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ANESTESIA PARA ATRESIA DE ESOFAGO COM
FISTULA TRAQUEO-ESOFAGEANA (*)

DR. CARLOS ALBERTO DA SILVA JUNIOR, EA. (*%)
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E feita uma andlise dos aspectos pré, lrans e pos-operato-
rios, ressaltando-se a conduta anestésica, realizados em 25 re-
cem-nasciaos portadores de atresia de eséfago com fistula
traqueo-esofageana, submetidos & 38 atos anestésicos.

Destes 25 recém-nascidog, 12 (48%) sobreviveram. _

O manejo anestésico, o nuimero de anestesias, outras ano- |
malias congénitas associadas e o bairo peso ndo tiveram influ-
| éncia preponderante, e sim as complicagoes pulmonares,

1 Foi ressaltado como fator de grande imporidancia para a
| sobrevida os cuidados pos-operaldrios no bergdrio.

Os recém-nascidos (RN) por suas peculiaridades anato-
mo-fisiclogicas, representam para os anestesiologistas uma
ardua tarefa quando submetidos a atos anestésico-cirurgi-
cos (10.12.14)

No caso de atresia de esd6fago com fistula traqueo-esofa-
geana tornam-se um constante desafio (%57.1315) pols estes
pacientes tém alteracOes respiratorias, que trazem maiores
dificuldades ao ato anestésico.

O objetivo deste trabalho € apresentar nossa experiéncia
pessoal na conduta anestésica de 25 RN portadores de atresia
de esd6fago com fistula traqueo-esofageana.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma analise retrospectiva de anestesias rea-
lizadas em 25 RN, todes de raca branca, 12 do sexo feminino e

(*) Trabalho realizado no Hospital Infantil de Florianopolis.
(**) Chefe do Servico de Anestesia do Conjunto Materno-Infantil, da Fun-
dacdo Hospitalar de Santa Catarina.
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<24 h 24-48h > 2-3d > 3-64 > 7d TOTAL = 25 CASQS
IDADE NA HORA DA CIRURGIA

13 do sexo masculino, com idade e peso distribuidos conforme
exposto nas Figuras 1 e 2, submetidos a 38 anestesias para
correcdo cirurgica de atresia de esdfago com fistula traqueo-
esofageana.

o

FIGURA -2

L

o
ﬁ
]

DE CASOS
!

\?'
mh

| =

. \:L:.‘:_: TITITI ‘ aiil |
o A ! AN
20009 25009 3000¢ 25004 400049 TOTAL = 25 LASOS

PESO NA HORA DA ANESTESIA



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA TLS

De acordo com a classificacao de Gross (¢), (Figura 3), 22
casos eram do tipo “C”; 2 casos do tipo “D” e 1 caso do tipo
HEH‘.

Das complicacoes pré-operatorias a mais freqiiente foi a
broncopneumonia, que ocorreu em 18 casos (72%); 7 dos RN
eram de balxo peso, sendo que destes, 5 eram prematuros.
Em 3 casos foram observadas anomalias congénitas associa-
das, tais como: labio leporino mais fenda palatina e criptor-
quia mais hérnia inguinal bilateral (1 caso), cardiopatia mais

FIGURA - 3
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anomalia ano-retal (1 caso) e fenda palatina mais labio le-
porino, em 1 caso,

Pré-operatorio — Os RN foram colocados em incubadora
ng posicao semi-sentada, com alimentacao oral suspensa. Foi
procedida entubacao nasotraqueal nos pacientes acordados,
com sonda de polivinil maleavel (leitoso) n.° 3, preocupando-
nos em introduzi-la 0 maximo possivel, sem contudo fazé-la
seletivamente ou na fistula, para obstruir a comunicacio
fistulosa,

Umidificacio continua e aspiracido com cuidados de antis-
sepsia. foram medidas de rotina, bem como a colocacio de
sonda no fundo de saco esofageano proximal, para aspiracao

de saliva,




718 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

Todos tiveram veia dissecada ou canulizada, visando a
hidratacdo. Em 3 casos canulizamos veias com catéter de
teflon n.° 20.

A associacao antibiética — penicilina e kanamicina —
fcl usada em todos 08 casos.
Procedimento anestésico — Na sala de cirurgia, previa-

mente aquecida, os RN foram colocados na mesa cirargica
subre colchao térmico regulado a 37° C, com os membros en-
volvidos por algodao ortopédico esterilizado e, a uma distan-
cla de 1 metro foram dispostas l&mpadas de raios infraver-
melhos para evitar as perdas térmicas de superficie e que,
apos a colocacao dos campos cirurgicos, foram desligadas.

