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“A ANESTESIA PARA A CORRECAO CIRURGICA
DE LABIOS LEPORINOS E FENDAS
PALATINAS”

DR. E. LOPES SOARES

Consta o trabalho da experiéncia adquirida em 152 estafilorrafias e 137
palatorrafias realizadas pela mesma equipe cirurgido-anestesista. Os casos de
labio leporino sdo operados precocemente (2 a 3 meses) e osg de palatosquise
com 12 a 18 meses de idade. A concentracio pré-operatéria de hemoglobina deve
estar em/ou acima de 75%, diminuindo a necessidade de transfusio de sangue.
Como pré-anestésico usa-se apenas atropina, sendo a inducio e manutencio por
meio 1nalatério, garantindo um despertar precoce. Apenas em criancas maiores
podem ser usadas pequenas doses de tiobarbiturato por via venosa, para a inducéo
da anestesia,

A entubacido tragueal com tubo armado, o uso de abre-bdca modificado de
Boyle com a técnica do T de Ayre e anestesia superficial, garantem a boa ven-
tilacdo. Durante a recuperaciio a crianca ¢ mantida em deciibito lateral e de
cabeca baixa afim de facilitar a expulsio de secrecdes e vomito. A alimentacdo
peroral com colher deve ser precoce.

O aperfeicoamento progressivo das técnicas cirurgicas
e anestésicas levando a melhores resultados tanto no que
diz resp€ito a morbilidade como mortalidade e a consegqiien-
te possibilidade de cada vez operar mais cédo as criancas
portadores destas lesoes congénitas, justifica e tornam mes-
mo necessario que se faca uma revisdo dos métodos empre-
gados e dos resultados obtidos.

Bastara apenas citar que a mortalidade que em 1931,
com Veau (7 era de 10% em criancas com menos de 1 ano,
nas séries relatadas por Davies e Danks® desceu para 1% e
por Fraser e McCredie ® baixou para 0% .

Sera talvez, desnecessario péor em relévo que a melhoria
nos resultados tanto funcionais, como estéticos, foi devida
sobretudo a experiéncia adquirida por alguns cirurgioes e
anestesistas que se dedicaram particularmente a esta cirur-
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gia e que conseguiram reunir grandes série, (Leigh e Kes-
ter @ e R. Smith © ),

A nossa casuistica engloba 289 casos, (Quadro 1), com
a particularidade de todos terem sido operados pelo mesmo
Cirurgido e anestesiados pelo mesmo Anestesista. Uma
perfeita coordenacao e um conhecimento cada vez malor
que cada um de ndés tem dos problemas do outro, tornou
possivel apresentar uma estatistica em que a mortalidade
& nula e a morbilidade minima e que, embora com um nu-
mero total neecssariamente inferior a4 de outras citadas, em
tudo se pode comparar as melhores apresentadas.

QUADRO T
ESTATISTICA

a) — Niumero de casos:
1y Labios leporinos: 152
1) F¥Fendas palatinas: 137
b) — Mortalidade: 0
¢) — Nauseas e vomitos: Cerca de 209

d) — Complieacdes: Um caso de hipertermia moderada, facil-
mente corrigida.

I — CONDICOES DE OPERABILIDADE

Defendemos o critério de operar cédo as criang¢as por-
tadoras destas malformacdes congénitas: labios leporinos,
entre os 2 € os 3 meses e fendas palatinas entre os 12 € 08
18 meses. Dentro destas idades as criancas ja suportam
bem as intervencdes sem que nos ponham grandes proble-
mas de anestesia ou reanimacdo, por outro lado nao adqui-
riram ainda defeitos de fonacdo que obriguem a complexas
¢ morosas reeducacoes da fala.

Pomos como condicées de operabilidade que as criangas
nao apresentem nenhum processo inflamatorio, particular-
mente das vias aéreas, que estejam a aumentar de peso e
que a taxa de hemoglobina seja, como minimo, 75 a 80 % .

Muitas criancas apresentam-se com valores Hgl. da or-
dem dos 60/65% . Nestas circunstancias nao deve haver
pressa de operar e o tratamento a instituir tera que ser, es-
sencialmente, o seguinte: correcio de desvios alimentares,
Fe “per os” e vitaminas,

Em relacdo ainda com a operabilidade queremos dizer
que os tempos de inducdo e de operacao nio devem exceder
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certos limites. Assim, em criancas com menos de 1 ano,
a inducdo nao deve ultrapassar os 10 min. e a intervéncao
45 a 60 m. Se a inducdo se prolonga, o que pode aconte-
cer em casos em que a intubacdo seja particularmente difi-
cil, preferimos adiar a operacdo. Em 3 casos da nossa sé-
rie assim procedemos.

