
Olaringoespasmo após a extubação traqueal
é uma complicação  comum e muitas vezes

dramática em anestesia pediátrica. Em alguns
casos ele só cede após prolongada  hipóxia,
motivo de profundo estresse para a criança e
para o anestesiologista. Nos casos extremos
pode evoluir para parada cardíaca.

A maioria dos autores acredita que o estado
de conciência no momento em que a criança é
extubada tem um papel na etiologia desta com-
plicação. As opiniões no entanto são contraditó-
rias. Terry1 afirma textualmente que "nossa
experiência sugere que, para diminuir a proba--

bilidade de laringoespasmo pós extubação, a
criança, antes da extubação deve abrir os olhos
e boca espontaneamente, mover todas as extre-
midades vigorosamente e manter padrão venti-
latório normal, após tossir". Motoyama2 d iz
exatamente o oposto "o método preferido é a
extubação enquanto o paciente está profunda-
mente anestesiado com suficiente anestésico
inalatório para evitar o laringoespasmo...". A
afirmativa de Lockhart3 exemplifica bem a con-
trovérsia sobre o tema quando diz que "a
escolha do momento de remover o tubo traqueal
é uma decisão difícil e freqüentemente descon-
certante para o anestesiologista". Halpen e Cre-
monesi, em recente revisão sobre intubação e
extubação, não citam qualquer referência à in-
fluência da técnica de extubação sobre a in-
cidência de laringoespasmo4. Olsson e Hallen5

em revisão de 140.000 anestesias verificaram
que 2,8% das crianças intubadas e que rece-
beram anestesia inalatória apresentaram larin-
goespasmo. Não referem porém qual a técnica
de extubação empregada.
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Nosso objetivo neste trabalho foi investigar a
diferença na incidência de laringoespasmo nas
crianças extubadas em plano ou acordadas.

METODOLOGIA
Após aprovação pela Comissão de Ética do

Hospital foram estudadas prospectivamente
300 cr ianças extubadas a leator iamente
segundo duas técnicas: em plano cirúrgico ou
totalmente acordadas.  A extubação em plano
(grupo P) era realizada após o final da cirurgia
com a criança ventilando espontaneamente e
recebendo a mesma concentração de anes-
tésico usado na cirurgia. A extubação acordada
(grupo A) era feita quando, após cessado o
fornecimento do anestésico inalatório, a criança
começava  a  deg lu t i r ,  mov imenta r  v ig-
orosamente os membros e abrir os olhos. Todos
os casos foram registrados em fichas nu-
meradas de 1 a 300. A escolha da técnica era
determinada pelo número que a criança recebia
na ficha de registro. As crianças que recebiam
números pares eram extubadas em plano e as
ímpares acordadas. Não foi usado medicação
pré-anestésica em nenhum paciente. Aspiração
do orofaringe foi realizada em todas as crianças
antes da extubação traqueal. Foram excluídas
as crianças com menos de 6 meses, com
quadros obstrutivos abdominais, com infecção
respiratória, e submetidas à cirurgias na cavi-
dade oral.

A maioria das crianças foi intubada sem
auxílio de relaxante muscular, como mesmo tipo
de tubo traqueal, esterilizadas em oxido de eti-
leno. Anestesia inalatória com halotano asso-
ciado ao oxigênio e óxido nitroso e ventilação
espontânea foi empregada em todas as cri-
anças.

A classificação da intensidade da obstrução
respiratória está mostrada na tabela I.

Tabela I - Intensidade da obstrução respiratória pós extubação
traqueal em crianças

0- Ventila bem,  corada
1- Tiragem esternal e supraexternal com roncos
2- Tiragem esternal, supraexternal e estridor seguido de
     cianose sendo necessário fornecer oxigênio sob pressão
3- Necessário reintubar

As intensidades de obstrução 2 e 3 foram definidas como larin -
goespasmo e a 1 como obstrução respiratória causada pelo deslo -
camento da língua para a parede posterior do hipofaringe.