Em fodos os casos monitorizamos com estetoscopio na
regiao axilar esquerda, aparetho de pressio de tamanho ade-
quado e teletermdmetro retal ou cutéaneo,

O pré-anestésico utilizado foi, sulfato de atropina 0,015
mg/kg de peso, por via venosa, antes da inducéo.

A seguir procedemos, em todos os casos, a reintubacéao
nasotraqueal com os pacientes acordados, usando nova sonda
de polivinil n.° 3.

A anestesia foi induzida e mantida com éxido nitroso a
20% e halotano em concentracoes variando de 0,5 a 2%, utili-
zando vaporizador calibrado tipo Fluotec MK. e MK;, com
fluxo de admissio de gases de 2 a 3 vezes o volume minuto
respiratorio dos pacientes.

O método de anestesia usado nos 5 primeiros casos foi
o de “T” de Ayre simples, em respiracio esponténea, contro-
lando-a manualmente durante a toracotomia. Nos demais
casos utilizamos as variantes de Ayre, com ramo expiratério
de maior capacidade que o volume corrente e bolsa respira-
toria, “Baraka” ou “Jackson-Rees”, em respiracéo controlada
durante todo o ato anestésico,

Com a finalidade de umidificar a traquéia, durante o ato
anestésico, procedemos a instilacdo de gotas de soro fisiolo-
gico pela sanda. traqueal,

A hidratacao frans-operatoria foi realizada com uma mis-
tura de soro glicosado a 5% e Ringer lactato, na base de 3 para
1,7 ml/kg, em frasco bureta com micro.gotas.

As perdas sanguineas foram avaliadas pelo método gra-
vimetrico e pelo sangue aspirado. A reposicio de sangue foi
feita com sangue aquecido a 37°C, de forma intermitente,
através de seringa.

Ao término da cirurgia, para manter a temperatura cor-
poral, ligamos novamente as lAmpadas de raios infraverme-
Ihos e, apss a retirada dos campos, cobertores aquecidos em
estufa a 37° C, foram colocados sobre os pacientes.
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Consideramos os RN em boas condi¢ées, guando a tempe-
ratura axilar oscilava entre 36,5 a 37° C, os reflexos presentes,
respiracao espontianea e vigorosa, fazendo borbulhar ar no
frasco adaptado ao dreno toracico.

A sonda nasofragqueal foi mantida em todos os pacientes
no pos-operatorio. ,

Procedimento cirirgico — Dos 25 cases, 10 foram subme-
tidos & gastrostomia prévia. Nos demais 15 casos a gastrosto-
mia foi realizada no mesmo ato anestésico da correcao da
atresia de es6fago com fistula traqueo-esofageana.

Em 17 pacientes realizou-se toracotomia com ligadura
da fistula e anastomose término-terminal; destes, 3 voltaram
4 cirurgia dias ap6s para serem submetidos a esofagostomia
cervical, Dos 8 restantes ,em 7, apos a gastrostomia, fol de-
sempenhada a ligadura da fistula e esofagostomia cervical
e no restante (1 caso) apenas a gastrostomia.

Pos-operatério — Alem dos cuidados poOs-operatorios de
rotina, pessoalmente supervisionamos a assisténcia respira-
téria, procurando manter os drenos em funcionamento e or-
denando a drenagem postural,

Providenciamos a troca da sonda tragueal de 2 em 2 dias,
umidificando-a com soro fisiologico de 1 em 1 hora, nebuli-
zacao continua na incubadora e aspirando as secrecoes tra-
gueais com o maximo de antissepsia.

O limite considerado para a sobrevivéncia foi de até 3
meses de pos-operatorio.

RESULTADOS

As complicacdes que ocorreram durante os atos anestési-
co-cirurgicos, estdo estabelecidas no Quadro I.

QUADRO 1

COMPLICACOQES LBURANTE AS CIRURGIAS

Tipos N.* de casos

Fntubacio dilficil

Insuflacao do estdmago

Cianocge e bradicardia

Bradicardia

Atelectasia (Dificulgade de Insuflar.

