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Orotracheal Intubation

Background and Objectives - The complaints of sore throats following tracheal intubation have been reported
regardless patients sex and age, tube and cuff designs and the use of lubricants. The use of lubricants has been
controversial. The purpose of this study was to evaluate the incidence and intensity of sore throat complaints following
the use of two different types of lubricants applied to the tracheal tube at the time of orotracheal intubation (OTI).

Methods - Forty patients of both sexes, 15 to 63 years of age, weighing 50 to 88 kg, ASA physical status I or II, submitted
to elective surgical procedures were studied. All patients received the same anesthetic technique performed with 2.5-3.0
mg of midazolam, 3.0-3.5 µg.kg-1 of fentanyl, 0.2-0.3 mg.kg-1 of etomidate and 0.08-0.1 mg.kg-1 of pancuronium.
Maintenance of anesthesia was performed with isoflurane and oxygen. Orotracheal intubation was accomplished after
the aplication on the tracheal tube of 2 ml of 2% lidocaine jell to group I and of 2 ml of ophthalmic ointment to group II.
Throat complaints such as cough, dryness, hoarseness and pain were evaluated at 6 and 24 hours after the orotracheal
intubation.

Results - Throat complaints were observed in all patients. No differences were observed between the two groups
concerning dryness, cough, hoarseness and pain.

Conclusions - It seems that the only reason for the use of lubricants during OIT is the mechanical facility. Throat
complaints seem not to be influenced by the use of lubricants on the tracheal tube.

KEY WORDS - ANESTHETIC  TECHNICS:  General,  endotracheal; COMPLICATIONS: throat complaints; EQUIP-
MENTS: endotracheal tube

Ocomprometimento da garganta no período
pós-operatório em pacientes que foram

submetidos a intubação traqueal tem sido

referido como uma complicação freqüente. A in-
cidência desta complicação tem sido diferente-
mente referida, com índices que variam de 5,7%
a 90%1-6. Algumas causas como sexo, idade 2,4,
tipos de tubo traqueal e balonete e uso de difer-
entes lubrificantes 2,7,8, têm sido referidas como
determinantes da freqüência e gravidade desta
complicação. A utilização de lubrificantes no
balonete com a finalidade de diminuir o com-
prometimento da garganta após a intubação oro-
traqueal (IOT) é controversa 7,10-12. Estes
estudos não foram específicos em avaliar o tipo
de comprometimento na garganta, e sim a pre-
sença ou ausência deste sob diferentes si-
tuações. O objetivo deste estudo foi avaliar este
comprometimento, após a aplicação de dois
tipos de lubrificantes no balonete do tubo utili-
zado para a intubação traqueal, em pacientes
submetidos a anestesia geral inalatória, bem
como identificar possíveis fatores associados.
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MÉTODO

Após a aprovação do método pelo
Comitê de Ética Médica do Hospital de Clínicas
da Universidade Federal de Uberlândia e do
consentimento verbal prévio de cada paciente,
40 pacientes de ambos os sexos, com idades
entre 15 e 63 anos, peso de 50 a 88 kg, altura
de 1,53 a 1,80 m, classificados quanto ao estado
físico ASA I ou II, foram submetidos à inter-
venção cirúrgica eletiva. Foram excluídos do
presente estudo pacientes tabagistas, aqueles
que tiveram sondagem nasogástrica com tempo
inferior a 24 horas antes do procedimento cirúr-
gico, durante ou até 24 horas após cirurgia,
pacientes com história de broncoscopia ou inter-
venção na região orofaríngea ou aqueles que
não foram extubados imediatamente ao final da
cirurgia.

Nenhum paciente recebeu medicação
pré-anestésica.

Na sala de operação os pacientes foram
monitorizados com cardioscópio na derivação
CM5 para controle da freqüência cardíaca e do
traçado eletrocardiográfico, de esfigmoma-
nômetro aneróide para controle da pressão arte-
rial pelo método de Riva-Rocci com freqüência
de aferição ajustada para cada 3 minutos, de
sensor em extremidade de dedo da mão para
leitura continua da SpO2 realizada com oxímetro
de pulso e de capnografia contínua.

A hidratação venosa foi estabelecida
pela inserção de um cateter de teflon de calibre
18G em veia do antebraço esquerdo.

Após a pré-oxigenação por 3 a 5 minutos
com oxigênio a 100%, a anestesia foi induzida
pela  administração  intravenosa  de midazolam
(2,5 a 3,0 mg), fentanil (3,0 a 3,5 µg.kg-1) e de
etomidato (0,2 a 0,3 mg.kg-1). O relaxamento
muscular foi feito com pancurônio (0,08 a 0,1
mg.kg-1) seguido da intubação orotraqueal.

