
... 
- 1 

'"' 

Revista Brasileira de Anestesiologia - Ano 18 - N.9 S Julho- Set. - 196S 

HEMORRAGIAS NO FARINGE PROVOCADAS POR 
ENTUBAÇÃO NASOTRAQUEAL EM 

ADENO-AMIDALECTOMIA 

DR. RENA 0 D A. ~IENEZES, E.A. ( *) 

DR. PETER SPIEGEL'~ E.A. ( *) 

DR. JOEL S. DA SILVi\, E.A. ( ** ) 

DR. HAROLDO GIORDANO. , (**) 

Foi f eit ,1 11111a revisão <le 275 e11.l11!,ações r1.asotraq1.ieais parn 1 
a11estesia ern ade110-w 11igclalec to111ias . Esta via de entribação é 
rec-0m1enda,dct ciescle q11 e se 11se111 t11bos plásticos ele paredes 
111acias, tiiân1efr o apro11ric1do à irlacle e ta111a11l10 d o paciente. 
O scL11g r ·an1e11to prou,ocacio pelas sondas ncisais sà111e11le se 
t orno1.L en1baraçoso eni aperias 6 970 dos casos. q_ 1 ;_ _____________ _ 

A entubação nas,o,traqueal, pa1·a adenoidéctomia em 
crianças tra1•ia, segundo alguns, maior dificuldade ao ciru1·­
gião du1·ante a adenoidéctomia e aumentaria a pos-sibilidade 
de sangramento das fossas nasais ou do cavum (1, 4l e de in­
trodução de pedaços de adenóides na traquéia. Outros entre­
tanto entre os quais nos incluímos p1·eferem esta via, já que 
a fixação do tubo é mais segura, diminuindo a possibilidade 
de uma extubação acide·ntal num momento crítico da opera­
ção, além de não interferir com o a.bridor de bôca usado pe~o 
cirurgião. Assim, a amigdalecto1nia é facilitada e a adenoi­
déctomia não chega a causai· maio1·es p1·oblemas, segundo a 
maioria dos nossos oto1·rinolaringologistas. O presente traba­
lho apresenta nossas observações sôbre a incidência de hemo1·­
ragia durante a e11tubação nasal, com diversos tipos de 
sondas. 

( *) D o Se rviço de Anestesia <lo Ii'ospita.l d e Clinicas da Faculdade d e Ciências 
M édica -, da Universidade da Guanabara. 

(*•) Anestesista do Serviço de Otorrinolaringologia do INPS. 
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MATERIAL 

Foram revistas 275 entubações nasotraqueais em pacien­
ies de todos os tipos étarios, a maioria entretanto entre 4 e 
16 anos. Os tubos usados foram de borracha (Rusch) com ou 
sem balonête (Tubo nasal 1, de plástico vinílico transparente 
(tipo macio) ou Portex. 

Técnica: - A técnica anestésica usada foi descrita em 
artigo anterior ''' · 

Pa1·a a entubação de crianças escol.hemos as sondas de 
acôrdo com a regra de Cole (Idade -f- 18 = Calibre do tubo, 
na escala Charrier). '31 • No momento da entubação lubrifica­
se o tubo com a própria saliva do paciente, introduzindo-o 
na cavidade oral, ou nos casos dos tubos de p'ástico, eF.pe­
cialmente os que se tornaram mais rígidos com o tempo, mer­
gulhando sua ponta numa cuba de Pirex contendo água 
quente. 

A narina é escolhida de acôrdo com o bizel do tubo, que 
deve ficai· voltado para o septo, ( geralmente a narina direi­
ta). Assim diminuímos a possibilidade de traumatismo local 
da ponta de, tubo com a mucosa da ponta do septo (zona de 
Kisselbach) mas também ccn1 os cornêtos. Após passar pe'a 
ponta do nariz o tubo poderá ser dirigido medianamente 
afin1 de se afastar do cornêto inferior. Mas a causa mais 
comum de hemorragia durante a entubação é a dissecção da 
sonda levantando vegetação adenoides. Quanto mais macia 
a ponta do tubo menor a dificuldade nesta fase. Quando sen­
tir-se dificuldade causada por um septo desviado tenta-se a 
narina oposta ou, em caso de persistir a dificuldade, escolhe­
se um tubo de diâmetro menor. É de boa praxe perguntar ao 
paciente por qual narina respira melhor, fazendo-o tapar uma 
de cada vez. Em crianças o anestesista pode fazer a mano­
bra. Geralmente quando se tem que abandonar uma narina, 
por causa de um obstáculo mecânico, causa-se uma hemorra­
gia, que irá dificultar a visua1.ização da glote ao entubar-se 
pela outra narina. Um tubo que traumatisa a mucosa, fican­
do no lugar, 1·ealiza a hemostasia por compressão. 

