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ANESTESIA GERAL PARA RINOPLASTIA (*) 

DR. REYNALDO P.,\SCHOAL RUSSO, E.A. ('')• 

São vários os aspectos que devem ser analisados na ci_ 
rurgia plástica da pirámide nasal: 1) A correção estética da 
deformidade tem que ser adequadamente feita sem a preo_ 
cupação do fator tempo, o que limita a indicação da anestesia 
local nos casos de cirurgia de longa duração. 2) Quando do 
uso do escôpro e do martelo som anestesia local, os pacientes. 
se queixam de dor, pelo menos de _um desconfôrto muito gran_. 
de, reagindo, não. colaborando e dificultando a marcha ope-. 
ratória. 3 J Tratando-se uma operação eletiva, o estado geral 
do paciente é bom. 

Para o anestesiologista, além dos problemas básicos fu11-
damentais, há que considerar mais especialmente: 1) A téc_ 
nica de anestesia empregada tem que ser adequada, permi_ 
tindo ao c:rurgião executar perfeitamente sua tarefa e com 
um mínimo de risco para o paciente. 2) Ao término do cura_ 
tivo, os pac;entes devem estar de posse de todos os reflexosr 
preferentemente conscientes, pois que ocorre sempre um san­
gra.menta posterior ao ato cirúrgico, apesar do tamponamerr_ 
to nasal. 

Relatamos no presente trabalho nossa experiência pes. 
soa! em 130 casos de anestesia para rinoplastia, operadas na 
espaço· de 18 meses por uma mesma equipe de cirurgia 
plástica. 

Os pacientes, quando ao sexo, estavam assim distribuf­
dos: 124 (95. 3gr;,_) femininos e 6 (4. 61 7,.) masculinos apre_ 
sentando a seguinte distribuição etária: 

-----
(*) Trabalho apresentado no VIII Congresso B:-asileiro de Ant>stt>siologia;. 

Goiânia, Goiás, Outubro de 1961. 
(**) Anestesiotogista do Hospital Santa H~IE'na,. Sãt!I Paul©, SF. 
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' até 20 anos • • • • • • • • • 37 casos 30 o/,. 
21 a 30 ,, 47 ', 36,1 '/o • • • • • • • • • 

31 a 40 ,, 38 ,, 29,2 (,¼1 • • • • • • • • • 

41 a 50 ,, 6 ', 4,6'/u • • • • • • • • • 

Foram executadas as seguintes intervenções: 

Rinoplastias • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 8-2 casos 
Rinoplastias septo 29 

,, 
- • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Rinoplastias ritidectomia 9 ', - • • • • • • • • • • • • 

Rinoplastias queiloplastia 5 
,, 

- • • • • • • • • • • • • 

Rinoplastias plástica palpebral 2 ,, 
- • • • • • • • • 

Rinoplastias mamoplastias 2 
,, 

- • • • • • • • • • • • 

Rinoplastias - polipectomia nasal 1 caso • • • • • • • 

. 
O tempo operatório médio das rinoplastias, incluindo o 

curativo, foi de 90 minutos. 
Todos os pacientes estavam em bom estado geral, ha_ 

vendo na série, duas pacientes que haviam se submetido a 
tratamento eletroconvulsioterápico e 3 pacientes com histó­
ria de alergia à sulfa, procaína e piramido, respectivamente. 

Como medicação pré-anestésica, usamos em todos os 
casos: pentobarbital sódico 100 mg, por via oral, duas horas 
antes da cirurgia e a combinação meperidina-prometazina_ 
atr·opina em injeção intramuscular e em doses adequadas, 
uma hora antes da operação. 

Com o paciente na sala de operações é canulada uma 
veia do antebraço esquerdo e a anestesia induzida com tio_ 
barbiturato intravenoso; ao mesmo tempo iniciamos a admi_ 
nistração de oxigênio por máscara para desnitrogenar o pa­
ciente. A seguir é iniciada a administração de uma mistura 
de N,o_o, na proporção de 2: 1. 

Administramos logo após uma dose de succinilcolina su­
ficiente para permitir a vaporização cuidadosa do faringe, 
laringe e traquéia com anestésico tópico. O paciente é no­
vamente ventilado e entubado com sonda provida de man_ 
guito, tamponando-se o faringe com gaze umedecida e:in sóro 
fisiológico. Êste tamponamento tem por finalidade impedir 
que o sangue caminhe para o estômago, a nosso vêr uma das 
causas que mais contribui para o vômito pós-operatório. 