A intubação traqueal foi realizada sem-
pre pelo mesmo anestesiologista, sem anestesia
tópica das cordas vocais, com tubo plástico
estéril, balonete de alto volume e baixa pressão,
com diâmetro interno de 7,5 a 8,5 mm, sendo

escolhido o que melhor se ajustasse ao diâmetro
da traquéia (definido pela laringoscopia direta no
momento da intubação). Para a intubação, os 40
pacientes foram distribuídos aleatoriamente em
dois grupos de igual número, sendo que os
balonetes dos tubos traqueais utilizados para os
pacientes do grupo I foram lubrificados com 2 ml
de lidocaína viscosa e os balonetes para os
pacientes do grupo II com 2 ml de pomada
oftálmica (cada grama contendo: 0,01 g de
clorafenicol, 0,01 g de hidrocortisona, 5000 UI
de vitamina A e 625 UI de vitamina D). Os
balonetes de todos os pacientes, após a in-
tubação traqueal, foram inflados com ar ambi-
ente, utilizando-se seringa descartável de 20 ml,
com volume suficiente para atingir uma pressão
de 40 mmHg, confirmada por manômetro ane-
róide conectado em dispositivo de três vias. O
posicionamento do tubo traqueal foi confirmado
pela ausculta pulmonar e presença de onda no
capnógrafo. As tentativas para a IOT foram tam-
bém avaliadas. Nenhuma manipulação do tubo
ou alteração da pressão do balonete foi feita até
o momento da extubação.

Os 40 pacientes foram mantidos em anes-
tesia geral inalatória com isoflurano em sistema
circular semi-fechado, com a administração do
anestésico fornecido para manter a pressão ar-
terial sistólica com variação de até 20% do valor
basal.

A ventilação foi controlada mecani-
camente, em sistema com absorvedor de CO2,
O volume corrente (VC) foi mantido constante
em 7 ml.kg-1 para pressão intratraqueal (PIT)
máxima entre 10 e 12 cmH2O, e a fração inspi-
rada de oxigênio (FiO2) em 100%. A freqüência
ventilatória (FV) foi ajustada para manter a
PETCO2 entre 34 a 38 mmHg.

O comprometimento da garganta foi
avaliado no pós-operatório por outro anestesio-
logista que desconhecia o grupo em estudo. A
avaliação foi feita tomando-se como referência
a presença ou ausência de secura, tosse,
rouquidão e dor nos tempos de 6 e 24 horas
após a intubação traqueal. Foi preconizado o
uso de 75 mg de diclofenato de sódio, por via
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muscular, para o paciente que solicitasse anal-
gesia para a dor de garganta.

Os dados encontrados foram submeti-
dos à análise estatística. O qui quadrado
(x2) 13,14 foi adotado para estudar as variáveis:
sexo, estado físico e o número de tentativas para
intubação orotraqueal . As variações das
pressões arteriais sistólicas e diastólicas e das
freqüências cardíacas, nos grupos I e II, foram
submetidas à análise de variância para grupos
não independentes 13 e quando significante foi
complementado pelo teste de contrastes de
Tukey 13. O teste t de Student 13 foi utilizado
para avaliar estes dados entre os grupos I e II.
Este mesmo teste foi utilizado para avaliar, entre
os grupos I e II, as características gerais dos
pacientes quanto ao peso, idade, altura, duração
dos tempos de cirurgia e de intubação traqueal
e da dose de agentes venosos utilizados. O teste
de McNemar foi aplicado 14 com o objetivo de
comparar, dois a dois, os instantes estudados
separadamente para o grupo I e para o grupo II,
segundo o comprometimento da garganta
quanto à secura, tosse, rouquidão e dor apre-
sentadas com 6 e 24 horas após a IOT. O teste
Exato de Fischer 15-17 para tabelas 2 x 2, foi
utilizado com o desígnio de comparar os mes-
mos parâmetros entre os dois grupos. Em todos
os testes fixou-se em 5% o nível para a rejeição
da hipótese de nulidade, assinalando-se os valo-
res significantes.

RESULTADOS

Não houve diferença significante entre
os grupos estudados quanto à idade, peso, al-
tura, sexo e estado físico (Tabela I).

Houve variadas intervenções cirúrgicas
tanto no grupo I quanto no grupo II, conforme
mostra a Tabela II.

A Tabela III mostra que não houve dife-
rença significante entre os grupos I e II na dose
dos medicamentos venosos utilizados na anes-
tesia.