Para a análise dos dados utilizou-se os teste
"t" de Student (paramétrico) e Qui-Quadrado
(não paramétrico), ambos para amostras inde-
pendentes. O nível de significância adotado foi
de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Das 300 fichas, uma foi excluída por preen-

chimento incorreto. 150 crianças foram extuba-
das em plano e 149 acordadas. Os grupos P e
A foram semelhantes quanto à idade (62 ± 40 e
59 ± 44 meses, respectivamente). Os dois gru-
pos foram homogêneos quanto a técnica de
anestesia e a técnica de intubação. A distribui-
ção das complicações nos dois grupos está
demonstrada na tabela II.

Tabela II - Distribuição dos grupos P e A quanto ao tipo de
obstrução  pós extubação

Grupo  P  
(n=150)   

Grupo  A      
(n=149)      

Obstrução 1 15 (10%)   5 (3,3%)*         
Obstrução 2 7 (4,66%) 4 (2,68%) (NS)
Obstrução 1+2 22 (14,6%) 9 (6%)*            
NS não significativo
* significativo para p < 0,05

DISCUSSÃO
O lar ingoespasmo é def in ido como o

fechamento da fenda glótica pela ação dos mús-
culos intrínsecos da laringe6. É um reflexo de
defesa do organismo para impedir a entrada de
material estranho nas vias respiratórias. Sua
etiologia envolve todos os fatores que provocam
trauma ou irritação na região glótica, como in-
tubação traqueal, agentes inalatórios, presença
de sangue, muco ou secreção na orofaringe etc.
Suspeita-se da existência de vias aferentes
deste reflexo também em outras regiões como
vísceras abdominais e pélvicas, e mucosa na-
sal6.

A extubação com o paciente em plano pro-
fundo de anestesia parece ser uma forma me-
nos traumática de se retirar o tubo traqueal no
final da operação, porque a criança está imóvel
e as cordas vocais relaxadas.Na extubação a-
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cordada a criança freqüentemente se agita, mo-
vimenta a cabeça e os membros na tentativa de
retirar o tubo traqueal, e suas cordas vocais
aduzem contra a parede do tubo, provocando
com isto alguma forma de trauma na região
glótica. Como o trauma parece ser um dos fato-
res etiológicos do laringoespasmo, seria lógico
supor que a extubação em plano se seguiria de
menor incidência de laringoespasmo. Neste es-
tudo, no entanto, não foi possível identificar
qualquer diferença entre os dois grupos quanto
à incidência desta complicação.

Roy e Lerman7 afirmam que, uma vez desen-
cadeado o espasmo da glote, este continuará
mesmo após retirado o agente causal. É
possível pois que este reflexo, como resposta
ao estímulo da intubação traqueal, ao uso dos
agentes inalatórios e à própria agressão cirúr-
gica, permaneça bloqueado pela ação dos a-
nestésicos até a reversão da anestesia, quando
então se manifestaria. A técnica da extubação
seria um fator de menor importância, incapaz de
alterar este processo.

Enquanto a incidência do laringoespasmo foi
semelhante nas duas técnicas de extubação, as
crianças extubadas em plano apresentaram,
com maior freqüência, obstrução respiratória
pelo deslocamento da língua para a parede pos-
terior do hipofaringe. Esta complicação poderia
ter sido evitada com o uso de cânula oro-
faríngea, não utilizada neste estudo pelo temor
de que agisse como corpo estranho, desen-
cadeando o laringoespasmo.

A extubação em plano apresenta ainda dois
outros riscos possíveis:

a) pode induzir o anestesiologista a dar alta do
centro cirúrgico à uma criança extubada mas
ainda não totalmente recuperada e,

b) pode facilitar a aspiração pulmonar de mate-
rial gástrico que chegue à cavidade oral por
vômito ou regurgitação, pela falta do reflexo
glótico.

Com base nos dados deste trabalho e con-

siderando as complicações possíveis da extu-
bação em plano, recomendamos que, não
havendo indicação em contrário, as crianças só
sejam extubadas após recobrados seus re-
flexos.

