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ANESTESIA EM PALATOPLASTIA (%)

DRS.: REYNALDO PASCHOAL RUSSO, E.A. S.B.A. (**)
ROBERTO FARINA (*%%)

As palatoplastias nos casos de fissuras congénitas, sao
realizadas habitualmente depois de primeiro ano de vida,
nao se operando mais precocemente pelas seguintes razoes:

1) com o desenvolvimento da crianca, as laminas pala-
tinas crescem, diminuindo a fenda.

2) consequentemente os retalhos palatinos maiores fa-
cilitam, a reparacao.

3) a demutisacao sO ocorre depois do primeiro ano de
vida.

4) a mortalidade operatoria diminui com a idade.

Nossa experiéncia estd baseada em 79 casos de palato-
plastias, em pacientes de ambos os sexos com a seguinte
distribuicao;

12 BB o e te e 15 casos
13 8 29 MeSeE ... .ccves siss 16 casos
20 8 S0 MBBER .. le s s 9 casos
38 FENOE . rvvessosern D casos
G 8" 0 8N08 i baih, 4 casos
g8 DANOS cioina e atesls 6 casos
B 8 T AN0S ..o ssn i 6 casos
T & 10 AH08B . .veccesson s 8 casos
10 & 1D 8H0B & vcinn s s som 12 casos
16 & 20 QR08 cvsiins e v 0 4 casos

( *) Recebido para publicacdo em outubro de 1958,

(**) Anestesia do Hospital Municipal. Do Servico de° Anestesia
do Hospital Sta. Helena. — Sdo Paulo.

(***)  Consultor de Cirurgia Plastcia, da Escolq Paulistq de Me-

adicina. Assistente extra-numerario da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paiulo.
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Nessa série estao incluidos 2 casos de reoperacao, 2 ca-
sos de fissura oculia e um caso de palatorrafia por ferimen-
to do palato.

Procuraremos esquematisar a conduta adotada em nos-
SO Servico:

Os pacientes em geral sdo preparados pelo pediatra e
examinados pelo anestesista no dia da operagao. Nos lac-
tantes, permitimos a ultima mamadeira até 4 horas antes
da operacao e quando necessario, no intervalo, damos agua
acucarada; as criancas maiores de 2 anos, deixamos em je-
jum. Sao retirados dos pacientes agasalhos em excesso, dei-
xando-se apenas uma camisola fina.

Nas criancas menores de 2 anos, como medicacdo pre-
anestésica, usamos Pentobarbital por via oral 5 a 10 mg.
por kilo de péso, nos pacientes com idade superior a 2 anos,
usamos a meperidina 1 a 2mg. por Kilo de péso, via intra-
muscular, cérca de 45 minutos antes da operacao. Associa-
mos em ambos 0s casos a Atropina nas doses recomendadas
por Leigh. Desde 1954 estamos usando a cloropromazina em
doses de 0,5 a 1,0 mg. por via intramuscular, ou 1 a 2 mg.
por via oral, por quilo de péso, associada ac Pentobarbital
ou a Meperidina.

Nos lactantes a inducao € feita com mascara aberta
pelc éter, com um fluxo de cérca de 500 ml de oxigénio sob
a mascara, para eviiar acumulo de CO* e hipoxia, como ja
demonstrou Faulconer. Outro detalhe que reputamos de im-
portancia é o da camada de gaze que recobre a mascara,
gue hao deve ter mais que 4 a 6 dobras. Da mesma manei-
ra, Nao usamos compressas ad redor da mascara e destas
a que melhor serve € a de Yankauer.

Em pacientes com idade superior a 2 anos costumamos
induzir com ciclopropanc em circuito val e vem ou com
mascara de Stephen -— Slater. Em paciente maior que 5
ancs usamos inducao com barbiturico endovenoso em soluc¢ao
a 1,2b% .

A manutencao da anestesia € feita com eé.ler-ogixénio,
ou em criancas com idade superior a 10 anos com protoxido-
oxigénio.

Achamos que este é um tipo de cirurgia onde a intuba-
cao é imperativa e de preferéncia feita pela via nasal nas
fissuras palatinas puras, isto é, sem Iabio leporino.