Tabela I - Características gerais dos pacientes es-
tudados dos grupos I e II, quanto à idade
(anos), altura (cm), peso (kg), sexo e estado
físico (ASA)

Grupo I (n = 20) Grupo II (n = 20)

Idade 31,4±11,3 29,7±11,8

Altura 167,1±8,3 163,3±6,7

Peso 64,2±11,4 61,9±9,9

Sexo Masculino 8 5

Feminino 12 15

ASA I 17 16

ASA II 3 4
(média ± DP)

Tabela II - Cirurgias realizadas nos pacientes es-
tudados dos grupos I e II

Grupo I (n
= 20)

Grupo II (n
= 20)

Colecistectomia 4 3

Craniotomia p/ correção fístula 1 -

Desbridamento ferida cirúrgica 1 -

Enxerto de pele - 2

Exerese de cisto de tireoglosso 1 -

Laminectomia lombar 1 2

Laparotomia exploradora 1 1

Liberação túnel do carpo - 1

Mamoplastia redutora 3 3

Microcirurgia otológica - 1

Redução fratura antebraço 1 -

Redução fratura mandíbula 2 2

Redução fratura nasal 1 1

Rinoplastia 2 3

Ritidoplastia 2 1

Tabela III - Medicamentos venosos utilizados nos
pacientes estudados dos grupos I e II

Grupo I (n = 20) Grupo II (n = 20)

Midazolam (mg) 2,88±0,45 2,82±0,35

Fentanil (µg) 215,0±57,83 223,0±32,72

Etomidato (mg) 18,2±3,02 17,5±4,02

Pancurônio (mg) 6,5±1,68 6,1±2,09
(média ± DP)

As figuras de 1 a 3 mostram respecti-
vamente as variações das pressões arteriais
sistólicas e diastólicas e das freqüências cardía-
cas, nos grupos I e II. Não foi observada
variação significante entre os grupos estudados.
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Porém, houve queda significante da pressão ar-
terial sistólica no grupo I, em relação aos valores
iniciais, a partir do instante 20 minutos, e no
grupo II, nos instantes 20 a 30 minutos. A
pressão arterial diastólica também mostrou
queda significante, sendo observado no grupo II,
nos instantes de 20 a 30 minutos em relação aos
valores dos 10 minutos iniciais.

Não houve variação significante entre os
grupos I e II quanto aos tempos da duração da
cirurgia e da intubação orotraqueal, bem como
o número de tentativas para a IOT, como mostra
a Tabela IV.

Tabela IV - Tempo de cirurgia e do sistema semi-
fechado de anestesia (em minutos), e número
de tentativas para intubação orotraqueal (IOT),
nos pacientes estudados

Grupo I (n =
20)

Grupo II (n =
20)

Tempo de cirurgia 132,0 128,0

limites 70 a 235 60 a 285

Tempo de intubação traqueal 162,3 157,2

limites 40 a 240 37 a 315

Tentativas para IOT
uma 18 19

duas 2 1

A avaliação do comprometimento da gar-
ganta (Tabela V) mostrou que houve melhora da
secura nos dois grupos nos tempos avaliados.
Com o tamanho da amostra estudada não foi
possível identificar diferenças significantes entre
os grupos quanto aos itens avaliados de secura,
tosse, rouquidão e dor.

Dos pacientes que referiram dor na gar-
ganta, nenhum solicitou medicação para aliviá-
la.

DISCUSSÃO

A homogeneidade dos grupos apresen-
tada nas Tabelas I, III e IV foi o objetivo deste
trabalho, uma vez que, para a avaliação entre os
grupos, procurou-se excluir o maior número

Fig 1 - Variação da pressão arterial sistólica (PAS) em mmHg nos
pacientes dos grupos I e II nos instantes avaliados.
* - significante em relação aos instantes de 0 a 10 minutos. + -
significante em relação aos instantes 0 a 10 minutos.

Fig 2 - Variação da pressão arterial diastólica (PAD) em mmHg nos
pacientes dos grupos I e II nos instantes avaliados.
* - significante em relação aos instantes de 0 a 10 minutos.

Fig 3 - Variação das freqüências cardíacas (FC) em bpm nos pacientes
dos grupos I e II nos instantes avaliados
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possível de variáveis que pudessem interferir na
análise dos resultados. Este também foi o motivo
de se excluir do trabalho alguns tipos de pacien-
tes relacionados no método.

A derivação eletrocardiográfica em CM5
teve como objetivo combinar diagnósticos de
disritmias e possíveis episódios de isquemia
ventricular esquerda 18 que pudessem ocorrer
durante o procedimento cirúrgico-anestésico.