By wt B

e

Toral 1{}
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A duracao dos atos anestésicos variou em funcéo da con-
comitincia entre a gastrostomia realizada previamente ou
nao. Em 9 casos em que foi realizada a gastrostomia prévia,
a duracao meédia da anestesia para a execucio da toracoto-
mia ou esofagostomia cervical com a ligadura da fistula foi de:

170 = 33,3 minutos (D.P.)

Nos 15 casos em que foram realizadas gasirostomia, toracoto-
mia € anastomose férmino-terminal ou esofagostomia cer-
vical mais a ligadura da fistula, num s6 ato anestésico, a
duracdo média foi de:

184 + 46 minutcs (D.P.)

Nos 25 casos operados, fol necessaria transfusio de san-
gue e apenas 13 pacientes e as quantidades transfundidas
variaram de 15 a 100 ml, dando uma média de 43 ml.

A mortalidade global estd contida no Quadro II.

QUADRO II
PERiODO ENTRE O DIA DA CIRURGIA E OS OBITOS

Periodo N.? de casos

Durante a clrurgia Q
Naz 1.25 24 horas 0
Entire 24 e 48 horas 3
BEatre 2 dias e 1 semana 7
Apos 1 semansa 3
Total 13

A mortalidade em funcac do peso dos RN pcde ser ana-
lisada no Quadro III.

QUADRO IIT
TOTAL DE MORTALIDADEK

Paso

Menos 2500 g

Mais 2500 o

N.? de pacienies

Total

Sobreviventes

LTh

12 (48%%)

Ohitos

2

11

13 (52%%)

e P oy e S



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 719

As causas de morte sdo as apresentadas no Quadro IV,

QUADRO IV

CAUSAS DOS OBITOS
|

O

Tipos ' " N.? de casos
Complicacoes pulmonares ! 3
Anomalias congeénitas (Cardiovasculares) 1
Deiscéncia de sutura 4
Total 13

A relacdo de sobreviventes e oObitos relacionados com o
numero total de anestesias praticadas esta contida no Qua-
dro V.

QUADRO V

RELACAO DE SOBREVIVENTES E OBITOS
COM N.* TOTAL DE ANESTESIAS (38)

N.? de anestesias num ':

Obitos Sohreviventes

mesmo paciente |

1 {uma) | T 2

2 (duas) 3 | 2

3  (Lriés) ' 1 ;' ]
Total 5 13 | 12

e ———— s e —— il
DISCUSSAQO

A atresia de eséiago com fistula traquec-tsnfageana, &
uma das anomaliias congénitas mais frequentes do aparelho
digestivo do RN, muito contribuindo para a mortalidade
neonatal (7).

O sucesso da terapéutica anestésico-cirurgica depende,
primordialmente, de um diagnostico acurado e precoce, no
sentido de que possam ser evitadas compiicacoes, como a bron-
copneumonia, cujo reconhecimento pré-operatério € funda-
mental antes de ser estabelecido o tratamento cirurgico.
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No nosso material a broncopneumonia foi diagnosticada
em 18 casos (72%) antes da operacao, contribuindo sobre-
maneira para a mortalidade global, e diretamente pelo obito
de 8 pacientes. Por esta razado, € importante o tratamento
pré-operatério da broncopneumonia, a fim de que o paciente
possa ser operado nas melhores condi¢oes pulmonares possi-
veis (28), Para isto é fundamental a entubacao nasotraqueal
crm o paciente accrdado, que permite g aspiracao das secre-
coes bronquicas, conforme realizamos em todos 0s €asos.

O controle da temperatura corporal durante a anestesia
foi importante, pois os RN perdem calor com facilidade, ele-
vando o consumo de oxigénio e apresentando acidcse meta-
bolica (1), quando resfriados.

" Usamos reintubacao nasotraqueal pela outra narina, com
os pacient~s acordados. na hora da cirurgia, com a finalidade
de evitar o aciimulo de secrecoes na sonda. Esta entubacao
foi realizada com o maximo de cuidado para evitar estenose
sub-glotica (5). Com este mesmo intuito utilizamos sondas de
polivini] leitose (Protex), 3.

Durante os atos anestésices, com a finalidade de umidi-
ficar os gases secos e evitar a deposicac de crostas, devido ao
acumulo de secrecoes € sangue, aplicamos, de rotina, a insti-
lacao de gotas de soro fisiologico isotonico, tendo o cuidado
de asvirar em seguida com cuidados de antissepsia.

