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INTRODUÇÃO 

Os olofrino&oringologi$kJS sôo muikls vezes 
confronlodos com queixos 61gicos, de dislonio 
ou de dispneio em doenles submetidos o 
entuboçõo endotroqueol. 

~ fundamento! conhecer os complicações 
desle procedimento, de modo o diognosticô~as 
e resotvé-IO$ com o maior brovidode. 

A enluboçõo endotroqveol é um procedi­
menlo omplomenle ulilizodo h6 mois de um 
século, e que pode ser life-soving . 

Dos indicoções octuo1$ deslocam-se o per· 
meobilizoçõo dos vios oêfeos. o venfiloçõo 
ossi$tido, o aiuda na eliminoçõo de secreções 
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respiratórios e profilaxia do aspiração de olj.. 
mentos•. 

A enJUboçõo endolroqueol lem suplantado 
o lroqueoiOmio como mélodo de escolho poro 
o monutençõo dos vias oéros de curto duroçõo 
.cndo o segundo indicado quando o suporte 
respiro l6rio é necessário por um período supe­
rior o 1·2 $Omonos'· 10 11

• 

A presença de lubos oro ou noso-troqveols 
em contoeto directo com estruturo$ dos vios 
oéreo$ podo ptovocor lesões do mucosa ptin­
cipolmenre em entuboçõe$ tra umáticas ou pr<> 
longodos• 

A> complicações do enJUboçõo endorroqueol 
podem-se dov•dir em precoces ou tordios . 
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Complicações Pre<oces 
da Entuboçõo Endotraqueol 

Estm. são predominantemente lraum6ticas. 
quer aquando da Introdução do tubo por via 
oral ou nosol, quer durante os tontotivos de 
exposição da glote com a loringa>Cépio 

As lesões mais !requenles incluem locoroções 
no. lábios, gengr.as. palato, amígcllola>, loringe, 
laringe e troqveio s-endo o seio pirifOt"me e o 
regiõo posterior do músculo cricofotíngeo re-­
giões de grande risco' '. A perfuração da muco­
sa ocm pa$$0gom da tubo poro os tecida• moles 
do pesooço pode <>CQn'er levando a enfisema 
>ubculôneo e inlec:çõo desles tecidas" '. 

A endoloringe ó especialmente vulnerável 
devido à suo anatomia delicado. 

O uso excessivo ele força pode lesar os cor· 
dos vocais verdadeiros resultando na for~ 
mação de hematoma•. loceroçõe> ou ovuloõo. 

A luxação dos cartilagens orilenoocfeio> é 
uma complicação raro do entubaçõo endo­
troquea10. 

A entuboçõo osofógico inadvertido pode 
resultar em locoroçõo/perfuraçõo o•of6gico ou 
g6strico com consequente mediostinite OtJ peri· 
tonite" <~> • . 

Complicações Tardias 
da Entuboçõo Endotraqueol 

A entubaçõo onclotraqueal prolongado pro­
voco diversa• alterações potológicas secun· 
d6ria• ao contacto do tubo ou do cuff com os 
estruturas dos vias aéreos'. 

A incidência de complicações lorlngeos 
est6 compreendido entre os 4% e os 13%.,.. 

Devido à configuração em V do glote, o• 
lesõe• mais frequentes ocorrem na porção pos­
terior do laringe, &lpOCiolmente no• proce= 
'lOCais dos cartilagens oritenoideios e cric6ideia, 
onde o rubo se encontro em contocto com o 
mucosa' . A alteroçõo mais precoce consiste OlJoo 

ma hiperémia e edomo inespecíficos por irri· 
loção do mucosa. 

A ukeroçõo e necro5e podem ocorrer tão 
precocemente como 4 o 6 horas apõs o entu­
baçõo e atingir o pericõnclrio em 48 horas 
agravando-se com o proliferação bocteriano 
proveniente do órvore respira tório? l , 6• "· 10 , 

A orticuloc;õo cricooritenoideio é frequente­
mente exposto, sofrendo uma inRamoçõo que 
pode levar o uma fibrose crônico e o uma 
anquilose com consequenle disfonio'. 

M uitos vezes, esta uleef'OÇÕO é acompanho~ 
do pelo formação de tecido de granulação que 
ocasionalmente tem uma resolução lncompleto 
resultando em cicotdzaçõo loríngeo cr6nico 
com formação de granulamo de entubaçõo. 

Es.to e:sh'uturo consiste numa moMO eJérico, 
pediculodo frequentemente biloterollocolizodo 
geralmente no procosso vocol e superfície inter­
no do cartilagem orilenoideio. 

Os granulamos com outros localizações 
o>IÕo geralmente relacionado• com loeerações 
do m'ICOSO~. 

Estes gro.nutomo.l sõo responsáveis pelo dis­
fonia e mais raramente sintamos obstnJiivos, 
queixos estas qve nom sempre regridom espon· 
toneomente. 

Os prolongamentos de tecido de gronulo­
ç6o podem tacar-se no linho médio levando o 
ctcottizoçõo com odesõo inlet-oritenoideio 

As cordas vocais o.s.sim ligados limitam o 
obdução e simulam uma paralisia dos cordas 
voco is; com uma gloto parcialmente obstruído. 

