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ENTUBAÇAO NASOTRAQUEAL PRECOCE E PROWN­
GADA DE RECÉM NASCIDOS CIRúRGICOS 

DR. JOSÉ CARLOS FERRARO MAIA, E.A. (*) 
DR. CLAUDIO SOUZA LEITE (**) 

Entubação nasotraqueal pré-operatória, com tubo de polivinil 
(Portex) foi realizada em 40 recém-nascidos com- problemas 
congênitos no aparelho digestivo, sendo 20 de baixo peso. As 
i'11.dicaçõe.s do método são analisadas e os cuidados c011i. os pa­
cientes assim entubados, detalhados. Os autores concluem pe­
la utüidade do método; que recomendam como fator impor­
tante ria melhoria dos resultados cirúrgicas nestes pacientes. 

Em trabalhos anteriores, propuzemos entubação naso­
traqueal pré-operatório com tubos de poli vinil (Portex), em 
recém-nascido (RN) com atresia do esôfago ou outras obs­
truções do tubo digestivo (1·'). Esta conduta tinha por fi­
nalidade evitar aspiração para a traquéia das secreções da oro-­
faringe, em alguns casos impedir regurgitação do conteúdo 
gástrico para a árvore respiratória, tratar a pneumonite ca­
so estivesse presente e, dessa forma, tornar menos trabalho­
sos e mais seguros os cuidados pré-o,peratórios destes pacien­
tes. Além disso, o método permitiria que mais tempo fosse 
empregado na melhoria das condições da criança, evitando, 
também, seu agravamento, enquanto se faz o preparo para 

• • a cirurgia. 
Freqüentemente os recém-nascidos nos são enviados com 

vários dias de vida, devido ao diagnóstico tardio. Isto leva 
a complicações de natureza variada, sobressaindo a pneumo­
nite por aspiração. 

A entubação pré-operatória precoce, evitando ou tratan­
do a pneumonite representa, a nosso ver, execelente contri­
buição para a melhoria dos resultados cirúrgicos de recém-
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nascidos com afecções do aparelho digestivo. Desde que ini­
ciamos a prática do método em 1965, tivemos oportunidade 
de empregá-lo em 40 pacientes cujos diagnósticos vão 1·ela­
cionados na Tabela I. 

TABET~A .. I 

.t:X1'l'B . .\.ÇA.O N.-\SO'l'RA{}l'.t;AJ~ PROLONGAD . .\. J~c\l Rt:Ct;)I NASCIDOS 

Diagnóstico• 

."-.tresia do esôfago 
Peritonite I\,:l:cconial 

. Atresia do duodeno 
Atresia do Ilco 
Fístula em II 
Incoordenação de Deglut!ç:ão 
llernia Diafragmática 

TOTAL 

~I-1\. TERIAL E ),11!:TODOS 

.. , 
•• 

J 
1 

1 

J 

1 

1 

Quarenta recém-nascidos, variando em idade de 6 horas 
a 28 dias, sendo que 20 con1 menos de 2.500 g (Tabela II), 
tiveram entubação nasotraqueal realizada sem anestesia, con1 
tubo de cloreto de polivinil, tão logo confirmado o diagnós­
tico de obstrução congênita do aparelho digestivo com a fi­
nalidade desc1·ita na introducão deste trabalho. , 

Os pesos variavam de 1. 000 a 3. 160 g. 
A maioria dos RN entubados apresentava atresia do esô­

fago com fístula tráqueo-esofageana (Tabela I). Qua.se to­
dos apresentavam evidência radiológ;ca de pneu1nonite, em 
maio,· ou menor g1·au. 

O tubo usado para entubação foi sempre de cloreto de 
polivinil esterilizado (Portex) com diàmetro externo de 2,5 
ou 3,0 mm. 

Para evitar obstrução do tubo traqueal por incrustação 
de secreções foram instiladas, cada hora, 5 gotas de soro fi­
siológico, no interior do mesmo. As secreções pulmonares 
eram aspiradas sempre aue se fiz2ssc 11ecessário. O tubo tra­
queal foi trocado cada 48 horas. 

Todos RN foram cuidados em incubadora com tempera­
tura e umidade adequadas. O tempo que estes pacientes per­
maneceram com a traquéia entubada variou de 2 a 74 dias. 
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TABEL_"I.. II 

E:S-l'U~Ç,\O NA~TRAQl•NA..L PIWl,ONGADA J<;M BX DE BAIXO PESO 

~\.tresia do <:'!!ôfago 

Atrf'Sia do e:-:ófngo 

Atre:,,ia do esôfago + in1pcr(uraçio anal. 
Atresia do f'Sôfago 
Atresia do e~Ofago 
Atrf'sia do esôfago 
Atresia do ei'ôtago + s.tre.<:ia do duodeno 

-f- rnongolisn10 
.",tre,o;fa do esôfago 

,\ tt·esia do f>sôtago 
l1.tre.sia do (•sôtago 
AtrP.::;ia do ('Sôfago .. ;-- n1e11ing0Ct'le + car-, 

diopatia 
Atresia do Psôfago 
_,\.tr€!'õia do f-Sôfavo 
a\trPSia do esôfago 
Atrflsia do esôfago -+- PCA + t:J.a\ ---t- Cl\' 
.-\tr';,'-'ia do r-sôfago 

Atre.~ia do esófago 
Atresia do c>súfago 
Atrcsia do duodE-no 
Atrf'sia do iJPo 

Ida.de 1 

dias 

1 

1 
1 
1 

1 

1 

1 
1 
1 
1 

2 
2 

2 
2 
3 

' 7 
11 
3 
4 

' ' ' 

' 

l'et.o .... 
(ira.mas 

1.000 
1.680 
1.970 
2.000 
2.010 
2.150 

2.300 
2.500 
2.500 
2.500 

2.390 
2.500 
o 500 •• 
:!".500 
2.500 
2 .480 
2.100 
2 .130 
1.800 
2.400 

' 
! 