Nas fissuras palatinas que acompanham o labio lepo-
rine, isto é, nas fissuras complicadas, a intubacao deve ser
feita de preferéncia pela via oral. Quando a intubacao €
feita pela via nasal, a sonda migra para a fenda dificulian-
do a operacdo, além disso, a via nasal obriga o uso de son-
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das com calibre menor que aquéle que seria indicado para
0 ¢aso.

Se por qualquer razao for preferida a via nasal, devemos:

1) nas fissuras palato-labialis unilaterais introduzir a
sonda pela narina sa.

2) nas fissuras palatinas puras a introducao pode ser
feita por qualguer das narinas.

Usamos sonda plastica portex ou de Maggill, sem ba-
lonete submetidas a fervura antes de serem usadas e umede-
cidas com neotutocaina a 1,0%, no momento da intubacao.

Em pacientes maiores que 7 anos usamos sonda provida
de balonete.

O uso do coxim scb a cabeca facilita a intubacao, que
deve ser feita no segundo ou terceiro plano quando nao se
usa relaxante muscular ou em plano mais superficial quan-
do essas drogas sao usadas. Como relaxante muscular damos
preferéncia a succinilcolina na dose de 0,5 mg. por quilo
de péso em criancas acima de 2 anos. A sonda traqueal é
fixada a direita no labio inferior, com ¢ que nao sofrera
compressao da lamina lingual do abridor de boca de Kilner
durante o ato cirurgico.

A seguir, tamponamos o faringe por detras da sonda
com 2 finalidade de evitar aspiracao de sangue e de ajudar
a manter a sonda em posicao. Os pacientes sao operados em
posicac de Rose, com o coxim sob 08 ombros e ¢com Trende-
lemburg de 9 a 10 graus.

Em pacientes menores que 4 anos a manutencao da
anesiesia é feita pelo método sem reinalacao, no que damos
preferéncia as valvulas que permitam a ventilacdo artificial
quandc necessario, ao tubo em T de Ayre. Em pacientes
com idade maior que 4 anos usamos sistema vai e vem, com
absorcao de CO*. O método sem reainalagao é ideal porque
niao oferece resisténcia a respiracao, o espaco morto é redu-
zido a0 minimo possivel e nao ha acumulo de CO*. O fluxo
em oxigénio é adaptado a cada caso, devendo a bodlsa res-
piratéria permanccer semi-disiendida.

Apés a colocacao do abridor de boca, é necessario que
tenhamos a certeza de que a sohda tragueal nao esta sendo
comprimida ou dobrada e que nao exista secrecao deniro do
tubo tragqueal. Os hemitoraces devem ser observados se ex-
pandem igualmente. Em caso negativo pode significar in-
tubacdo bronquica.

Na manutencdo da anestesia usamos o plano mais su-
perficial possivel. O paciente nao deve reagir continuada-
mente a presenc¢a do tubo, pois o traumatismo podera pro-
vocar o edema de glote. Durante o ato cirurgico a observa-
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cao das extremidades do paciente constitue um bom guia;
se frias e palidas constituem sinal de alarme. A colocacao
de um estetoscopic no pré-cordio, permite contar os bati-
mentos cardiacos, numero de movimentos respiratorios co-
mo também denuncia a presenca de secrecio.

Um numero de movimenios respiratorios maior que
30 por minuto requer seja investigada a causa (obstrucao
da sonda, acumulo de CO®, estimulo cirargico em plano
muito superficial de anestesia). Uma taquicardia superior
a 140 ou 150 batimentos por minuto, dependendo da idade,
também requer investigacao (super dose de atropina na pre-
medicac¢ao, acumulo de CO?* choque eminente, hipoxia ou
plano muito superficial de anestesia) .

O campo operatorio € infilirado com procaina a 1%
mais adrenalina milesimal (2 gotas de adrenalina para ca-
da 10 ml de anestésico), gastando-se em meédia 5 g 10 ml,
com o que se obtém reducao notavel do sangramento. En-
tretanto, apesar da pequena quantidade de adrenalina usa-
da, as vézes ela determina tequicardia acentuada.