A formação de umo odesõo infer<Jritenoideio 
é mais provável em doentes com uma paralisia 
dos cordas vocais ou com umo diminuiçõo do 
mobilidade loringoo como reoultado por exem­
plo de uma depressão do estado de consciên­
cia'· ". 

Quondo este tecido de gronuloçâo ó volu­
moso pode resultar numa obstrução parcial ou 
até mesmo total dos vias aéreos oquonclo do 
extubaçõo. 

A estenose glótico posterior é comum após 
entuboçâo prolongado. ~ provocado por uma 
bando ~brasa e>peuo re•ultonte de um proces­
so c icotriciol excessivo op6s ulceração profun-
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do com condrite do~ eort•logans oritenotdeia e 
cric6ideio. A obduçõo dos cordas vocais en· 
contra-se limitado simulando uma poroli sío do 
obduçéío bilolerol, fen6meno conhecido como 
porolisio pseudolorlngeo'. 

Owos complicações que também podem 
ocorrer sôo o estenose subglótico, uma verda­
deiro porolisio dos cardos vocais e o formação 
de quistos de retenção ' •. Existem vórios fac· 
tofes que contribuem poro o aparecimento de 
compiiCoçóo pó>-enluboçéío. Os mais frequen­
tes são o diõmetro inadequado dos sondas, o 
inexperiência do executante e o dificuldade em 
imobilizar o doente entubado. 

O doente agitodo realizo constantes movt­
meniOs de llexõo, exlensõo e loterolizoçõo do 
coboço que provocam fiÍcçÕo do lubo e do culf 
ao longo dos vias respiratórios. 

No doenle sem sedoçõo ~st9o lombém pre· 
sente.s movimenlos reRexos de deglutição e de 
oduçôo do-' cordas vocoi1. Quonk> maior o 
tempo de enluboçõo, motor o risco do ocor· 
rênc-io dessas losões'. 

O refluxo gastroesol6gico e o ospiraçõo são 
lrequenles em doenles graves. Eslo lesõo repe­
lido dos eslruluros loríngeos por 6cido gôSirico 
provoc::o uma irritação químico que ogrovo o 
lesão mecânico do sondo e do cuff. 

A presença de sonda nasogóslríco poro 
a lém de oumenlor o refluxo go slroeso fógico, 
também pode provocar inflomoç<io, ulceração 
e condrilo da cricótdeio'. 

As doenças cr6nicos predispõem ao apor.,. 
cimento de lesões re.suhantes do entubação 
endotroqueol. Estos condições incluem insufi­
ciência cordioeo congestivo, hepótico, renal, 
hipoxémio, onemio e diobeles. 

Em doenles com eslas polologios deve con­
siderar-se sempre uma troqueotomio precoce. 

CASO CLÍN ICO 

Homem de 30 anos de idade sem onlece­
denle$ refevonles à excepçõo de a lergia ô 

penicílino, recorre ao hospita l 7 meses opôs rer 
sido vitimo do traumatismo craniano por 
queixO$ de cefoleios íntensos. 

No TCCE reolízoda no S de Urgência 
observava-se um hematoma fronfo.temporo­
porielol esquerdo que foi d renado. No pó" 
o porotótio imediato verificou-se hemipotésio 
<lirello por AVC hemorrágico pulômico copsu· 
lor esquerdo, lendo sido internado no UCIC e 
.submetido o enluboçõo endolroqueol poro ve,.. 
toloçõo mecânica. 

Esleve ventilado durante 11 dias, lendo sido 
transferido po ro o Serviço de Neurocirurgia 
opôs exluboçõo. 

No 82 dia de internamento nesse Serviço, 
verificou-.se inkio insidioso de dispneio a lio, 
que molivou observação por O RL. 

A loringoscopia endoscópico revelou o 
existência de um volumoso granulamo com 
aparente bose de implantação no região art. 
lenoideio esquerdot re$ubondo numo diminui­
çõo do lúmen laringeo em cerco de 75% no 
região g lótico (fig. 1 ). 

Reolizou-se umo laringoscopio direclo de 
suspensão com troqueotomio prévio. Confirmou· 
"-Se o exi$têncio do gronulomo que envolvi o pre-
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dominanteme-nte o regiõo oriteooideio e5quer· 
do mos que atingia o linho médio " se prolon­
gava para o região oritenoideia direito e se 
eslendlo coudolmente poro o porção contíguo 
do subglote. 

EfechJou.se exclsõo completo do tec1do de 
g ranulação no região a ritnóideio esquerdo com 
lo•er C02. Vaporizou-se o granulamo do o ri· 
tenoideio direito com laser C02 e resseco.,.se 
o granulamo .ubg161ico com micropinço. 

O doente foi instruido o manter repouso 
vocal duronle 15 dias e foi modicodo com roni· 
tidino (150mg/dio). O exame histológico do 
mo.s.so loringeo excisodo confirmou o diogn6s-­
tico de granulamo de entuboçõo. 