Se a intervencao se prolonga para além de 60-70 min,
podem comecgar a surgir complicacoes. As crian¢as nac
acordam Imediatamente, desidratam-se e tém sempre um
pos-operatéorio mais arrastado e dificil.

PRINCIPIOS GERAIS DE ANESTESIA

1 — Pré-Anestesia. — Em criancas com menos de 6-7
anos, que sio alias a grande maioria, usamos exclusivamen-
te atropina em dose adequada a idade € ao péso. Nao jul-
gamos que tenha qualquer valor o emprégo de trangiiilizan-
tes e condenamos formalmente o uso de opiaceos, de barbi-
turicos (per os ou injetados) e de supositorios ou clisteres
de{tiopental. A experiéncia mostrou-nos que o emprégo destas
drogas na pré-medicacdo pode ocasicnalmente provocar de-
pressdes respiratérias e prolongados sonos poés-operatorios,
o que € contrario ao requisito fundamental dessas intérven-
cOes, visto que as criancas devem estar acordadas, a tossir
e a chorar no final da operacao.

Inducdo — A inducao da anestesia nas criancas ate aos
4/5 anos é sempre feita por via inalatéria. Durante anos
empregamos a seqiiéncia cloreto de etila-éter, que, desde
1960 foi substituida por Halotano-Eter. Embora ¢ tempo
total de induc&o nio deva ultrapassar os 10 minutos, nio
deve haver pressa em iniciar a entubacdo. A anestesia tem
de ter uma certa profundidade (III plano) para permitir
uma entubacao em bhoas condigoes.

Pela mesma razdo associamos 0 Eter ao Halotano. O
Eter contribui para o relaxamentc muscular e permite mais
tempo para a entubacaoc que, muitas vézes, se rodeia de di-
ficuldades.

Em criancas com mais de 5 anos e com veias facilmente
permeavels a Inducdo é feita por via endovenosa, usando-se
uma pequena dose de um barbiturico (Tiopental ou Meto-
hexital )e um relaxante muscular do tipo despolarizante
(Succinileolina) .

A entubacao traqueal rodeia-se, por vézes, de grandes
dificuldades, sobretudo nos casos de certas fendas palatinas,
em criancas com micrognatismos, com grandes procidéncias
da pré-maxila ou com sindromas de Pierre Robin.
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Deve sempre esperar-se, em principio, que a entubacao
seja dificil e, por isso, o doente deve ser pdsto em boas con-
dicoes: anestesia profunda, posicao correta da cab€ga € as-
piracao prévia de secrecoes.

Utilisamos sempre a via bucal, quer se trate de lablos
leporinos, quer de fendas palatinas. Contra-indicamos a
via nasal niao s6 porque a mucosa nasal € muito fragil e se
podera lesar com facilidade, mas também porque muitas
vézes ha distorcoes das cavidades nasais ou mesmo total
obstrucao, o que impede a passagém dos tubos. De resto,
o tubo colocado por via bucal nao incomoda o cirurgiao,
desde que fique bem mediano, naoc provoque distorsdo da
boca e seja colocado na calha central do abaixa-linguas, do
abre bbdcas de Boyle-Davies (modificacao East Greenstead)
quando se operam as fendas.

Damos preferéncia aos tubos aramados que nao dobram
dentro da boca, nem se deixam esmagar pelos abre bocas,
A diferenca de calibre interior entre éstes tubos e os tubos
simples de Magill é minima e despresivel.

fistes tubos tém na extremidade distal uma peca meta-
lica em Y de que um dos ramos se liga ao aparelho de anes-
tesia e outro fica aberto para a atmosfera. A éste podem
adaptar-se porcoes de tubo de borracha de tamanho variavel,
s€ se julgar necessario.

E um sistermna de Ayre modificado.

Consideramos éste o melhor sistema anestésico, pols en-
tre todos é o que oferece menor resisténcia a respiracao, que
tem menos possibilidades de provocar acumulagoes de CO:
(desde que o volume de gases seja o dobro do volume corren-
e, entre 4 ¢ 8 L) é simples e pouco volumoso, nao Incomo-
dando, por conseguinte o cirurgido. Nenhum dos outros
métodos propostos reune todas estas vantagens, porque i6-
das as valvulas experimentadas (Leigh, Stephen-Slater, Fink
e Ruben) aumentam ligeiramente a resisténcia e o espaco
morto, por pouco qu seja. Além disto sao pecas mails pe-
sadas € veolumosas.

A peca de Ayre (T ou Y) € ligada a um “Magill Attach-
ment”’, com a bolsa respiratéria junto a ligacao com o apa-
relho de anestesia. TUtilizamos qualquer aparelho de anes-
tesia de fluxo continuo que tenha como pecas minimas:
medidores de O. e N.O, vaporisadores para éter e Halotano
e possa ser ligado ao Magill Attachment.

