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ANESTESIA PARA CIRURGIA DE LABIO LEPORINO
E FENDA PALATINA

PEDRO CARDOSO FILHO
e
MILTON PIMENTA DE FIGUEIREDO
(Belo Horizonte - Minas Gerais)

A nossa experiencia sobre anestesia para os casos de Labio
Leporino e Fenda Palatina data de 1953.

Desde o inicio pudemos observar que a anestesia para éste tipo
de cirurgia era das mais dificeis. M. Digby Leigh, 1949, (1) afirma
que esta dificuldade decorre de quatro fatores, a saber:

1.9 A operacao é feita em meninos com menos de um més de

il]HE]P:

2.9) A entubacio traqueal em eriancas desta idade apresenta
problemas, sendo que, além disto, o defeito congénito ainda mais
dificulta o ato da entubacao:

3.9) O tubo traqueal, conexoes, ete., ficam dentro do campo
operatorio — Inaccessivels portanto ao anestesista.

4.9) As vézes a crianca perde bastante sangue, o que poderi
leva-la ao choque.

Por encontrarmos dificuldades, a nossa conduta nao foi a mesma
desde o primeiro caso até hoje; temos modificado a téenica, procu-
rando melhorar em aleum ponto ou noutro.

Preparo — A maioria das criancas anestesiadas tinham de
15 has a 2 meses de idade. Os pequenos pacientes sao operados
no melhor estado de saitde. Acreditamos que nma das causas de
stuceesso @ o bom preparo das criancas que sempre sao entregues a
nm pediatra e sé sdao levadas a mesa operatoria quando pesam, no
minimo, 4 quilos e estao ganhando péso.

Nunca deixamos uma crianca muitas horas sem se alimentar —
de modo geral toma o tltimo alimento 4 horas antes da operacao
e tdao logo desperta da anestesia comecamos a alimenti-la de novo.
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O internamento faz-se, pelo menos, na véspera da operacio;
nunca no mesmo dia.

Premedicagcdo — Usamos rotineiramente a Atropina intramus-
cular, nas doses advogadas por D. Leigh, 1949, (1) e, as vézes,
doses um pouco maiores, O resultado obtido com a Atropina nem
sempre € bom, apresentando-se o paciente com secreciio durante
algumas operacoes.

D. Leigh, 1946 (2) aconselha o uso de opiaceo associado &
Atropina ou i HEscopolamina; nés entretanto, preferimos o Tionem-
butal retal pelas seguintes razdes:

1.°) E um procedimento facil, seguro (R. W. Burnap, 1948) (3)
€ nao provoca dor; com muito pequena incidéncia de falha.

2.9) Abole completamente a apreensio pré-operatéria, o trauma
psiquico, o que é valioso, especialmente quando multiplas operacdes
sa0 necessarias {(J. A. Artusio, 1950) (4).

3.2) Diminui a tendéncia a taquicardia (K. Jackson, 1948) (5).

4.°) A inducdo da anestesia é muito mais rdpida e tranquila. -

5.9) Pés-operatério mais tranquilo com pequena ineidéncia de
vomitos.

6.2) O enema é feito pelo préprio anestesista o que é uma grande
vantagem, no nosso meio onde a falta de boa enfermagem difieculta
a injecao de doses fraeiﬂnadaﬂ de opilaceos.

A desvantagem do Tionembutal retal é que a crianca nio der-
perta tao rapidamente apds a operacio.

Com a finalidade de acordar os pequenos pacientes mais rapi-
damente, fizemos vArios casos premedicando s6 com Atropina; de
fato, o despertar era imediato, mas notamos que a anestesia era
muito mais dificil de ser mantida. A inducéio era tormentosa, com
a crianca chorando e debatendo-se. Nestes casos verificamos que
a quantidade de secrecio era impressionante. Por estas razbes vol-
tamos a usar o Tionembutal retal e nfio mais pensamos abandoni-lo.

O Tionembutal é administrado na dose de 50 mg por quilo de
péso (solucdo a 10%). A premedicacio é feita no quarto, de
modo que a crianga vem sempre dormindo para a sala de operacoes.

Indugio da Anestesia — E feita o mais tranquilamente pos-
sivel, evitando-se a obstrucfio respiratéria e tosse que aumentam
~grandemente a secrecao. Usamos o ciclopropano que & mantido
até atingir o segundo estéigio do terceiro plano e depois acrescen-
tamos éter cautelosamente ao circuito. O eciclopropano é adminis-
trado através um filtro vai-vém, com bdlsa e méascara de tamanhos
adequados, menor espaco morto possivel. (J. Adriani, 1954) (6).

