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RESUMO 

A necrose isquêmica da língua é uma condição clínica rara, 

devido à extensa vascularização do órgão. Embora esteja 

comumente associada a distúrbios vasculares e 

imunológicos, também pode ocorrer secundariamente à 

intubação orotraqueal prolongada e à compressão 

mecânica dos tecidos linguais. Este relato descreve o caso 

de uma paciente do sexo feminino, de 76 anos, com 

histórico de doença arterial coronariana (DAC) 

multiarterial, que necessitou de intubação orotraqueal de 

emergência, suporte com vasopressores e ventilação 

mecânica em uma unidade de terapia intensiva (UTI). Três 

dias após a intubação, foram observadas lesões equimóticas 

no terço anterior da língua, levando à remoção do tubo 

orotraqueal e à realização de uma traqueostomia. Onze 

dias após a extubação, a área afetada evoluiu para necrose 

isquêmica bem delimitada, progredindo para 

autoamputação bilateral espontânea do terço anterior da 

língua. O efeito sinérgico da compressão mecânica 

prolongada, da terapia com vasopressores e do 

comprometimento vascular preexistente associado à DAC 

provavelmente contribuiu para a progressão da necrose 

tecidual. O tratamento conservador mostrou-se eficaz no 

controle da infecção local e na preservação do tecido 

remanescente. Este caso destaca a importância do exame 

oral precoce em pacientes criticamente enfermos e enfatiza 

o papel essencial da Odontologia Hospitalar na prevenção, 

no diagnóstico precoce e no manejo das complicações orais 

associadas aos cuidados intensivos. 

PALAVRAS-CHAVE: Equipe Hospitalar de Odontologia; 
Intubação; Língua; Necrose. 

 

 

ABSTRACT 

Ischemic tongue necrosis is a rare clinical condition due to the 

extensive vascularization of the organ. Although it is 

commonly associated with vascular and immunological 

disorders, it may also occur secondary to prolonged 

orotracheal intubation and mechanical compression of the 

lingual tissues. This report describes the case of a 76-year-old 

female patient with a history of multivessel coronary artery 

disease (CAD) who required emergency orotracheal 

intubation, vasopressor support, and mechanical ventilation in 

the intensive care unit (ICU). Three days after intubation, 

ecchymotic lesions were observed on the anterior third of the 

tongue, prompting removal of the orotracheal tube and 

performance of a tracheostomy. Eleven days after extubation, 

the affected area evolved into well-demarcated ischemic 

necrosis, progressing to spontaneous bilateral autoamputation 

of the anterior third of the tongue. The synergistic effect of 

prolonged mechanical compression, vasopressor therapy, and 

preexisting vascular impairment associated with CAD likely 

contributed to the progression of tissue necrosis. Conservative 

management proved effective in controlling local infection and 

preserving the remaining tissue. This case highlights the 

importance of early oral examination in critically ill patients 

and emphasizes the essential role of Hospital Dentistry in the 

prevention, early diagnosis, and management of oral 

complications associated with intensive care. 

KEYWORDS: Dental staff, hospital; Intubation; Necrosis; 

Tongue 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

A intubação orotraqueal é considerada uma 

intervenção essencial de suporte à vida em situações 

como insuficiência respiratória, obstrução das vias 

aéreas, comprometimento da proteção das vias aéreas e 

redução do nível de consciência.1 No entanto, a 

intubação prolongada pode resultar em complicações 

significativas na cavidade oral e nas vias aéreas, 

especialmente quando estão presentes compressão dos 

tecidos locais e posicionamento inadequado do tubo. A 

pressão contínua exercida pelo tubo orotraqueal pode 

comprometer a circulação sanguínea local, aumentando 

o risco de lesão isquêmica, necrose tecidual, infecções 

secundárias e prolongamento da hospitalização.2 

A língua desempenha um papel central no manejo 

das vias aéreas e no sucesso da intubação. Alterações 

anatômicas ou edema tecidual podem aumentar a 
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dificuldade de acesso às vias aéreas e predispor o órgão 

a traumas durante o suporte ventilatório prolongado.3 

Apesar de sua rica irrigação vascular, fornecida 

principalmente pela artéria lingual, a necrose isquêmica 

da língua tem sido relatada em situações raras 

envolvendo comprometimento vascular, doenças 

inflamatórias sistêmicas ou compressão mecânica 

prolongada.4,5 

A necrose lingual tem sido mais comumente 

associada à arterite de células gigantes (ACG), uma 

vasculite sistêmica que acomete vasos de grande e 

médio calibre, particularmente os ramos da artéria 

carótida6,7. Outras causas relatadas incluem lúpus 

eritematoso sistêmico, infecções fúngicas disseminadas 

associadas à síndrome de ativação macrofágica e lesão 

vascular induzida por radiação após radioterapia de 

cabeça e pescoço.8,9 Ainda, relatos de necrose isquêmica 

da língua secundária à intubação orotraqueal prolongada 

permanecem extremamente incomuns.10,11 

Diante do exposto, o presente estudo descreve um 

caso raro de necrose isquêmica bilateral com 

autoamputação espontânea do terço anterior da língua 

em uma paciente idosa com doença cardiovascular 

grave, submetida a suporte ventilatório prolongado em 

uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

2. CASO CLÍNICO 

Paciente do sexo feminino, de 76 anos, totalmente 

edêntula, com histórico médico de doença arterial 

coronariana (DAC) multiarterial, foi admitida em um 

hospital de referência para cardiopatias. Vinte e quatro 

horas após a admissão, a paciente apresentou uma 

redução súbita do nível de consciência, necessitando de 

intubação orotraqueal de emergência, suporte com 

vasopressores e ventilação mecânica sob cuidados da 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Três dias após a intubação, a equipe de Odontologia 

Hospitalar realizou um exame intraoral de rotina e 

identificou uma extensa área equimótica envolvendo o 

ápice da língua. Durante a avaliação clínica, foi 

realizado o reposicionamento do tubo orotraqueal. Foi 

constatado que o tubo provocou lesões equimóticas na 

língua sugerindo comprometimento vascular contínuo 

associado à compressão mecânica. 