A monitorização não invasiva do CO2 no
final da expiração e da saturação periférica de
O2 foi adotada neste experimento para controle
respiratório dos pacientes; recomendada para
aqueles pacientes submetidos à intubação
traqueal 19,20.

A profundidade da anestesia foi assegu-
rada com base em observações clínicas, como
proposto por diversos autores 21-23. As pressões
arteriais e diastólicas e freqüências cardíacas
foram adotadas para este fim, seguindo-se o
princípio proposto por Couto da Silva 23 em man-
ter a pressão arterial sistólica (PAS) tão estável
quanto possível, com uma variabilidade de 20%
da pressão inicial. Este objetivo foi atingido no
presente estudo, uma vez que os valores obser-
vados  nas  pressões  arteriais  sistólica  e dias-
tólica, como também nos dados das variações
das freqüências cardíacas, apresentaram pou-
cas variações significantes em relação aos valo-
res iniciais.

É importante salientar que, praticamente
todos os pacientes estudados tiveram algum tipo
de comprometimento da garganta no período pós-
operatório. Esta observação diferiu dos autores
que observaram diferentes índices de com-
prometimento, que variaram de 5,7 a 90%1-9,24.

Esta diferença pode estar relacionada ao tipo de
avaliação empregada que, no presente estudo,
foi a secura, tosse, rouquidão e dor na garganta.

A duração e a dificuldade para a IOT não
foram consideradas como relacionadas ao com-
prometimento da garganta, concordando com
outros autores 2,9,25.

A incidência do comprometimento da
garganta após a intubação traqueal é referida
como estando relacionada com o tamanho, tipo
e pressão do balonete 2,3,26. A fim de evitar que
esta variável pudesse interferir nos resultados,
adotou-se no presente estudo um mesmo pa-
drão de IOT para os grupos, com o mesmo tipo
de tubo e sob igual pressão no balonete. Porém,
como os resultados entre os grupos não diferi-
ram entre si, não podemos afirmar que o com-
prometimento da garganta possa ter ocorrido de
forma independente do tubo traqueal, uma vez
que existem estudos relacionando o nível de
comprometimento da garganta com a área de
contato do balonete e a mucosa traqueal 6.

Rouquidão é o sintoma considerado
como mais freqüente após a extubação, que
pode ocorrer com índices de 71% dos pacientes
27,28 e sendo de fácil resolução. O presente
estudo concorda com o enunciado, uma vez que
grande parte dos pacientes que apresentaram
rouquidão nas seis horas já não a apresentavam
com 24 horas.

A secura observada em ambos os gru-
pos com seis horas após a IOT e que tiveram
melhora significante com 24 horas não podem
ser atribuídos exclusivamente ao fato dos
pacientes terem sido intubados, uma vez que
este tipo de comprometimento pode ocorrer em

Tabela V - Comprometimento da garganta nos pacientes estudados dos grupos I e II quanto à presença ou não
de secura, tosse, rouquidão e dor, avaliados com 6 e 24 horas após a IOT

Grupo I (n = 20) Grupo II (n = 20)

6 horas 24 horas 6 horas 24 horas

sim não sim não sim não sim não

Secura 14 6 2 18* 16 4 1 19*

Tosse 1 19 - 20 3 17 - 20

Rouco 8 12 5 15 2 18 1 19

Dor 2 18 1 19 5 15 1 19
p < 0,05
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pacientes submetidos à anestesia geral sob
máscara 2,3,8,11,24 e que seria justificado pela
ação de agentes anticolinérgicos que secam a
boca ou mesmo por ventilação com gases se-
cos 24.

Os estudos com diferentes tipos de lubri-
ficantes aplicados no tubo traqueal durante a
IOT não são consistentes. Lund e Daos 12 obser-
varam diminuição do comprometimento da gar-
ganta com a utilização de lidocaína viscosa em
relação a outros lubrificantes menos viscosos,
diferindo completamente de Conway e col 25 que
observaram o inverso. Já outros autores 7,9,11,29

não encontraram alterações do comprometi-
mento da garganta com o uso de diferentes
lubrificantes contendo ou não emulsão oleosa ou
anestésico, como o presente estudo, que não
mostrou diferença significante na incidência e
intensidade do comprometimento da garganta
com a IOT utilizando-se de diferentes lubrifican-
tes no balonete. A IOT pode ser mecanicamente
facilitada quando algum tipo de lubrificante  é
aplicado ao balonete, concluindo que parece ser
esta a única justificativa plausível para a con-
tinuação de seu uso.