Uma vez alecangado um relaxamento satisfatério procedemos a
entubacfio orotraqueal. Para maior facilidade elevamos a cabeca
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da crianca (Leigh, 1948) (1) sobre um suporte circular estofado,
que tem a dupla finalidade de elevar e segurar firme a cabeca.
Este suporte nao é essencial, mas facilita grandemente a entubacio.

Por n&o possuirmos tunbos plasticos temos lancado mio das
sondas de Magill, de borracha., Escolhemos a de maior calibre que
possa ser introduzida na glote sem se fazer forga. Antes de entubar
deve-se tomar o cuidado de introduzir uma conexfo Magill no tubo,
assim como lubrificid-lo com pomada anstésica.

O laringoscoéplo por nos preferide é o Wis-Foregger, se bem
que tenhamos usado a lamina de Macintosh algumas veézes.

Acreditamos ser mndispensavel a entubacido traqueal por diversas
razoes, tais como: necessidade de se manter vias aéreas perfeitas
durante toda operacido (H. C. Slocum, 1945) (8); necessidade de
nio atrapalhar o trabalho do cirurgifo e a inaccessibilidade das
vias aéreas ao Anestesista.

Preferimos fixar o tubo no meio do labio inferior, porque se
colocado ac lado, em um dos cantos, faz tracdo sobre o labio superior
e distorce o campo operatério. |

A infiltracio do local com novocaina e adrenalina é feita, roti-
neiramente, pelo cirurgido, com a dupla finalidade de diminuir o
sangramento e a sensibilidade dolorosa. Esta infiltracio facilita
muito o trabalho do anestesista.

A maior dificuldade por nés encontrada era na segiiéncia cielo-
éter, pois freqiientemente a erianca reagia ao éter com espasmo de
olote 0 que nos obrigava a reiniciar com o ciclopropano, ete. As
vézes ndo conseguiamos um relaxamento suficiente e a entubagao
tornava-se muito difieil.

Por duas vézes tivemos de adiar a operacdo; a primeira, um
menino de 15 dias de idade, com labio leporino e fenda palatina.
Tivemos dificuldades ma entubacio e depois da terceira tentativa
julgamos prudente adiar a intervencdo por 72 horas. As dificul-
dades foram decorrentes do mau relaxamento obtido. A segunda, .
uma menina de 3 meses de idade, extremamente sensivel ao éter.

Dols outros meninos nao conseguimos entubar e resolvemos
fazer insuflacio de éter (J. Adriani, 1950) (9), o que fol conseguido
sem dificuldades. Apesar de sermos bastante familiarizados com
esta téenica, s6 a usamos excepcionalmente pois acreditamos nao
oferecer bastante seguranca ao paciente. |

Foi-nos sugerido o uso da mascara aberta, fazendo-se a indug¢ao
com Cloretila, Seguidores que somos da escola de Adriani (9), nao
concordamos em usar éste anestésico por ser muito toxico.

Ocorreu-nos a idéia de usarmos, nos casos em gue era difieil
a seqieéncia ciclo-éter, o 1odeto de “Suecinyleholine”, para facilitar
a entubacao. (F. F. Foldes, 1955 — 10}, (R. 8. Martins, 1954 — 11),
(L. Jennings, 1953 — 12), (L. 8. Goodman, 1955 — 13), (F. F.
Foldes, 1952 - 14).
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Este relaxante de sintese, quando usado em peqguenas doses,
parece-nos ser 1deal para procedimentos rapidoes como o é uma
entubacdo traqueal. Acreditamos ser ideal por ser um relaxante
muscular muito efieiente, ndo téxico, de inicio de acdo rapido, tempo
de elimmacdo também muito rapido, auséncia de acido cumulativa,
nao liberta histamina e néo afeta o sistema cardio-vascular. O
grande perigo da ““Sueccinyleholine” sf¢ as apnéias prolongadas que
pode provocar, mas estas sao evitadas usando-se pequenas doses.

Apods a inducio com ciclopropano, o cirurgido procede a dis-
seccao da vela safena interna da crian¢a, introduzindo nela um
tubo de polietileno. Nesta veila injetamos o iodeto de “Sucecinyl-
choline”, meilo miligramo por quilo de péso.

A apnéla 1nstala-se quase que instantaneamente e dura de 2 a
3 minutos.

A entubacao tem que ser feita com uma.certa rapidez, o que
nao constitul problema, dadas as exeelentes condi¢des proporeio-
nadas pelo curarizante.