Nao utilizamos nunca nem © sistema de val-vem nem
circuitos, mesmo os especialmente contruidos para criancas
(Leigh, Ohio, Bloomquist, etc.).

Em caso de haver necessidade de fazer respiracdo arti-
ficial estando a ser utilizado o sistema de Ayre, basta oclulr
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temporaria e ritmicamente o ramo expiratorio da pé€ca em
T ou Y para que, mesmo sem movimentos respiratorios ex-
pontineos, se possa manter uma ventilacao adequada.

Laringoscopio — Em regra ndo ha necessidade de ne-
nhum laringoscépio especial. Habitualmente servimo-nos
até de um Macintosh com lamina de adulto. Fazemos notar
que a porcdo desta lAmina que entra na béca da crianca
tem menos altura do que a porcao correspondente da lami-
na infantil. Outros laringoscopios podem ser usados, tais
como o Magill, Foregger, Flagg, Cope, Anderson, etc., sem
nenhuma vantagem especial, a ndo ser a que da a experién-
cia que o anestesista possa ter com éste ou aquéle.

Uma vez entubado o doente, colocamos cuidadosamen-
te o tamponamento da faringe com ligadura de gase mo-
lhada com agua, nas queiloplastias. Nas fendas nao tam-
ponamos, visto que a colocacao dum tamponamento na oro-
faringe impede a propria intervencao mrurgma
Em qualquer dos casos as criancas sao colocadas com a
cabeca um pouco em extensao, com um pequeno rolo de-
baixo dos ombros. Nas operacoes dos labios a mesa fica na
posicdo horizontal, mas nas fendas & posta em pﬂmgao de
Trendelemburg. Esta posicio e a permanente aspiracio
do campo operatério impedem a entrada de sangue para as
vias respiratérias.

O tubo traqueal, ligacoes ¢ o tubo de aparelho de anes-
tesia, tém de ficar devidamente colocados para nao incomo-
dar o cirurgiao e bem fixados com adesivos para que nao
se desloquem durante a colocacdo dos doentes em posicao
ou durante o ato cirurgico.

A cabeca da crianca é envolvida em panos esterilizados,
ficando o tubo traqueal e pecas de ligacdo completamente
cobertos e separados do campo operatorio.

S6 a parte do tubo tragueal que se curva sobre o labio
inferior e a que fica dentro da béca & que sio visiveis e
devem ser desinfetados com o mesmo scluto que o cirurgiao
usa para desinfetar a face e a cavidade bucal.

R. Smith ' usa pecas em T esterilizadas que ficam no
campo operatorio por cima dos panos esterilizados. O tubo

é fixado pelo tamponamento e com um ponto passado a
hngua.

Fsta técnica tem o inconveniente de o ramo expirato-
rioc do T ficar no campo operatéorio de modo que os gases
e vapores anestésicos expirados pe€lo doente podem ser res-
pirados pelo cirurgido. Por outro lado o anestesista nao
pode abordar o tubo em T e nao pode por conseqiiéncia,
fazer respiracdo artificial em caso de depressdo respiratoria.
Terd que ser ajudado nesta manobra, pelo cirurgiao.
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Em nossa opiniao o tubo deve ficar debaixo dos panos
esterilizados o que protege, parcialmente, o cirurgiao dos
vapores anestésicos e coloca o tubo ao alcance do anestesista.

Manutencdo — Na manutencao da anestesia usamos Ha-
lotano e Eter vaporizado por O. ou por uma mistura de
N,O, nas proporcoes de 3:1, com um volume minuto ade-
quado a idade e desenvolvimento fisico da crianca (de 4 a
10 L/m.). A anestesia é sempre mantida num plano su-
perficial .

A interrupcido da anestesia no momento propric permi-
te o acordar da crianca logo que termine a operacdo. Quasi
sempre conseguimos que as criancas comecem a abrir o0s
olhos no fim da intervencéo e que chorem logo que se retire
0 tubo tragueal.

Durante tdéda a anestesia deve exercer-se um controéle
atento da freqiiéncia, ritmo e amplitude respiratoria, da fre-
gliéncia do pulso e da pressao arterial. Deve colocar-se sem-
pre um estetoscopio na regido pre-cordial e um aparelho de
pressio arterial com bracadeira especial para criancgas.
Além disso deve ser vigiada a cOr da pele e mucosas, o s€u
grau de umidade e a temperatura. Nalguns Centros faz-se
sempre a medicao da temperatura retal. Tambem as per-
das de sangue devem ser determinadas na medida do possi-
vel (sangue aspirado e sangue das compressas).

