Suplemento Simpdsio Mineiro de Intercorréncias 132 SIMPOSIO - 2019

Intercorréncias anestésicas respiratorias em palatoplastia do paciente fissurado:

relato de dois casos

MARIANGELA LATINI DE
MIRANDA '*

CAMILA CARVALHO CAVAVANTE MARINHO*
HUGO LEONARDO DE REZENDE RODRIGUES !?
KAYO VIEIRA THEODORAK PEGO !

MARIANA SISTO ALESSI 2

RENATO CORREIA LIMA !

RESUMO

A anestesia para procedimentos eletivos na cirurgia pléstica é,
geralmente, muito segura, porém, ndo estd isenta de complicac¢oes.
O conhecimento e o tratamento efetivo das intercorréncias anestésicas
sdo importantes para a seguranca do paciente, pois, podem levar
ao aumento da morbimortalidade. O paciente portador de fissura
labiopalatina necessitard de varios procedimentos cirdrgicos para
correcgoes das deformidades e apresenta maior incidéncia de complicagoes
anestésicas, principalmente respiratérias, comparadas ao paciente
nao fissurado. Este trabalho tem como finalidade relatar dois casos
clinicos de intercorréncias respiratérias associadas ao ato anestésico
em pacientes fissurados e discutir sobre a importancia de prever os
riscos, e a necessidade do diagnéstico com tratamento imediato e eficaz.

Descritores: Palatoplastia; Edema pulmonar; Broncoespasmo;

Pneumomediastino.
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INTRODUCAO

As complicagbes relacionadas a anestesia em cirurgias
plésticas sdo raras, mas potencialmente catastréficas. Segundo
dados publicados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica,
sdo realizadas aproximadamente 1,5 milhdo de cirurgias
plésticas no Brasil, por ano, sendo 600 mil reparadoras’.
Embora geralmente seja muito segura, a cirurgia plastica
eletiva apresenta taxa de mortalidade de cerca de 1 em 50.000
pacientes?.

As fissuras labiopalatinas sdo uma das deformidades
congénitas mais comuns na espécie humana, com incidéncia
aproximada de 1:650 nascidos vivos®. Pacientes fissurados
necessitardo de uma ou mais cirurgias reparadoras ao longo
da vida. Esses pacientes sdo mais suscetiveis a complicagoes
anestésicas, pois, além da deformidade craniofacial, podem
apresentar alteragoes anatdmicas das vias aéreas superiores e
sindromes associadas*®.

As complicagbes respiratérias relacionadas a anestesia
sao reportadas, na literatura, como fatores que podem aumentar
a morbimortalidade®. O réapido reconhecimento da situacio,
a reversdo de fatores associados e o tratamento adequado
previnem a necessidade de medidas mais invasivas e desfechos
desfavoraveis™.

No presente trabalho, relatamos dois casos de
complicaces respiratérias em procedimentos cirdrgicos eletivos
para correcio da fissura palatina, sendo descritos o edema
pulmonar pés-extubagio e o broncoespasmo intraoperatério
com consequente efeito Mecklin.

METODO

Descrig¢ao de dois casos clinicos de portadores de fissura
palatina e complicagées perioperatorias relacionadas ao ato
anestésico. Colhidos dados em prontuério eletrénico, revisido
bibliografica em livros e publica¢des obtidas por meio de portais
cientificos (PubMed).

! Hospital da Baleia em Belo Horizonte, MG, Brasil.
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CASO CLINICO 1

Trata-se de A.L.M., masculino, 30 anos, portador
de fissura pés-forame completa, em acompanhamento
ambulatorial no CENTRARE (Centro de Tratamento
e Reabilitagdo de Fissura Labiopalatal e Deformidade
Craniofacial), em Belo Horizonte — MG. Paciente admitido no
bloco cirdrgico do Hospital da Baleia, em Belo Horizonte, pela
Cirurgia Plastica, com proposta de palatoplastia secundéaria
para tratamento de insuficiéncia velofaringea. De acordo com
avaliagéo pré-operatéria, encontrava-se em condicoes fisicas e
psicolégicas adequadas. Foi classificado como ASA I. Negava
alergias ou sindromes.

O paciente foi submetido a intubagédo orotraqueal
sem intercorréncias, mantendo bons niveis de saturagdo no
intraoperatério. Apéds o término do ato cirdrgico pela equipe da
Cirurgia Plastica, as vias aéreas foram devidamente aspiradas
e permaneceu aos cuidados do anestesista.

