
Objetivo: Relatar o caso de um lactente que necessitou de 

intubação traqueal no setor de emergência pediátrica por 

conta de laringite aguda grave e que, após a extubação traqueal 

programada, fez uso, com sucesso, da cânula nasal de alto fluxo, 

a qual, possivelmente, evitou a falha da extubação traqueal.

Descrição do caso: Paciente masculino, 8 meses de idade, 

admitido no pronto atendimento de pediatria com desconforto 

respiratório agudo por causa de obstrução alta de vias aéreas 

secundária à laringite aguda grave. Foi imediatamente intubado e 

encaminhado para a unidade de terapia intensiva (UTI) pediátrica. 

Apresentou falha de extubação em função de edema importante 

de laringe evidenciado por broncoscopia, o que contraindicou 

a extubação. Na segunda tentativa de extubação, o paciente 

apresentou desconforto respiratório, melhorando após uso da 

cânula nasal de alto fluxo, com redução da frequência cardíaca 

e respiratória, possibilitando a extubação com sucesso.

Comentários: O uso da cânula nasal de alto fluxo foi eficaz e 

apresentou boa resposta nesse paciente com laringite aguda, 

sugerindo ser um possível adjuvante para o tratamento, evitando-se 

a piora do quadro respiratório e da necessidade de reintubação.

Palavras-chave: Laringite aguda; Cânula nasal de alto fluxo; 

Extubação traqueal.

Objective: To report a case of a patient who required tracheal 

intubation in a pediatric emergency department due to acute 

laryngitis and that, after the planned extubation, has successfully 

used the high-flow nasal cannula, which possibly prevented 

extubation failure.

Case description: A male 8-month-old child was admitted to the 

pediatric emergency room with acute respiratory distress due to 

a high airway obstruction secondary to severe acute laryngitis. 

He was immediately intubated and referred to the pediatric 

intensive care unit. He presented extubation failure due to a 

significant laryngeal edema evidenced by bronchoscopy. In the 

second attempt to extubate, he presented respiratory distress, 

but, after the use of the high-flow nasal cannula, he became 

stable, reducing the heart and respiratory frequencies, and the 

extubation was successful.

Comments: The use of the high-flow nasal cannula was 

effective and presented good response in this patient with 

acute laryngitis, suggesting that it is a possible adjuvant for 

the treatment, avoiding worsening respiratory conditions and 

the need for reintubation.

Keywords: Acute laryngitis; High flow nasal cannula; Tracheal 

extubation.
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INTRODUÇÃO
A laringite aguda, em geral, é causada por infecção viral de vias 
aéreas superiores. Acomete predominantemente crianças de 
6 meses aos 3 anos de idade, com pico de incidência aos 2 anos, 
principalmente no sexo masculino.1 Os agentes etiológicos mais 
comuns são os vírus parainfluenza, influenza, metapneumoví-
rus, adenovírus, coronavírus e o vírus sincicial respiratório.1,2 
A infecção tem início na nasofaringe e dissemina-se pelo epi-
télio respiratório, causando inflamação da porção subglótica 
da laringe. A congestão e o edema dessa região acarretam grau 
variável de obstrução da via aérea, restringindo a entrada do 
fluxo de ar e ocasionando dificuldade respiratória.1-3 Em 24 a 
48 horas, acentua-se o quadro com obstrução leve a grave, com 
presença de tosse ladrante, disfonia, afonia ou choro rouco e 
estridor inspiratório. Nos casos extremos, além de intensa disp-
neia e agitação, surgem palidez, cianose, torpor, convulsões, 
apneia e morte.2 

A cânula nasal de alto fluxo é uma modalidade alternativa 
de administração de gases medicinais, com fornecimento de 
oxigênio e ar aquecidos e umidificados em fluxos que variam, 
em pediatria, de 1 a 2 L/kg e que tem sido empregada para 
suporte ventilatório em diversas condições clínicas.4-9

Relatamos o caso de um paciente, no setor de emergência 
pediátrica, que necessitou de intubação traqueal em razão de 
laringite aguda grave e que, após a extubação traqueal progra-
mada, fez uso, com sucesso, da cânula nasal de alto fluxo, o que, 
possivelmente, evitou a necessidade de reintubação traqueal.