O paciente é colocado na posição adequada, inicia-se a 
antissepsia, colocação dos campos cirúrgicos e em seguida 
o ci1·urgião executa uma anestesia local infiltrativa. 

A ventilação foi espontânea em todos os casos. 
O iiobarbiturato, por nós usado em todos os casos foi 

o tiopental sódico em solução a 2,5'/,, utilizando-se cêrca de 
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350 a 500 mg n a indução. A quantidade total gasta pa1·a 
a 1·ino,p lastia variou de 750 mg a 1 g . 

Usamos como anestésico tópico a t etracaína a 1,0 '/c em 
24 casos e a lidocaín a a 2,0 1/, em 106 casos, gastando-se em 
média de 4 a 6 ml da primeira e 8 a 1 O ml da segunda . 
Atuàlmente estan1os usando s,om ente a lidocaína, que nos 
forr1ece cê1·ca de 60 a 90 minutos de an estesia, tempo sufi_ 
cien te para a execução da rinoplastia. 

A vaporização deve ser cuidadosa , uma vez que a cabeça 
do paciente é movimentada du1·ante o a t o cirúrgico, o que 
pode provocai· reação do paciente, ob1·igando o anestesista a 
aprofundar a an estesia ou emprP.~ar relaxante i_nuscular . 

O relaxa11te muEcular usado em todos os casos foi a su c_ 
ci11ilcolina . 

As son das por nós utilizadas, são flexíveis, com espiral 
de aço, e p1·ovidas de ba lonete insu flável; não angulam, e 
são ligadas com o Y que vem do aparelho de anestesja, n a 
altura do rebôrdo inferior da, mandíbula (F1g. 1) . A sonda 

• 

FI G . l - Mesa contendo mate2Jal para en tu bação : Sondas flexiveis de düe­
r entes tamanhos e calibres, cotovelos, Y , separad,or de a rca das d entárias de 
borracha, seringa con'l c-ânula , lidoca il1a a 2 o/c , pinça de Kocber, R<>lo de gaze 

para lampona1nento do faringe la rlngoscópio e pulverizado ~. 

pode ser f1xada no queixo, um pouco a esquerda da linha 
m edian a quando o ci1·urgiã,o é d extro, ou um pouco a direita 
da linha n1ediana quando o ci1·urg·ião é canl1oto . Tal deta_ 
lhe é importante quandc1 o cirurgião faz uso da ser1·a manual 
11ara seccionar a apófise frontal do m axilar de ambos lados 
(Fig·. 2) 

• 
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FIG. 2 - S erração era a pófise f ro11tal do m a xila r . A colocaçãc, a dequada da 
S-:)nda per m !te o movimento de va i e vem da mão do ciru rg ião sem ln t erferi r 

co1n ê le. 

O espar·adrapo que f_i xa a sond3. nã o deve 1·epuxar a co_ 
1nissura do lábio jn ferior para rião ocasjonar desvios do fil­
trum e da asa do 11.ariz (Fig. 3) . 

Para a manutenção da anestesia usamos: 
~ 

Ti•cba rbiturato N :10-02 ............. . 
Tio,barbiturato - :t~:?0-02 _ - ~ ep er·id,n a 
Tiobarbiturato - N :!0-0:2 - Meperidina 

P rocaína 1 '/t .. .. . ............. . . . 

2 
112 

16 

casos 
" 

" 

O protóxido de azôto foi usado em concentração de 50 a 
66 'Ir em circuito semifechado, a 1neperidina em concentra_ 
ção de 1;·5 . 000 gôta 8 gôta E. V. e a procaína a 1 'I< gôta a 
gôta E. V. Usamos a procaína a 1 'ir n cs casos de cirurgia 
prolong·ada associada à rjnoplastia (mama, ru gas, etc. ) . 

A infiltração do nariz é fe:ta com anestésico local adi-
•• 

cionado de vasoconstritor visando-se a diminuição do san_ 
grament,o trans-operatór·io,. Como agentes anestésicos lo­
cais usamos a pr·ocaína a 1 '/t ern 56 casos e a lidocaína a 
1 c-~ em 74 casos. O vasoconstritor foi a ad1~enalina em so­
luçã•o aquosa milesimal, nas concentrações h abituais. Pa1~a 
a infiltração local foram usados cêrca de 15 a 20 n1l des.sa 
solucão. 