' 
! 

Diu de \ 
e,ntuba- Í óbltM 

~ ! 

• • 
7 
9 

s 

7 
19 

• 
6 

' ' 

' + ' 1+ 
+ 

+ 

6 1 + 
1 + 

17 
2 

12 
11 
57 
20 

2 
3 

i 
• 

1 
' • 

+ 
+ 

Nenhum deles apresentou evidência clínica de lesão da 
traquéia ou laringe no período que se seguiu à extubação. 
Três destas crianças, que morreram após nova internação de­
pois da alta, tiveram a árvore respiratória superior detalha­
damente examinada em necrópsia, nada sendo constatado de 
anormal. Estes pacientes tinham permanecido entubados, 
respectivame11te, 24, 17 e 57 dias. No RN que permaneceu en­
tubado 74 dias, foi realizado exame endoscópioo do laringe 
e da traquéia 11 meses após a retirada do tubo, não tendo 
sido constatada nenhuma anormalidade. 

Dos 12 óbitos que ocorreram na série, 8 foram em RN 
de baixo peso (Tabela II) nenhum, no entanto, relacionado 
com o método de entubação descrito. Dos que morreram, 4 
apresentavam mais de uma anomalia sendo que 1 era por­
tador de atresia do esôfago, meningocele na.sofrontal e car­
diopatia, não tendo sido submetido à cirurgia. 
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COMEJ\'TARIOS 

Antes de adotar a entubação 11asotraqueal precoce e11; 
nossos pacientes com atresia de esôfago, mantínhamos suas 
vias aéreas livres de secreção, aspirando o orofaringe repeti­
damente, sob visão direta, com auxilio de laringoscópio. Fre­
qüentemente, esses neonatos nos eram enviados com lesões 
e infeeção da mucosa da árvore respiratória superio1·, cau­
sada por aspirações cegas das secreções do orofaringe. Infec­
ção respiratória estava sempre presente nestas c1·ianças e 
uma traqueostomia freqüentemente era feita no pe1·íodo pós­
operatório, para auxiliar no tratamento. Tendo tomado co­
nhecimento, através dos trabalhos da escola australiana 

(
3

•
4
), que tubos traqueais de cloreto de polivinil poderiam 

· permanecei· prolongadamente em contato com a mucosa das 
vias respiratórias, iniciamos a prãtlca de proceder a entuba­
ção nasotraqueal p1·ecoce pré-operatória destas crianças, con1 
as finalidades descritas na introdução deste trabalho. Esta 
conduta revelou-se bastante compensadora pois, tivemos opor­
tunidade, em um dos casos, de conservar o RN entuba,do por 
74 dias e a extubação foi possível sem maiores complicações. 

A entubação pré-operatória é feita, principalmente, com 
a finalidade de prevenir ou tratar a pneumonite, que fre­
qüentemente, complica estes casos, como úma maneira de 
melhorai· os resultados cirúrgicos. 

Convém lembrar que RN com obstrução do tubo diges­
tivo e pneumonite de aspiração tem sempre um componente 
obstrutivo importante da árvore respiratória, causado por se­
creção espessa e abundante. Este componente obstrutivo é 
difícil de sei· tratado pelos meios convencionais, principal­
mente devido ao pequeno calibre dos brônquios e traquéia. 

A correção cirúrgica da anomalia congênita, sempre que 
possível, deverá ser feita após a melhoria ou cura da pneu­
minite existente. Nos casos com fístula trãqueo-esofageana· 
uma gastrostomia é feita tão cedo quanto possível e, se a 
pneumonia ainda está presente, após 48 horas de entubação e 
tratamento, a fístula é fechada cirurgicamente, mas a anas­
tomose do esôfago é postergada, até que a pneumonia tenha 
sido curada. Após o fechamento da fístula pode-se iniciar ali­
mentação pela gastrostomia com leite gota a gota, sem risco 
de inundação pulmonar. Em um dos casos, a anastomose do 
esôfago só foi efetuada 48 dias após a entubação do paciente. 

A via nasotraqueal é preferida para entubação por pro­
porcionar melhor fixação do tubo e ser bem tolerada pelo RN 
no pós-operatório. Como não é necessário anestesiar uma 
criança recén1-nascida para se colocar um tubo na traquéia, 
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fica obviamente mais segura a entubação com o paciente 
acordado. 

A provisão de meios eficientes de umidlficação se faz 
necessária para evitar obstrução do tubo traqueal, assim co­
mo a troca do mesmo cada 48 horas, por medida de segu­

·rança. 
Após a operação, o paciente permanece entubado para 

permitir limpeza da árvore respiratória e só extubamos quan­
do não houver mais sinais de pneumonite. Nos 40 pacientes 
em que o método foi usado, nenhuma complicação foi devida 
ao uso de entubação prolongada com tubos de polivinil. 

Consideramos a entubação p_recoce pré-operatória de re­
cém-nascidos com obstrução do aparelho digestivo, substancial 
contribuição para melhoria dos resultados cirúrgicos nestes 

. pacientes. 

S Ul\'.L.1\1AR1:' 

PP,EOPERA'l'IVE AND PROLONGED NASOTRACHEAT. INTUBATION 
• 

OF THE SURGICAL NEWBORN 

A11 anal;•sis is ,nade of 40 new born babies with congenltal obstruction of 
·tl1e cligesti,·e tract. Tl1ey had the trachea intubated early in the pre operative 
pe1·iod ,vith a PVC tube in order to pre,·ent or treat aspirating pneumonitis . 
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