-
ente intubado ou traqueotomizado o ar inalado chega dire-

Figura 6. a – Superfície normal do epitélio traqueal do cão. Notar a
distribuição homogênea do tapete ciliar. (Microscopia eletrônica de
varredura, 750X); b – Áreas do epitélio traqueal com perda de cílios.
Cílios remanescentes desorganizados e agrupados. (Microscopia
eletrônica de varredura, 1500X)

Figura 7. Tubo traqueal provido de váLvula de Lanz (seta).

Figura 8. Máscara laríngea.
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tamente à traquéia, sem prévio condicionamento. Entre as
principais conseqüências da inalação de ar seco e frio desta-
cam-se os danos ao epitélio, com edema de mucosa das
vias aéreas, discinesia ciliar e estase de secreções27.

Marfatia et al. (1975)28 analisaram o epitélio respira-
tório de ratos expostos à ventilação mecânica com gases
secos e frios e observaram destruição de células ciliadas,
áreas de desorganização do epitélio respiratório e espessa-
mento de muco. Evidenciaram, ainda, aumento na resistên-
cia das vias aéreas, diminuição na complacência pulmonar,

alteração na composição do surfactante e infiltrado inflama-
tório intersticial pulmonar.

Com o objetivo de analisar os efeitos da temperatura e
da umidade do ar inalado sobre o epitélio respiratório, realiza-
mos estudo experimental em cães submetidos a ventilação
mecânica e a inalação de ar a diferentes temperaturas (27 a
36oC) e graus de umidade absoluta (17 a 36 mgH

2
OL-1) du-

rante período de quatro horas29. No estudo histológico de
biópsias da mucosa da árvore traqueobrônquica observamos,
no grupo de animais ventilados com gases frios e com baixa
umidade, infiltrado de células polimorfonucleares na superfí-
cie do epitélio e no córion, além de congestão e hemorragia.
O epitélio respiratório encontrava-se normal no grupo de
animais ventilados com gases aquecidos à temperatura entre
32 e 36o C e umidificação entre 30 e 36 mgH

2
OL-1.

Mesmo após a comprovação, por numerosas publi-
cações, da morbidade do trato respiratório exposto ao ar
pouco condicionado, não é rotina no centro cirúrgico, mes-
mo em cirurgias prolongadas, o uso de umidificadores aque-
cidos acoplados aos sistemas de ventilação, os quais estão
disponíveis, na maioria dos serviços, apenas nas unidades
de terapia intensiva.

Os permutadores de calor e de umidade, denomina-
dos de “narinas artificiais”, são pequenos dispositivos
acoplados ao sistema de ventilação, constituídos de filtros
capazes de reter calor e umidade, eliminados durante a
expiração e reaproveitados na inspiração. Em pesquisa ex-
perimental em cães, Bisinotto et al. (1999)30, por meio de
estudos histológicos e de microscopia eletrônica de varre-
dura de peças de biópsia da árvore traqueobrônquica, de-
monstraram a habilidade dos permutadores no condiciona-
mento do ar inalado, bem como na manutenção da integri-
dade do epitélio respiratório. No grupo de animais sem o
dispositivo os autores registraram valores baixos de calor e
de umidade no ramo inspiratório do sistema de ventilação e
lesões histológicas no epitélio respiratório, como agrupa-
mentos e quedas dos cílios, além de ressecamento e ruptu-
ra das gotas de muco.

DISCUSSÃO

As complicações das vias aéreas secundárias à
intubação endotraqueal são freqüentes, muitas delas com
sintomas leves e de curta duração. Entretanto, em muitos
casos as lesões são graves e permanentes, envolvendo as
estruturas da laringe e da traquéia, e exigem correção cirúr-
gica, como ocorre na estenose glótica e traqueal.

A respiração por meio de uma sonda traqueal não é
fisiológica, porém necessária, em muitas situações. O co-
nhecimento da morbidade das vias aéreas relacionada à
intubação e a compreensão da fisiopatologia das lesões e
dos fatores predisponentes associados permitem-nos adotar
medidas profiláticas, que certamente auxiliarão na redução
dessas complicações.

Figura 9. Microscopia eletrônica de varredura do epitélio pavimentoso
estratificado da região da hipofaringe em contato com o balonete da
máscara laríngea. Observam-se áreas de descamação epitelial su-
perficial. Em a, 1260 X; em b, 1570 X.
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As pesquisas clínicas e experimentais, relatadas no
trabalho, permitem a adoção de recomendações para com
o paciente intubado, tais como: cautela e habilidade na in-
trodução da sonda, escolha do calibre ideal, opção pelos
novos protótipos de sondas com balonetes mais compla-
centes e mais maleáveis, imobilização adequada dos paci-
entes, cuidados na aspiração traqueal, monitorização per-
manente da pressão no interior do balonete, adaptação de
umidificadores aquecidos ou de permutadores de calor e de
umidade.

COMENTÁRIOS FINAIS

As complicações das vias aéreas associadas à intubação
endotraqueal são freqüentes e muitas vezes graves. A inci-
dência dessas lesões pode diminuir a partir do conhecimen-
to da sua fisiopatologia, o que nos permite adotar medidas
profiláticas que devem ser do conhecimento de todos os
profissionais de saúde que dão assistência ao paciente
intubado.
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