DESCRIÇÃO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 8 meses de idade, pesando 11 kg, 
residente na cidade de São Paulo (São Paulo), foi admitido no 
pronto atendimento de pediatria com quadro de estridor inspi-
ratório laríngeo associado à retração de fúrcula esternal e subdia-
fragmática, sendo classificado como grave (escore 11) na escala de 
Westley (Quadro 1). Evoluiu com insuficiência respiratória aguda 

grave, apresentando frequência respiratória (FR) de 70 incursões por 
minuto (icm) e frequência cardíaca (FC) maior que 200 batimen-
tos por minuto (bpm), necessitando de intubação traqueal e sendo 
encaminhado para a unidade de terapia intensiva (UTI) pediátrica. 

Como antecedente pessoal, a criança nasceu de parto cesá-
reo, a termo, e ficou intubado por 17 dias na UTI pediátrica em 
função de desconforto respiratório precoce. Apresentou falha 
de extubação traqueal por desconforto respiratório alto naquela 
internação, evoluindo sem intercorrências após esse período.

Na UTI pediátrica, foi introduzida dexametasona (0,6 mg/kg/dia) 
no primeiro dia da internação, e o paciente permaneceu em 
ventilação mecânica, necessitando de suporte ventilatório: fra-
ção inspirada de oxigênio (FiO2): 0,25; tempo inspiratório: 
0,79 segundos; FR: 30 ipm; pressão positiva expiratória final: 
5 cmH2O; pressão de suporte: 14 cmH2O; pressão controlada: 
16 cmH2O; e volume corrente: 85 mL. Continuou intubado, 
em uso de midazolam (0,2 mg/kg/h) e fentanil (2 mcg/kg/h), 
sem necessidade de medicação vasoativa e mantendo-se clini-
camente estável. Seis dias após a internação, foi realizada bron-
coscopia flexível para avaliar as condições da mucosa antes de 
indicar a extubação, já que o paciente se encontrava intubado 
havia seis dias sem sinais de escape ventilatório pericânula tra-
queal. A broncoscopia revelou “edema importante de mucosa, 
envolvendo a cânula intratraqueal” (Figura 1), sendo optado pela 
manutenção da cânula traqueal, sem progressão da broncosco-
pia pela traqueia. Manteve-se o lactente intubado, estável, em 
uso de dexametasona e medicamentos para sedação e analgesia. 
Sete dias após a broncoscopia, ele demonstrou sinais de escape 
pela cânula traqueal, evidenciados pela ausculta e percebidos no 
monitor do aparelho de ventilação (Servo-i®, Maquet, Rastatt, 
Alemanha). Realizada nova broncoscopia flexível para extubação 
supervisionada. A broncoscopia apontou “laringe com discreto 
edema de parede posterior, havendo boa mobilização de pregas 
vocais e escape de ar entre a cânula traqueal e laringe”. 

Para programação da extubação traqueal, foi realizado raio-X 
de tórax, que não exibiu anormalidades nem gasometria arterial 

Quadro 1 Escala de Westley para avaliação clínica da laringite aguda.

 Nota Estridor inspiratório Tiragem Respiração (entrada de ar) Cianose Nível de consciência

0 Ausente Ausente Normal Ausente Normal

1
Em repouso: audível 
com o estetoscópio

Leve Reduzida

2
Em repouso: audível 
sem o estetoscópio

Moderada Muito reduzida

3 Grave

4 Ao agitar-se

5 Em repouso Alterado

Classificação: leve (<3); moderada (3 a 5); grave (>6).
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(pH: 7,50; pO2: 120 mmHg; pCO2: 32 mmHg; bicarbonato de 
sódio: 21 mEq/L; excesso de base: +1; SatO2: 98%). Realizada 
a extubação traqueal e iniciado uso de cateter nasal de oxigê-
nio com 2 L/minuto, apresentando-se leve estridor laríngeo, 
com melhora após inalação com duas ampolas de adrenalina 
(1:1.000) e, em seguida, outra inalação com uma ampola de 
budesonida (0,25 mg). Após 48 horas da extubação, o paciente 
evoluiu com quadro de insuficiência respiratória aguda grave, 
com estridor laríngeo importante, batimento de asa de nariz e 
aumento da FC até 167 bpm e FR de 39 ipm, sendo indicada 
nova intubação traqueal. Optou‑se por iniciar suporte com 
cânula nasal de alto fluxo (Optiflow Junior®, Fisher & Paykel, 
Auckland, Nova Zelândia) a 15 L/minuto, FiO2: 25%, com 
melhora significativa do quadro respiratório, bem como redu-
ção da FC e da FR (Figura 2). O lactente seguiu confortável na 
cânula nasal de alto fluxo, evitando-se a reintubação traqueal. 