Durante o ato cirurgico, mantemos hidratacdo com so-
Ihuto glicosado a 9% e se necessario sangue. Temos a im-
pressao de que a infiltracao local diminue de muito o
sangramento. Usamos transfuséo de sangue pre operatoria
somente em 3 casos.

Apoés aspiracao cuidadosa, os pacientes sao extubados e
permanecem no quarto em decubito lateral com cabeca bai-
xa, controlando-se a temperalura cada hora. Esta, eleva-
se durante 6 a 12 horas apds o ato cirurgico, sendo menor
a elevacao quando se usa cloropromazina e quando se ad-
ministram liquidos precocemente. Quando a temperatura
se eleva a mails que 38" C usamos um antitérmico do tipo
da Novalgina (MR). A sedacao poés-operatoria é feita com
Novalgina (MR) ou com Meperidina em pacientes maiores.

O edema do faringe ocasionado pelas incisoes laterais
de Veau-Ernst ou de Langenbeck pode causar certa dificul-
dade a respiracdo no pos-operatoério imediato. Dai usarmos
ogixénio por tenda ou por funil com alto grau de humildade.

Nao tivemos casos de obstrucio glotica por edena. Acha-
mos que este, pode ser prevenido pela intubacio em plano
adequado, sem trauma, com a sonda de calibre indicado,
sem “cuff” e com madterial fervido, uma vez que o traumatis-
mo local mais a contaminacao podem gerar o edema da re-
gido glotica.

Tivemos um caso de obito ocorrido em 1951 por sindro-
me de Ombrédane, numa paciente de 18 meses, mongoldi-
de, e com sequelas neurologicas de forceps.
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Resumo

Os autores estudam os cuidados que deve ser observados nos
“pré”, “trans” e “pods-operatorios” dos pacientes intubados com o
fito de se fazer uma palatoplastia.

Estudam a idade mais conveniente para se fazer uma tal inter-
vencido, a medicacido pré-anestésica usada e os agentes preferidos pa-
ra. a inducao e manutencio ahestésica.

Estudam a via preferencial da intubac¢do (nasal ou oral) con-
forme o tipo de fissura palatina, isto &, segundo se trate de uma
fissura palating com labio leporino ou fissura pura do palato.

A posicdo da cabeca do paciente ¢ cuidadosamente estudada com
a finalidade de facilitar a intubacio e a operacao sem causar danos
a0 paciente.

Summary
ANESTHESIA FOR SURGICAL REPAIR OF CLEFT PALATE

The Authors analise pre-operative care, post-operative manage.
ment and endotracheal anesthesia for surgical repair of cleft palate
hased on 79 cases.

The age of the patients varied from 12 months to 15 years.
Premedication was pentobarbital (5-10 mg/Kg) by mouth for natients
under 2 years and meperidine (1-2 mg/Kg) for the cthers, assoclated
with 1 to 2 mg/Kg of chlorpromazine by mouth. Tracheal intubation
is mandatory: nasal'y for simple clefts and orally when associated
to hare lip. A pharyngeal pack and the Rose position were used
irn all cases.

Very light anesthesia was maintained with ether or notrous
oxyde in a non-rebreathing system. Intravenous fluids were given
routinely and blood was administered whan necessary. Cars must
be taken to avoid hyperthermia, principally in small children and
infants, chlorpromazine seemed to be helpful in this respect.

Post-operative pharyngeal edema due to surgical trauma might
cause respiratory obstruction, humidified oxygen may prevent this
complication. Vocal cords edema was absent. One death occurred
early in the series (1951): an 18 month mongoloid infant with
neurclogic sequelae from a forceps delivery died with the Ombre-
danne syndrome.
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Para tacilitar a intubacao

Nupercainal

Pomada analgésica
a 1% de Nupercaina “Ciba”,

anestesico local de acao prolongada

A aplicacao de Nupercainal as canulas e
sondas, além de facilitar a manobra do
anestesista previne, pela supressao de
reflexos faringo laringeos, a tendéncia

para expulsao dos instrumentos

Ciba
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