Kestelyn ) faz transfusao sempre que a perda de san-
gue (volume) multlpllcad{} pelo fator 1,2 for superior a 8%
da massa sangiiinea calculada na base de 80 cc/kg de péso
corporal. Leigh e Kester entre 1946 e 1949 fizeram trans-
fusoes a 61% de t0das as criancas operadas.

Na nossa estatistica nac tivemos nénhum casoc em que
fosse necessario fazer uma transfusao a uma crianca. Em
adultos tivemos que fazer transfusdes por 2 vézes.

Final das intervencoes — Ao terminar a operacao faz-se
uma limpeza cuidadosa da boca e faringe, retira-se o tam-
ponamento e aspira-se através do tubo fraqueal com uma
sonda fina.

Se a anestesia fér ainda suficientemente profunda, a
aspiracio faz-se sob contrdle direto, com © laringoscopio,
mas Se a crianca esta ja a acordar, ndo se deve introduzir o
laringoscépio. Mesmo a aspiracdo com a sonda deve ser
cautelosa, para nao provocar vomitos.

Terminada a anestesia e a limpeza da boca, faringe e
laringe, coloca-se a crianca em posicado de drenagem: de-
cubito ventral ou lateral (3/4) e ligeiro Trendelemberg. A
crianca deve ser transportada nesta posicao e assim conser-
vada e colocada na cama até estar bem acordada. Depois
disso pode tomar a posicdo que quizer.
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Pos-operatorio imediato — Néste periodo as criancas sdo
vigiadas atentamente para se despistar rapidamente qual-
quer complicacao: hemorragia, obstrucao respiratoéria, exci-
tacdo, hipertermia, etc. Uma enfermeira deve ocupar-se
exclusivamente de uma crianca, sempre qu fér possivel.

Se houver necessidade faz-se aspiracio de secrecoes e
sangue com o aspirador e sonda, mas em regra a posicio
de drenagem ¢é suficiente.

As criancas devem comecar a tomar liquidos pela boca,
0 mais cédo possivel: primeiro dgua, depois leite, caldos, su-
mos, etc. Os liguidos devem ser dados & colher. De modo
algum se deve usar a chupeta. Mesmo que vomitem (por
vézes vomitam o sangue que engoliram) deve insistir-se em
dar-lhes precocemente abundantes liquidos. Se se proceder
assim, corrigem-se rapidamente a desidratacdo produzida
pelo jejum, pela anestesia e pela cirurgia.

Nos casos de queiloplastia as criancas devem ficar com
0s bracos Imobilizados em talas, para nio tocarem com as
maos nas suturas.

A medicacao pés-operatéria resume-se a um antibiético
de largo expectro (em regra tetraciclina) em xarope e um
analgésico por via rectal.

Tempo de inlernamento — As criancas sO sdo interna-
das quando estao em condicoes de ser operadas imediata-
mente. Em regra entram na propria manha da operacio.
Nao tomam alimentos solidos desde a véspera a noite e liqui-
dos nas 4 horas que antecedem a operacio.

O tempo medio de internamento é para os labios lepo-
rinos de 24 horas e para as fendas palatinas de 48 horas.

Complicacoes — Na série de casos apresentados nao tive-
mos complicacoes maiores (nem broncopulmonares, nem
edemas de glote, nem choque). Tivemos apenas um caso
de hipertemia moderado e facilmente corrigido. Algumas
crianc¢as ficam com alteracdes na tonalidade do chéro ou
de voz, devido a entubacdo e tamponamento.

Cérca de 20 das crianc¢as vomitam, quase sempre san-
gue que engoliram.

CONCLUSOES

A mortalidade na nossa estatistica foi nula e a morbili-
dade, alias dificil de avaliar em criancas, foi minima: nao
tivemos complicacoes de importidncia, nem necessidade de
realizar transfusces de sangue; os tempos de internamento,
foram reduzidos ao minimo.
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SUMMARY

ANESTHESIA FOR SURGICAL TREATMENT OF HARE LIP AND
CLEFT PALATE

This report of 152 hare lip and 137 cleft palate operations represents the
experience of one surgeon with the same anesthetist., The hare lip cases should
be operated early (2-3 months of age) and the cleft palate between 12 and 18
months. Preoperative hemoglobin levels should be at or above 75%, to avoid
transfusions. Preoperative atropine and inhalation anesthesia with Halothane and
ether result in a rapid recovery. Small induction doses of 1.V, thiobarbiturates
are used in larger children. Tracheal intubation with armored tubes, the use
of a modified Boyle-Davies mouth gag ant Ayre’s T technique with guperficial
anesthesia will permit optimal spontaneous ventilation.

During the postoperative period the child is kept in a lateral head down
position, facilitating the maintenance of a free airway, even in a patient who
vomits. Spoon feeding is initiated as soon as possible.
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