Tenório SB, Oliveira SG, Floriano MSK,
Zanneti  AO, Namba NE, Sabbag JC,
Wendler CE, Villani PO, Sabbag F - Larin-
goespasmo e Extubação Traqueal em Plano
Anestésico: Estudo Comparativo em Cri-
anças

Com o objetivo de avaliar a difer-
ença na incidência de laringoespasmo em
crianças extubadas em plano profundo de
anestesia (grupo P)  ou totalmente acor-
dadas (grupo A), foram estudadas 299
crianças extubadas aleatoriamente de
duas formas: 150 crianças integraram o
grupo P e 149 o grupo A. Foram excluídas
crianças abaixo de 6 meses, aquelas com
possibilidade de estarem com o estômago
cheio, as com infecção respiratória e as
submetidas à cirurgias na cavidade oral.
Os dois grupos receberam anestesia
inalatória com halotano e óxido nitroso e
intubação traqueal. A intubação traqueal
foi realizada sem auxílio de relaxantes
musculares na maioria das crianças e a
ventilação espontânea foi a técnica em-
pregada em todas. As idades dos grupos
P e A foram respectivamente 62 ± 40 e
59 ± 44 meses (NS). Não houve diferença
estatisticamente significativa na incidên-
cia de laringoespasmo nos dois grupos
(grupo P: 4,66%; grupo A: 2,68%). Os dois
grupos, no entanto, apresentaram di-fer-
ença estatisticamente significativa quanto
à obstrução respiratória causada pelo
deslocamento da língua para a parede
posterior do hipofaringe, sendo que no
grupo P, 10% dos pacientes apresen-
taram esta complicação e no grupo A,
3,3% (p < 0,05). Baseado nestes dados e
consi-derando outras possíveis compli -
cações da extubação em plano, como as-
piração de material gástrico proveniente
de vômito ou regurgitação, é recomen-
dado que a extubação seja feita após a
criança estar totalmente acordada, salvo
indicação em contrário.

LARINGOESPASMO E EXTUBAÇÃO TRAQUEAL EM PLANO ANESTÉSICO:
ESTUDO COMPARATIVO EM CRIANÇAS
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 Se estudiaron 299 niños con la
finalidad de evaluar la diferencia en la
incidencia de laringoespsmo en niños ex-
tubados en un nivel profundo de anest-
esia (Grupo P) o totalmente despiertos
(Grupo A). La extubación fue realizada
aleatoriamente de dos formas: 150 niños
integraron el grupo P y 149 el grupo A. Se
excluyeron los niños menores de 6 me-
ses; aquellos con posibilidades de estar
con el estómago lleno; los niños con
inyección respiratoriá y aquellos someti -
dos a cirugías de la cavidad oral. Ambos
grupos recibieron anestesia inhalatoria
con halotano y óxido nitroso e intubación
traqueal. Se realizó la intubación traqueal
sin ayuda de relajantes musculares en la
mayoría de los niños y la ventilación
espontanea fue la técnica utilizada en to-
dos los niños. Las edades de los grupos
P y A fueron respectivamente 62 ± 40
meses y 59 ± 44 meses (NS). No hubo
diferencia estadísticamente significativa
en la incidencia de laringoespasmo en los
dos grupos (grupo P: 4,66%; grupo A:
2,68%). Hubo diferencia estadística en
relación a la obstrucción respiratoria
causada por dislocamiento de la lengua
hacia la pared posterior de la hipofaringe,
siendo que en el grupo P 10% de los

pacientes tenían esta complicación y en
el grupo A 3,3% (p<0,05). Basados en
estas informaciones y tomando en cuenta
las otras posibles complicaciones de la
extubación en nivel anestésico como la
aspiración de material gástrico proven-
iente de vómito o de regurgitación para la
traquea, se recomenda que la extubación
sea efectuada después que el niño este
completamente despierto, exceptuando
indicaciones especificas.
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