A entubacéo no sentido de tentar a obstrucao da fistula,
sugerida por Salem e col. ('), nos casos em que a gastrosto-
mia prévia nao foi feita, é valida. No entanto, deve ser reali-
zada com muito cuidado para nio se entubar seletivamente
um dos pulmoes ou a prépria fistula.

Nao foi usado relaxante muscular para entubacio e ma-
nutencao, por nao acharmos necessario e devido & resisténcia
dos RN aos despolarizantes e sensibilidade aos adespolarizan-
tes (?), havendo contudo quem 0s use nestes grupo de pa-
cientes (14).

O uso da sonda traqueal de polivinil calibre 3 esta de
acordo com a recomendacao de varios autores (%5.610.12,14)

O anestésico de escolha foi o halotano, isolado ou com-
binado com 6xido nitroso. Apesar deste agente nao ser isento
de riscos para os RN (*!4), pois, tém sido relatada depressao
cardio-circulatéria com o halotano quando se deseja estar
com relaxamento muscular. Ha, por isso, preferéncia de certos
autores (1-214), pelo uso de O6xido nitroso a 70% com relaxante
adespolarizante.

Usamos respiracao controlada manual, com o meétodo em
“T” de Ayre modificado, “Jackson-Rees” ou “Baraka”, por
possibilitar a compensacao das alteracoes de complacéncia e
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a manutencio de uma freqiiéncia respiratéria elevada (31%14).
A respiracio controlada manual foi utilizada a partir do sexto
paciente, com a finalidade de diminuir o trabalho respiratorio
e conseqiientemente o consumo de oxigénio (®).

Quando com respiragio controlada houve distensao gas-
trica, pela passagem de ar através da fistula, -optamos pela
respiracdo assistida, pressionando suavemente a bolsa respi-
ratéria. Todavia Jackson-Rees (?), afirma que o risco da dis-
tensdo é menos grave, do que usar respiracao controlada.

Respiracido controlada mecanica com pressdo malor no
final da expiracido, também tem sido preconizada (%),

Em termos de sobrevida, comparando-se com estatistica
similares (2¢), houve a sobrevida de 65 (63,5%) em 104 casos
(%) e 65 (78,3%) em 83 casos (2), 0s nossos resultados poderao
ser desencorajadores, 12 (48%) em 25 casos; todavia, achamos
que com um diagnoéstico precoce, possibilidade de transporte
dos RN de locais distantes com seguranca e rapidez e cuidados
pas-operatérios mais intensos, teremos maior sobrevida, pois
os atos anestésicos ndo influiram na mortalidade,

CONCLUSOES
1 — A complicacio pré-operatéria mais comum na seérie
analicada foi a broncopneumonia, que ocorreu em 18 casos
(72%).
2 — A entubacio nasotraqueal pré-operatéria, consti-

tuiu-se em importante meio para o tratamento da broncop-
neumonia.

3 — No periodo trans-operatorio destes RN eirurgicos, o
controle da temperatura foi fundamental para evitar a hipo-
termia e conseqilentemente o aumento do consumo de oxi-
génio e acidose metabolica.

4 — A umidificacdo com soro fisiologico e aspiracdo com
antissepsia da sonda traqueal, evitou o acimulo de secrecoes
ou sangue e o ressecamento das vias aéreas pelos gases anes-
tésicos,

5 __ Nao foi necessario o uso de relaxantes musculares,
a0s RN desfa serie.

6 — Halotano e 6xide nitroso foram suficientes para a
realizacio dos atos anestésicos.

7 _ O método de anestesia mais usado, foi o de “T” de
Ayre modificado, “Jackson-Rees”, com respiracao controlada
manual.

8 . A taxs de mortalidade foi de 52% (13 casos), tendo
sido influenciada pela demora do diagnéstico da afeccao, que
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provocou 18 casos de broncopneumonia e pelos cuidados pos-
operatorios ligados a infra-estrutura de bercario.
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SUMMARY

ANESTHILSIA FOR ESOPHAGEAL ATRESIA AND TRACHEOQOESOPHAGEAL
FISTULA

The suthor makes an analysis of the pre, trans and post operative care
ir 25 newborns with Esophageal Atresia and Tracheoesophageal ¥Fistula, which
were Submitted to 38 anesthesias. There was a survival rate of 4389, and the
mortality was mainly influenced by the great number of pulmonary complica-
tions (729:).

One of the most important factor for the survival! are the pcst operative
cares in the neonatal department.
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