Considerando a lesão lingual progressiva e a 

necessidade de manutenção do suporte ventilatório, a 

equipe multiprofissional debateu e optou pela realização 

de uma traqueostomia precoce, a fim de reduzir danos 

adicionais aos tecidos. Apesar da extubação, a área 

previamente equimótica evoluiu para uma acentuada 

palidez tecidual e, posteriormente, desenvolveu-se em 

necrose isquêmica bem delimitada, envolvendo 

bilateralmente o terço anterior da língua. 

No 11º dia após a interrupção da intubação 

orotraqueal, ocorreu a autoamputação bilateral 

espontânea da porção anterior necrótica da língua. Foi 

adotado tratamento odontológico conservador, 

consistindo em protocolos de higiene oral com 

clorexidina a 0,12% e monitoramento clínico contínuo, 

até que fosse alcançada a reparação tecidual completa 

por segunda intenção. 
 

Figura 1. A: Área equimótica no ápice lingual; B e C: Início da 

autoamputação; D: Ápice língual com palidez tecidual; E: 
Autoamputação concluída; F: Início da reparação tecidual. 

3. DISCUSSÃO 

A maioria dos casos de necrose de língua relatados 

está associada a distúrbios vasculares, especialmente à 

arterite de células gigantes (ACG), a doenças 

inflamatórias sistêmicas ou a disfunções imunológicas 

graves.6-8 A lesão vascular induzida por radiação 

também foi descrita como um possível fator etiológico.9 

No presente caso, essas etiologias sistêmicas 

clássicas foram excluídas com base no histórico médico 

da paciente e nos achados clínicos. Adicionalmente, a 

paciente apresentava edentulismo total, o que eliminava 

a possibilidade de trauma dentário. Em contrapartida, 

fatores mecânicos locais relacionados à intubação 

orotraqueal prolongada pareceram desempenhar um 

papel decisivo no desenvolvimento da lesão isquêmica. 

A pressão contínua exercida pelo tubo orotraqueal na 

língua e no rebordo alveolar provavelmente 

comprometeu a perfusão vascular local, levando à 

isquemia progressiva e à necrose tecidual, 

particularmente em uma paciente criticamente enferma 

com comprometimento vascular significativo.11 

Além disso, a necessidade de terapia com 

vasopressores pode ter potencializado a hipoperfusão 

tecidual devido à vasoconstrição periférica, agravando 

ainda mais o processo isquêmico.12 O histórico prévio da 

paciente de doença arterial coronariana (DAC) 

multiarterial grave também pode ter contribuído para o 

comprometimento da circulação microvascular e para a 

redução da tolerância tecidual à lesão isquêmica.13 

O tratamento conservador, incluindo o 

acompanhamento e a autoamputação, foi escolhido, pois 

não foram observados sinais de infecção ativa ou de 

deterioração tecidual descontrolada. Associado a isso, a 

paciente apresentava condição sistêmica gravíssima, 

inviabilizando o tratamento cirúrgico. Essa abordagem 

terapêutica é consistente com a literatura atual, na qual a 

demarcação espontânea e a autoamputação do tecido 

necrótico podem ocorrer naturalmente, seguidas de 

cicatrização por segunda intenção.14 Embora alguns 

autores defendam o desbridamento cirúrgico em lesões 

necróticas extensas para prevenir infecções 

secundárias12, o presente caso apresentou evolução 

clínica satisfatória apenas com o tratamento 

conservador. 
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Este relato também enfatiza a importância dos 

exames orais de rotina em pacientes criticamente 

enfermos e reforça o papel essencial das equipes de 

Odontologia Hospitalar na identificação precoce e no 

manejo das complicações orais associadas aos cuidados 

intensivos e ao suporte ventilatório prolongado. 

4. CONCLUSÃO 

A necrose isquêmica da língua é uma condição rara, 

particularmente quando associada à intubação 

orotraqueal prolongada. A compressão mecânica 

exercida pelo tubo orotraqueal, combinada ao uso de 

vasopressores e à doença vascular preexistente, pode 

comprometer significativamente o suprimento 

sanguíneo lingual e contribuir para a necrose tecidual. O 

reconhecimento precoce das alterações isquêmicas, o 

posicionamento adequado dos dispositivos ventilatórios 

e o monitoramento oral contínuo são essenciais para 

minimizar as complicações. Além disso, este caso 

destaca a importância da Odontologia Hospitalar no 

cuidado multidisciplinar de pacientes criticamente 

enfermos e demonstra a eficácia do tratamento 

conservador na promoção de uma cicatrização tecidual 

satisfatória. 
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