O paciente permaneceu em cânula nasal de alto fluxo por nove 
dias, evoluindo com melhora do quadro de desconforto respiratório 
alto. Foi feita a transição da cânula nasal de alto fluxo para a nebu-
lização com oxigênio a 2 L/minuto por mais um dia, recebendo 
alta para a enfermaria de pediatria em boas condições clínicas.

Antes da alta, como o paciente apresentou quadro de estri-
dor laríngeo persistente e em virtude da história pregressa de 
intubação por 17 dias e falha de extubação no período neona-
tal, foi realizada nova broncoscopia flexível para investigação 
de sequelas em vias aéreas, evidenciando “hiperemia de laringe 
e região subglótica com edema e superfície granulosa”.

Figura 1 Imagem da broncoscopia evidenciando o edema 
de mucosa (seta) envolvendo a cânula orotraqueal e a 
sonda enteral.

COT: cânula orotraqueal; SE: sonda enteral.

FC
FRFR

/F
C

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0
8 h         10 h       12 h       14 h         16 h       18 h

CNAF

FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; CNAF: 
cânula nasal de alto fluxo.

Figura 2 Redução da frequência cardíaca e da frequência 
respiratória após a utilização da cânula nasal de alto 
fluxo (seta pontilhada).

DISCUSSÃO
Neste relato, o paciente apresentou quadro de laringite aguda 
grave e beneficiou-se do uso da cânula nasal de alto fluxo no 
período pós-extubação traqueal, em razão de sinais de obstru-
ção de via aérea persistente após 15 dias de intubação traqueal, 
evitando-se possíveis sequelas de reintubação traqueal. 

A obstrução das vias respiratórias é um dos problemas mais 
comuns em serviços de atendimento médico pediátrico e resulta 
em morbidade significativa.3 Na laringite aguda, o diagnóstico 
é clínico, e o tratamento varia de acordo com o grau de gravi-
dade. A escala de Westley é utilizada para classificação de gra-
vidade.2 Esse paciente foi classificado com 11 pontos, sendo 
considerado grave, e recebeu os cuidados necessários no setor 
de emergência pediátrica. 

É importante notar que o lactente foi submetido à intuba-
ção traqueal no setor de emergência, o que, associado ao tempo 
prolongado de intubação traqueal no período neonatal, pode 
ter contribuído para a persistência do edema glótico e da difi-
culdade na extubação traqueal. Faz‑se pertinente considerar a 
possibilidade de o paciente ter um problema latente advindo do 
período neonatal, resultado de uma intubação traqueal prévia, 
visto que, na laringite aguda, uma revisão de Gelbart et al. mos-
trou que o tempo médio de intubação traqueal é de 60 horas.10

Quando a intubação traqueal ocorre no setor de emergên-
cia, é importante que o médico mais experiente do plantão 
realize a intubação traqueal, pois o edema associado à agitação 
pode dificultar o procedimento. Em situações em que não há 
sucesso em uma pronta intubação traqueal, o edema pode se 
agravar, impossibilitando novas tentativas. Nesses casos, é fun-
damental que o serviço médico tenha um protocolo de acesso 
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à via aérea que envolva as equipes de anestesia e/ou otorrino-
laringologia e que contemple a realização de traqueostomia de 
urgência ou cricotireotomia.3,11-13

A cânula nasal de alto fluxo apresenta um mecanismo de 
ação que, embora não completamente esclarecido, tem sido 
imputado à melhora na troca gasosa por depurar o espaço 
morto e provocar pressões faríngeas positivas, que podem, até 
certo ponto, ser transmitidas às vias aéreas distais e proporcio-
nar baixo nível de pressão expiratória positiva.4,5,9

No caso apresentado, o paciente fez uso da cânula nasal 
de alto fluxo e obteve benefício com melhora do padrão res-
piratório, o que possivelmente evitou a reintubação traqueal 
e as complicações dela decorrentes. O uso da cânula nasal de 
alto fluxo foi eficaz e apontou boa resposta na laringite aguda, 
sugerindo ser um possível adjuvante para o tratamento, evi-
tando-se a piora do quadro respiratório e da necessidade de 

reintubação. Há estudos em adultos que comparam o uso 
da cânula nasal de alto fluxo versus a ventilação não inva-
siva na extubação traqueal e evidenciam que a cânula nasal 
de alto fluxo não é inferior à ventilação não invasiva, porém 
esses estudos não tratam especificamente da laringite aguda.14 
Desconhecemos na literatura médica relatos do uso da cânula 
nasal de alto fluxo para essa finalidade. 

São necessárias mais investigações em pacientes com obs-
trução de vias aéreas superiores para avaliar o uso da ventilação 
não invasiva no período pós-extubação traqueal. 
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