Em seguida ligamos o tubo, por meio de uma conexio Maggil
a uma valvala de D. Leigh ou a uma de Stephen-Slater, que por
sua vez € ligada a uma bdlsa com capacidade de 1 litro.

Pesquisamos meticulosamente a expansio pulmonar nos dois
hemitéraces para constatarmos se o tube ndo penetrou em um dos
bronquios.

Algumas vézes, passada a aclo da “Suceinylcholine”, a erianca
tosse, reage fortemente ac tubo. Aconteceu, uma vez, o tubo sair
da traquéia. Para evitar éste acidente desagradavel, temos sempre
a mao uma solucdo de Tionembutal a 1 % para ser injetada, na
vela, se necessario for. -

A anestesia é mantida com oxigénio e éter, pelo método “non-
rebreathing”, sendo o fluxo de oxigénio ajustado para se manter
a bolsa semi-insuflada (C. R. Stephen, 1951 — 15), (C. R. Stephen,
1954 — 16). O fluxo de gas deve ser, pelo menos, igual ao volume-
minuto do paciente.

Procuramos sentir econstantemente o pé da crianca, ver sua cdr.
Para éste tipo de anestesia o primeiro sinal de choque & um pé frio
e palido. (7)

A técenica “Non-rebreathing” é a nosso ver, a ideal por nido
permitir o acuimulo de gas carhonico, por ser minima a resisténecia
a respiracido e o espaco morto ser também minimo. (16) |

Acidentes — Além das dificuldades que tivemos na seqiiéncia
ciclo-éter, o acidente mais grave foi a obstrucio do tubo traqueal,
uma vez, por um coagulo, tendo sido o tubo retirado pois ja estava
no fim da operagido. Outra vez, foi o tubo obliterado por uma
secrecdo espéssa, a qual foi aspirada com um tubo de polietileno.

Outro acidente que tivemos, apds a entubacdo de nma erianca,
que se apresentava c¢om bastante secrecio: fomos introduzir a
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conexdo de Magill ao tubo; éste, banhado em secre¢do, escorregon
para o faringe e s6 c¢om muita dificuldade conseguimos retiri-lo.
Sé consesuimos: introduzir a referida conexfo apds desentubarmos
a crianea. |

Déste dia em diante $6 entubamos com a vonexfo ja mtroduzida
1no tubo. |
| Acontecen, por duas vézes, o tubo sair da glote quando o cirur-
e1do movimentou a cvabeca do peyuneno paclente.

Curdados pos-operatorios — As criancas saem da sala de ope-
racoes com todos os reflexos presentes e a mailoria delas, chorando.

Raramente fol necessaria a transfusao de sangue ou hidra-
tacdo trans ou pods-operatoria.

Deltamos a ecrianca de lado, até acordar, com a cabeca mais
baixa do que o corpo.

A alimentacfo é reiniciada o mais cedo possivel.

NAo é necessario o uso de sedativos.

A complicacao pés-operatoria mais freqiiente foi a hipertermia,
sem nenhuma conseqiiéncia. S46 tivemos um caso de sangramento
pos-operatorio, '

Nao tivemos mortes em nossa série de doentes.

('onclusGes — Mals de nma centena de casos de labio leporino
e fenda palatina foram por nés anestesiados desde 1953. |

Nao tivemos casos de mortes ou de dificuldades pods-operatodrias,
0 gue nos permite julgar o método adotado como muito bom.

- A mailor dificuldade que encontramos foi na seqiéncia ciclo-
éter e em algumas entubacdes. KEstas dificuldades foram contor-
nadas com a admimstracaoe de “Suecinvleholine”, meio miligramo
por quilo de péso.

Resumeo

Os A.A. apresentam um trabalho sbbre a Anestesia para a cirargia de
lAbio leporino e fenda palatina; mais de uma centena de criancas foram por

éles anestes’adas sem nenhuma complicacho poés-operatoria séria e nenhuma
morte.

Foram usados rotineiramente a entubacio tragueal e o método “Non-
rebreathing’.

Para os easos mais dificeis de entubac¢ho usaram ‘“Succinyleholine”, meio
miligrameo por quilo de péso.

Summary

Tlie authors haxve presented an work on Amnesthesia for Hare lip and cleft
palate; more than 100 patients were anesthetized without a single post opera-
tive complication or death. They used oral endotracheal intubation and Non-
Rebreathing method.

For the most difficult cases they used Suecinyleholine to intubate.
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