Repeliu-se o loringo>eopio directo após dois 
me~~ lendo-se constatado uma boa epidermi­
zoçõo do mucos.o loringeo Hm sinal de gront.f•• 
lomo residual. No espoço mteroritenoídeu 
observovo-se uma MO$SO esbronquiçodo $vb· 
mucosa de consiilêocio duro Verificava-se o 
~xoçõo de ambos os oritenoócleios e os cordas 
vocots estavam em posiç:õo poromediono. 

O TC cervical realizado lombêm dois meses 
após o microcirurgio endoloringeo com laser 
C02 reYelou a exi•fênçio de uma ponte ósseo 
unindo os duas cartilagens aritenoideias, conli· 
nuondo-se po ro baixo e poro o esquerdo o té O 
foce interno do região postero-loterol esquerdo 
do anel cricóideu. Esto imagem foi otribuida o 
uma anquilose dos oritenotdeios, em reloçõo 
com colcificoçõo ou ossificação de tecido in ria· 
morório, pós-troumõlic.o (fig . 2) . 

Mudo...se o cônulo de IToqueotomio poro 
uma cânula fenestrodo, que se oduío durante 
o dia, lendo-se mantido o doente sem queixas 
de dispneio poro pequenos e médios esforços, 
sem sinais de aspiração do conteúdo alimentar 
poro os vias respiratórias inferiores e com boa 
qualidade vocal. 

Retirou-se a cânula após uma semana tendo 
o troqueostomo encerrado espontaneamente. 

Decorre octuolmente o 4 ° mês pós-operolé> 
rio e o doente permanece bem, efectuando os 
octividodes do vida diõria sem dificuldades. 

A$ OUA$ URm.AGtN.S AJtmHOIOfiA$ 

A loringoscopio endoscópico demonstro o 
estabilização dos aspectos loríngeos (figs. 3A, 
3Bc 3C) 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A enluboçõo endOifoqueol é um procedi· 
men to utilizado regularmente com múltiplos 
indicoç<le$, que pode Jef life..saving• 

Estõo documentados inúmeros compJico­
ções geralmente resuhontes de uma entvbo çõo 
lroumótico ou prolongado. 

No co.a clinico documentado, o doente não 
opre.sentovo onteçedentes refevonle.$ à exce­
pçõo de uma enluboçõo orotroqueol duronle 
1 1 dias, que rosullou no formação de um exu· 
beronte gronulomo en~vendo ambos os orite­
noódeios e regíõo .ubglôhco contíguo. 

A gravidade do quadro de dispneio provo­
cod o por eslo lesão obrigou õ reolizoção de 
umo troqueotomio poro monu•ençõo do via 
aéreo. 

O ptou-$e por realizar o excisõo completo do 
tecid o de granulação do região orllenoideio 
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esquerdo o apenas a vaporização do lesão 
oontralotorol com laser C02 para prevenir 
estenose do comissvro posterior. 

A evolvçõo da lesão decorreu lovorove~ 
mente do ponto de vista de cicotrizoçõo do 
mucosa, com boo epidermizoçõo do comissuro 
posterior e subglore. 

No enlonlo, o proce..a inHomol6rio e o 
coodrite ouociodo resultaram no cokificoçõo 
do tecido inreroritenoideu com formoç:õo de 
uma ponte ósseo unindo o s dvos cor1ilogens 
orilenoideios e o anel cricóideu com conaeqvell­
te anquilose dos cartilagens aritenoidoios. 

Apesa r do Imobilidade dos cordas vocais, 
nõo roi neceuório proceder o outro interven­
ção paro aumentar o espoço glótico. tondo-se 
procedido à desconulaçõa com êxito . 

A posição poromediono do. cordas -ais 
permite a inda umo bao qua!idode -ai e 
•mpede o ospiraçõa a limenta r. O doente ex.,. 
cuto os octivldodes profissionais e do vida quo­
lidiono sem cJ,ficuldade. 

As complica ções do enluboçõo orotroqueol 
raramente sôo groves1 mos podem nõo so con· 
seguir evitar. A suo Ftequêncio pode diminuir 
se forem tomados algumas medidos 

A enruboçõo deve ser electuodo com o 
moior cu1dodo evüondo procedimento.s oven. 
luolmente lroumóticos e deve ser monhdo d u­
rante o menor período de tempo passível 

Se for imprescindível a monulençõo do per· 
meobilidode artificial dos vias aéreos por um 
período superior a um o semana, dev&-se consi .. 
de ror o rroqueotomiolO. 11 • 

A lroquooto mio deve ser ponderado mais 
precocemente se o doente padece de outras 
patologias concomitantes, como por a><emplo 
insuficíêncío cordioco, insuficiência hepático, 
inwliciência renal, anemia, que o predispon/lom 
o estas !eK>e.s. 

Outro situoçõo o ter em conto é o eventual 
coexistência de um u~Ruxo gostroesofógico , 
que pode agravar outros lesões. 

Daí o ulilidode do tratamento concomítonte 
com um inlbidor do s.ecreçõo góstrico• 9 • 
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