Durante o despertar da anestesia geral, o paciente
inicialmente encontrava-se agitado e ndo permitia uma abertura
oral adequada, ocorrendo oclusido mecénica temporaria
do tubo orotraqueal. Minutos apés extubagéo, evoluiu com
queda da saturacgdo, esforgo respiratério e taquipneia. A
ausculta foi diagnosticado quadro de edema agudo de pulméao,
possivelmente secundario a obstrugédo de vias aéreas causada
pela oclusdo do tubo durante o despertar do paciente. Foi
prontamente medicado com diurético e corticosteroide venoso,
e realizada oxigenagio por mascara facial, havendo melhora
quase completa dos sintomas respiratorios.

Ainda em sala cirtrgica, o mesmo evoluiu com dor
abdominal em hipogastrio devido a retencgdo urinéria com
bexigoma. Foi avaliado pela equipe da urologia e, apés vérias
tentativas de sondagem vesical sem sucesso, foi submetido a
uretroscopia, sendo identificada estenose uretral. Optou-se por
dilatagao uretral com posterior sondagem vesical de demora
com resolugéo do quadro.
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O paciente evoluiu estédvel em enfermaria, sem novos
episédios de insuficiéncia respiratéria, e manteve diurese
satisfatéria em uso de sonda vesical de demora. Recebeu alta
no 4° dia de p6s-operatoério e seguiu em controle ambulatorial
com a Cirurgia Plastica e Urologia sem novas complicagoes.

CASO CLINICO 2

A.PO.M,, feminino, 32 anos, fissura pds-forame completa,
também em acompanhamento ambulatorial no CENTRARE.
Admitida em bloco cirdrgico do Hospital da Baleia, em Belo
Horizonte, pela Cirurgia Plastica para autonomizagio de retalho
de lingua em palato anterior para tratamento de fistula, 14 dias
ap6s confecgdo do retalho. Risco cirtrgico anestésico ASA I,
auséncia de alergias ou sindromes, previsibilidade de via aérea
dificil devido a retalho intraoral (Figura 1).

Figura 1. Retalho de lingua em palato para tratamentode fistula oronasal.
Pre-operatériode autonomizagao do retalho.

Além da presenca do retalho em cavidade oral, o
anestesista teve dificuldade em visualizar a via aérea, que se
encontrava anatomicamente anormal e anterior. Apés vérias
tentativas e uso de Bougie, obteve sucesso na intubagao e seguiu-
se em procedimento cirdrgico sob anestesia geral balanceada
e ventilagdo mecéanica.

Durante o ato operatdrio, a paciente evoluiu com subita
queda da saturagdo, dificuldade ventilatéria e bradicardia.
Foi diagnosticado broncoespasmo severo, sendo prontamente
iniciada atropina, broncodilatador inalatério e corticosteroide
venoso, pelo anestesista, que também associou ventilagdo com
pressao positiva. A paciente apresentou melhora hemodinamica,
mas somente parcial do quadro ventilatério.

O procedimento cirurgico foi interrompido e observou-se
enfisema subcutaneo extenso em tronco e face, pneumoperitonio
progressivo e piora significativa da ventilacio pela restrigdo do
volume pulmonar. Devido & dificuldade na ausculta pulmonar

secunddria ao enfisema, realizou-se radiografia intraoperatéria
e confirmou a hipétese de pneumotérax hipertensivo a direita
e pneumomediastino (Figura 2).

Figura2. Pneumotérax hipertensivo a direita associado a pneumomediastino.

A paciente foi prontamente avaliada pela Cirurgia
Geral e Cirurgia Torécica, sendo submetida a drenagem em
selo d’agua em hemitérax direito e descompressio abdominal
por puncao devido ao pneumoperiténio, com melhora
significativa dos padroes ventilatérios. Apés estabilizagdo do
quadro, foi realizada broncoscopia sendo excluida lesdo em
via aérea superior. Procedeu-se com autonomizacio do retalho
e a paciente foi encaminha para leito em UTI com hipétese
diagnéstica de barotrauma.

Durante a internagéo hospitalar manteve estabilidade
hemodindmica, o que possibilitou a realizagdo de tomografia
computadorizada com contraste que excluiu lesio esofagica e
confirmou hipétese de barotrauma e efeito Mecklin (Figura 3).
Optou-se, pela equipe da Cirurgia Geral, Toracica e Plastica,
por traqueostomia no 3° dia pds-operatério devido a via aérea
dificil e alta probabilidade de intercorréncias apés extubacao.
Realizada retirada de dreno toracico no 7° dia e alta da UTI no
11° dia p6s-operatérios. Manteve acompanhamento fisioterapico
em enfermaria e foi submetida a decanulagio apés 13 dias de
traqueostomia com posterior alta hospitalar. A paciente segue
em acompanhamento ambulatorial com a Cirurgia Pléstica sem
novas intercorréncias.