~ 

A perda sangüínea t1~an~ope1·atória foi m edida em 10 
casos, com as seg·uintes médi2s: 
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Trata1nento da ponta ... . .... .. . . . .. . . . 
T1·atamento do dorso, até final do curativo 

6 ,0 g 
146,2 g 

Perda to ta 1 média . . . . . . . . . . . . . . . . . 152 ,2 g 

Ê nossa in1pressão que a infiltração local diminui de muito• 
a per·da sang·üínea transoperató1·ia , e achamo-la preferível,. 
n este tipo de cir·urgia, aos bloqueadores g·anglionares, cujo 
uso implica nu1na postura que não• é do ag1·ado do cirurg·i§.o, 
plástico quando opera 1·inoplastia . 

• 

FIG. 3 - Paciente en t ubada , tampoo amen to do fa­
r inge, e com o separador de a rcadas colocado entre 
den tes mol a res. Notar que n ão há desv!c,· de f il t rum. 

Uma outra vantagem da jnfiltração local, seria possibí­
lita1· o uso de anestesja superficial , o que é de grande van_. 
tage111 pa1~a a recuperação da consciência no final da ope_. -1·açao . 

Ao tér1nino do curativo, é retirado o tampão de gaze do' 
faringe e o paciente, depois de cuidadosamente aspirado, é 
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extubado. A extubação, se necessária, é auxiliada por uma 
peque11a dose 5 a 10 mg de succinilcolina. Doses maiores 
ou manobras intempestivas podem desencadear apnéia ou es­
pasmos de glote, que obrigam o anestesista a reentubar o 
paciente para ventilá-lo, uma vez que o uso de máscara é 
impraticável. 
Pós-opei·atório imediato. 

Nas rinoplastias, a nosso vêr, são 3 as principais ocor­
rências do pós-operatório imediato: 

l) Vômitos. Ocorreram em 26 casos (20 ~;, ) e foram 
controlados com cloranautine (Dramamine). Apenas _3 pa_ 
cientes vo1nitaram mais que uma vez, e todos os pacientes 
apre~entaram vômitos em bôrra de café, atestando que ocor­
reu u1n sangramento posterior ao ato cirúrgico e reforçando 
nossa opi11ião da necessidade da presença de todos os refie_ 
xos nc, final da operação. 2), Agitação. Ocorreu em 3 casos 
(2,3'.,é) e em pacientes cuja posição de sono era o decúbito 
vent1·aJ, posição que não é permitida após a rinoplastia. 
Usamos barbital para controlar a agitação. 3) Sangramen_ 
to. Em nossa série não ocorreu sangramento pós-operatório 
que obrigas,e à revisão do tamponamento. 4) Não registra_ 
mos óbitos. 

RF,Sl':llO 
O autor descrf'vc a técnica usada Pm 1:~0 casos de ant>stPsia para rinoplastias. 

Considera a entubação traqueal como imperativa, recomendndo o uso de sonda. 
flexivel com -espiral de aço para impedir sua angu'ação, usando técnica anPS­
tfsica fundamentada el,11 hipnose e analgesia. Chama a att>nção para uma anes­
tPsia tópica cuidadosa, proferindo a lidocaina a 2o/,-, e recomenda a infiltração 
do nariz com anestésico local adicionado de vaso constritor, para diminuir O• 

sangramcnto transoperatório, que foi de 152,2 g., medido pelo processo gravi­
métrico. Acha fundamental estar o paciente de posse de todos os reflexos de 
<lefesa no final da intc·r\'enção e analisa as complicações surgidas no pós-ope­
ratório imediato. Não ocorreram óbitos. 

GENERAL ANESTHESIA FOR RHINOPLABTY 

Endotracheal ancsthcsia associated to local infiltration v.·as uscd in 130 patients 
for rhinoplasty. A non-kinking, flexible, spring-wallcd, tracheal tubc was cm­
ployed. Topical anf'"sthesia of the pharynx and larynx p:·P\'f'nted coughing, jerking 
or bucking during thc procedure. ,rasoconstrictor addf'd to the local anPsthPtic 
agent was helpful in rPducing total b'.ood loss to 152,2 g (average). 

General anesthcsia ,vas light; ali reflexes weré p;oescut at the cnd of opPration. 
Attention is diawn to thP packing o( the phar:vnx during anesthesia, thus avoiding 

•sWallowing of blood and prPventing post-operative ,:mcsis. 
Twenty six patients (20%) vomitcd after operation and they had 13v,·allo\\·ed 

some blood in the immediate post-anesthetic period, but only :1 had more than· 
one bout of emcsis. Rest'.Pssness and agitation occurr0d in 3 caRes (2.3•1/,,). Ther()·-
1~-ere no deaths. 

DR. REYNALDO P . .\SCHOAL RUSSO 
R. Clélia, 896 
São Paulo, SP. 