Após a inserção da sonda até o orofaringe sop1·amos pela 
sua extremidade distal enquanto fazemos a Jaringoscopia, pro­
tegendo a glote com a ponta da lâmina do laringoscópio . 
.Aflsim desentupimos a sonda de restos adenoideos porventura 
carreados. Pode-se realizar esta manobra também com um 
jato de oxigênio ou com uma pêra de borracha, montada em 
conexão, previamente inserida no tubo. 
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A intensidade do sangramento após entubação nasal foi 
julgada pela seguinte escala: 

+ Sangramento leve, sem interferir com a entubacão. -+ + Sangramento moderado, exigindo por vêzes o auxí-
lio da pinça de Magill, para evitar a entrada do sangue na 
glote. 

+-1- -i- Sangramento intenso, Exigindo aspiração antes 
da entubação, além do uso da pinça de Magill. 

TABELA 1 
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RESULTADOS 

A incidência do sangramento foi porcentual:mente maior 
nos grupos etários dos 10 aos 12 e dos 4 aos 6 anos e menor 
nos grupos de 1 a 3 e de 7 a 9 anos. Ist<;> indica provavel­
mente que os nossos tubos Ch 28 e 30 e os de calibre Ch 22 e 
24 devem ser substituídos em parte por apresentarem dureza 
demasiada, curvatura deficiente ou bizel cortante. 

A incidência de sangramento leve (8,36%) representa 
mais de metade do total (15,27%) de casos que sangraram. 
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ll:ste sangramento pode ser considerado desprezíve1, visto 
que praticamente não traz nenhum risco. A compressão do 
tubO nas paredes das fossas nasais produz hemostasia e o 
cavum é curetado pelo cirurgião na adenoidéctomia. Assim 
a incidência de sangrameno efetivo, que pode trazer dificul­
dades na entubação caiu para 6,9%. 

Na Tabela 2 analisamos a incidência de sangramento de 
qua'quer intensidade em relação ao tipo de tubo empregado. 

TABELA 2 

RELAÇ.-\0 ENTR}; TIPO DE Tt'BO E.lIPREGADO E SAXGRAl\ll~NTO 

1'ipo de tubo 
t"mprt"glldo 

Borracha simples ......... . 

Borracha c/balonêt,:, (30) .. 

Plástico vinilico .......... . 

Port<'x . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sf'm cHpPcificação ........ . 

Total _ ..... __ . _. _ .. _ .. 

N.9 de 
entuba~ões 

82 

28 

103 

8 

54 

N.9 de 
sangramento 

9 

3 

4 

5 

21 

42 

% 

10,97 

10, 71 

3,88 

62.5 

38,88 

15,27 

Entre os tubos de bOrracha a incidência de sangramento 
foi praticamente idêntica (apenas possuímos tubo com ba­
lonête para uso nasal de calibre Ch 30). 

Entre os tupos de plástico, o vinílico, mostrou-se superior 
ao Portex e aos outros tipos de plásticos, incluídos entre os 
nao especificados (tubos de Ruschelite branco e Ardon­
plast"). Com a finalidade de comprovação do motivo pe'o 
qual o sangramento como os tubOs de Portex se manteve ele­
vado porcentualmente (62,5 % ) , fizemos uma série de 88 ca­
sos em que o sangramento foi relacionado com a rigidês das 
paredes dos tubos. Os resultados estão expostos na Tabela 3. 
O sangramento é nítidamente maior quando se empregam tu­
bos de paredes mais rígidas. 
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TABELA 3 

IXCIDÉN(~IA J)E SANC}RA;\l}:N1'0 J,; TIPOS DJ<~ Tl'B0 

Ti110 de Tubo Sangramento 

Borracha rígida ... 14 8 57,14 

Borr~ha macia .... 30 4 

Plástico rígido • • • • • 12 25,00 

Plástico macio . . . . . 23 1 4.34 

Portex rígido ..... . 7 o 71.42 

Portex macio ••••••• 2 o o 

CONCLUSõES 

1 - A entubação nasotraqueal é de fácil execução técni­
ca, porém exige um aprendizado correto, para evitar o trau­
matismo desnecessário durante a pasagem do tubo pelas 
fossas nasais. 

2 - É recomendado o uso de tubos p'ásticos de paredes 
macias. Quando com o uso se tornam mais duros, sua ponta 
deve ser imersa em água quente logo antes da entubação. 

SUMMARY 

PJIARYNGEAL ll:EMORRHAGE DURING NASOTRACHEAL INTUBATION FOR 
ADENO-TONSILLECTOMY. 

A group of 275 cases were studíed ín a service v.•ere routine nasotrachcal 
intubation is used for anesthesia for adeno-tonsillectomies in children. Using soft 
plastic tubPs thE' incidenct: of troubleRome bleeding is ver)' low, in the hands 
of skillcd anesthetist,:, as v.·as observed. 
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