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome (direita) e térax (esquerda)
evidenciando pneumotérax drenado a direita,extenso enfisema subcutineo e
pneumoperitonio, sem evidencia de lesées intra-abdominais.
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DISCUSSAO

A incidéncia de complicacdes respiratérias no
intraoperatério de cirurgias eletivas ndo é claramente reportada
na literatura, porém, em se tratando de portadores de fissura,
segundo estudo realizado por Desalu et al.8, essa incidéncia
pode chegar até 38%. As principais complicagoes reportadas
foram extubacéo inadvertida, laringoespasmo, broncoespasmo
e obstrugdo aguda das vias aéreas®’.

A via aérea dificil é frequente em portadores de fissura
palatina pois, sabidamente, esses pacientes apresentam
alteracoes anatémicas relacionadas as vias aéreas, como descrito
em estudos comparativos com pacientes nao fissurados*®. Prever
esses riscos é crucial para uma boa evolucéo transoperatéria, e
aidentificagéo de pacientes com alto risco permite abordagens
estratégicas preventivas mais eficazes, alocagdo de recursos
especializados e permite intervengoes orientadas®’.

O primeiro relato apresentado exemplifica um caso
tipico de edema pulmonar por pressédo negativa (EPPN) como
complicacdo da obstrugio aguda das vias aéreas, devendo
ser essa uma complicagdo potencial a ser considerada em
pacientes jovens e saudaveis, principalmente no periodo
imediato pés-extubacédo e de recuperacio apds anestesias
gerais com ventilacdo mecanica. Também citado na literatura
como edema pulmonar ex-vacuum, a sua frequéncia relatada
varia de 0,05% a 0,1%°. O EPPN ¢, muitas vezes, grave, de
forma subita e inesperada, secundéario a um episédio de
obstrucdo aguda de vias aéreas superiores, como no relato
acima. A fisiopatologia apresenta carater multifatorial, mas
0 mecanismo é predominantemente o desenvolvimento de
uma grande pressdo negativa intrapleural, que é transmitida
para o intersticio pulmonar, aumentando o retorno venoso
para o ventriculo direito e também a pressao hidrostatica
capilar pulmonar, proporcionando a transudagéo de fluidos
para dentro do espago alveolar. A chave para uma abordagem
segura repousa no rapido reconhecimento da situacio, reversio
da obstrucéo e aplicacido de ventilacdo com pressédo positiva.
Rapidamente diagnosticada e tratada, essa condicdo clinica
leva a um desfecho favoravel, apesar de ser caracterizada como
emergéncia anestesiolégical®,

O broncoespasmo é um quadro caracterizado pela hiper-
reatividade aguda das vias aéreas, podendo ser desencadeado
apo6s manipulagdo durante a intubagdo ou ser parte de uma reagéo
imunologica durante a anestesia. Esta condi¢éo clinica leva ao
aumento excessivo e agudo da pressio das vias aéreas, podendo
levar ao barotrauma, pneumotérax e pneumomediastino!*®,
O segundo caso relatado representa claramente uma série de
eventos fisiolégicos logo apés grave crise de broncoespasmo,
e podemos chamaé-la de sindrome de Mecklin. Esta sindrome
é descrita na literatura como evento fisiolégico causado pela
ruptura alveolar pulmonar secundéria ao aumento da pressao
pulmonar, levando a saida de ar do intersticio pulmonar e vasos
linfaticos, que disseca através dos septos interlobares adjacentes
avasos sanguineos e hilo brénquico, e dai para o mediastino. No
mediastino, o ar atravessa fascias e dissemina-se para o tecido
subcutineo do térax e regido cervical, pericardio, peritonio
e retroperitoneo!*. No caso relatado, devido ao volumoso e
progressivo pneumoperitdnio, a ventilacdo pulmonar ficou ainda
mais restrita, com melhora significativa apés descompresséao
abdominal de emergéncia por pungéo, na tentativa de diminuir
a restricdo pulmonar. O rapido diagnéstico e manejo assertivo

*Endereco Autor: Mariangela Latini de Miranda

das equipes presentes (Cirurgia Geral e Toracica), evitou quadro
grave de hipéxia podendo levar a parada cardiorrespiratdria e
consequente 6bito.

CONCLUSAO

Os casos expostos atentam para a necessidade do
diagnéstico preciso e precoce das complicagdes anestésicas
respiratérias no perioperatério e pés-operatério imediato.
Devido & incidéncia ndo tao rara de portadores de fissuras
labiopalatais em nosso meio, é importante a especializacido
da equipe cirdrgica e anestésica, pois, como muitos passarao
por varios procedimentos cirtargicos, o conhecimento prévio
de suas peculiaridades faz com que seja possivel prever
riscos anestésicos e cirurgicos, oferecendo ao paciente
menor morbimortalidade e complicagbes associadas ao
procedimento.
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