Fonseca NM, Manhães WL, Gonzaga SG-
Lubrificação do Tubo Traqueal para Pre-
venir Comprometimento da Garganta
após Intubação Orotraqueal

Justificativa e Objetivos - O comprometi-
mento da garganta após a intubação traqueal
tem sido diferentemente referido, sendo re-
lacionados ao sexo, idade, tipo de tubo e
balonete traqueal, e uso de lubrificantes. O uso
de lubrificantes é controverso. O objetivo deste
este estudo foi avaliar a incidência e o com-
prometimento da garganta com dois tipos dife-
rentes de lubrif icantes aplicados no tubo
traqueal e que são muito utilizados quando na
intubação orotraqueal (IOT).

Método - Foram avaliados 40 pacientes de am-
bos os sexos, com idade entre 15 e 63 anos,
peso de 50 a 88 kg, estado físico ASA I ou II,
escalados para procedimento cirúrgico eletivo.
Todos foram submetidos ao mesmo tipo de
anestesia, sendo induzidos com a adminis-

tração venosa de midazolam (2,5 a 3,0 mg),
fentanil (3,0 a 3,5 µg.kg-1), etomidato (0,2 a 0,3
mg.kg-1) e relaxamento muscular de pancurônio
(0,08 a 0,1 mg.kg-1). A manutenção da anes-
tesia foi feita com isoflurano e oxigênio. Na IOT
os balonetes dos tubos foram lubrificados com
a aplicação de 2 ml de lidocaína viscosa 2%
para o grupo I e 2 ml de pomada oftálmica para
o grupo II. Avaliou-se o comprometimento da
garganta quanto a tosse, secura, rouquidão e
dor no período de 6 e 24 horas após a intubação
orotraqueal.

Resultados - Ocorreu comprometimento da
garganta em todos os pacientes estudados.
Houve melhora da secura entre os tempos
avaliados . Não foi possível identificar diferença
significante entre os grupos quanto aos itens
avaliados de secura, tosse, rouquidão e dor.

Conclusões - Ao que parece, a única justifica-
tiva plausível para a utilização de lubrificantes
para a IOT é a facilitação mecânica, não
havendo vantagem quanto ao comprometi-
mento da garganta na amostra estudada.

UNITERMOS - COMPLICAÇÕES: lesão da gar-
ganta; EQUIPAMENTOS: tubo traqueal;
TÉCNICAS  ANESTÉSICAS: Geral, en-
dotraqueal

Fonseca NM, Manhães WL, Gonzaga SG-
Lubrificación del Tubo Traqueal para Pre-
venir Comprometimiento de la Garganta
después de Intubación Orotraqueal

Justificativa y Objetivos - El comprome-
timiento de la garganta después de la in-
tubación traqueal ha sido diferentemente
referido, siendo relacionados al sexo, edad, tipo
de tubo y balón traqueal, y uso de lubrificantes.
El uso de lubrificantes es controvertido. El ob-
jetivo de este estudio fue evaluar la incidencia
y el comprometimiento de la garganta con dos
diferentes tipos de lubrificantes aplicados en el
tubo traqueal y que son muy utilizados en el
momento de la intubación orotraqueal (IOT).

Método - Fueron evaluados 40 pacientes de
ambos sexos, con edad entre 15 y 63 años,
peso de 50 a 88 kg, estado físico ASA I o II,
escalados para procedimiento cirúgico electivo.
Todos fueron sometidos al mismo tipo de anes-
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tesia, siendo  inducidos con la  administración
venosa de midazolan (2,5 a 3,0 mg), fentanil
(3,0 a 3,5 µg.kg-1), etomidato (0,2 a 0,3 mg.kg-1)
y relajamiento muscular de pancuronio (0,08 a
0,1 mg.kg-1). La manutención de la anestesia
fue hecha con isoflurano y oxígeno. En la IOT
los balones de los tubos fueron lubrificados con
la aplicación de 2 ml de lidocaína viscosa 2%
para el grupo I y 2 ml de pomada oftálmica para
el grupo II. También fue evaluado el com-
prometimiento de la garganta en lo que se re-
fiere a tos, sequedad, ronquera y dolor en el
período de 6 y 24 horas después de la in-
tubación orotraqueal.

Resultados - En todos los pacientes estudiados
hubo comprometimiento de la garganta. Hubo
mejoría de la sequedad entre los tiempos
evaluados. No fue posible identificar signifi-
cante diferencia entre los grupos en cuanto a
cada una de las formas evaluadas de sequedad,
tos, ronquera y dolor.

Conclusiones - Por lo que parece, la única
justificativa razonable para la utilización de lu-
br i f icantes para la IOT es la faci l i tación
mecánica, no habiendo ventaja en lo que se
refiere al comprometimiento de la garganta en
la muestra estudiada.
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