PN NI NSNS AN\T

REVISTA CIENTIFICA DOI 10.37951/2675-5009.2026v7i21.209

ISSN 2675-5009
CEREM-GO

ARTIGO CIENTIFICO - RELATO DE CASO

MANE)JO ANESTESICO DA VIA AEREA EM
LACTENTE COM MACROSTOMIA CONGENITA
ASSOCIADA A FISSURA FACIAL OBLIQUA

ANESTHETIC AIRWAY MANAGEMENT IN AN INFANT WITH
CONGENITAL MACROSTOMIA ASSOCIATED
WITH AN OBLIQUE FACIAL CLEFT

FERNANDO GOMES NUNES', MAX MYLLER FERRAZ RIBEIRO', GABRIEL PEIXOTO NASCIMENTOQO',
GUSTAVO SIQUEIRA ELMIRO', JONAS PEREIRA LIMA DE ALMEIDA', GIULLIANO GARDENGHI'2

1. Centro de Ensino e Treinamento da Clinica de Anestesia de Goiania - Goiania/GO, Brasil.
2. Hospital ENCORE - Aparecida de Goiania/GO, Brasil.

RESUMO

Este relato descreve o manejo anestésico de um lactente de nove meses com macrostomia congénita
e fissura facial obliqua submetido a correcdo cirtrrgica. A inducgao inalatdria ocorreu com sevoflurano,
seguida de intubacdo orotraqueal. A ventilacdo sob mascara apresentou dificuldade inicial por
obstrucdo da via aérea superior decorrente da queda posterior da lingua, solucionada com canula
de Guedel. A laringoscopia direta expds a glote de forma satisfatéria (Cormack-Lehane Ila), sendo
favorecida pela maior abertura oral decorrente da macrostomia. A extubacdo foi realizada com
0 paciente desperto para prevenir aspiracdo de secrecdes e sangue; contudo, o choro intenso no
pos-operatoério imediato resultou em hematoma e deiscéncia de sutura, exigindo reabordagem sob
sedacdo intravenosa com propofol e cetamina. O caso demonstra que uma malformacdo craniofacial
pode exercer efeitos distintos nas etapas do controle da via aérea e destaca a complexidade do
planejamento da extubacdo em cirurgias reconstrutivas faciais.

Palavras-chave: Macrostomia, Fissura facial, Manuseio das vias aéreas, Anestesia geral, Lactente.

ABSTRACT

This casereportdescribesthe anestheticairway managementofa9-month-old infant with congenital
macrostomia associated with an oblique facial cleft undergoing elective surgical correction.
Inhalational induction was performed with sevoflurane, followed by orotracheal intubation.
Initial mask ventilation presented obstruction due to posterior tongue displacement, which was
successfully managed using an oropharyngeal airway. Direct laryngoscopy revealed a Cormack-
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Lehane lla view, facilitated by the increased mouth opening caused by macrostomia. Extubation was
performed with the patient awake to protect the airway from potential blood aspiration; however,
vigorous post-extubation crying led to a hematoma and suture dehiscence, requiring surgical re-
exploration under intravenous sedation. This case highlights how craniofacial malformations can
differently affect various steps of airway management and emphasizes the dilemma of extubation
strategy in pediatric facial reconstructive procedures.

Keywords: Macrostomia, Facial clefts, Airway Management, Anesthesia, General, Infant.

INTRODUCAO

As fissuras craniofaciais atipicas constituem um grupo raro e heterogéneo de malformacdes
congénitas, representando menos de 1% de todas as fissuras faciais. Sua incidéncia estimada
varia entre 1,4 e 4,9 casos por 100.000 nascidos vivos, apresentando ampla diversidade
anatémica e clinica, com comprometimento variavel de tecidos moles, estruturas 0sseas e
componentes orbitarios e orais.” Essas malformacfes resultam de alteracdes complexas na
migracao, proliferacdo e fusdo das células da crista neural durante a embriogénese, sendo
frequentemente associadas a outras anomalias craniofaciais e sistémicas.’

Em 1976, Paul Tessier propds uma classificacdo anatémica das fissuras faciais,
craniofaciais e laterofaciais baseada em sua relacdo topografica com a drbita. também
denominada macrostomia congénita ou fissura facial transversa, corresponde a
aproximadamente 5,5% a 13,9% das fissuras craniofaciais e apresenta incidéncia estimada
entre 1:80.000 e 1:300.000 nascidos vivos. Nesse sistema, os diferentes trajetos das
fissuras sdo numerados de acordo com sua localiza¢do anatdomica, permitindo a descricao
padronizada do comprometimento dos tecidos moles e do esqueleto craniofacial.?

A macrostomia congénita caracteriza-se pelo alargamento anormal da abertura oral
decorrente da extensao lateral da comissura labial e esta classicamente associada a fissura
facial transversa de Tessier n° 7.34 Sua apresentacdo anatémica é variavel, podendo envolver
pele, mucosa e musculatura perioral, particularmente o musculo orbicular da boca.3*

As alteracBes anatdmicas da musculatura perioral podem resultar em assimetria facial e
comprometimento funcional. Dessa forma, a reconstrucdo cirdrgica da macrostomia busca nao
apenas a correcao estética da comissura oral, mas também o restabelecimento da continuidade
e da orientacao funcional da musculatura, da competéncia oral e da simetria facial.>#

As fissuras faciais obliquas constituem outro grupo raro de malformacdes craniofaciais
e podem apresentar diferentes trajetos anatémicos, envolvendo, em graus variaveis, as
regides oral, maxilar, nasal e orbitaria.’

A associacao entre diferentes padrdes de fissuras faciais torna a apresentacao clinica
ainda mais incomum e pode aumentar a complexidade da reconstrucdo cirurgica. Do
ponto de vista anestésico, as deformidades craniofaciais exigem avaliacdo individualizada
das vias aéreas, uma vez que altera¢bes anatomicas podem interferir na adaptacao da
mascara facial, na ventilacao e na realizacdo da laringoscopia e da intubacao traqueal.®

Entretanto, o impacto de uma malformacao sobre as diferentes etapas do controle das
vias aéreas nado é necessariamente uniforme. A presenca de uma altera¢do craniofacial deve
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ser analisada de acordo com as caracteristicas anatémicas individuais e com sua repercussao
especifica sobre a ventilacao, a laringoscopia e a intubacdo.®

O presente trabalho tem como objetivo relatar o manejo perioperatério de um lactente
com macrostomia associada a fissura facial obliqua submetido a correcao cirurgica,
além de revisar os principais aspectos descritos na literatura referentes a classificacao,
apresentacao clinica, tratamento cirdrgico eimplicacdes anestésicas dessas malformacdes.

RELATO DO CASO

Paciente I.G.R., com 9 meses de idade, peso de 9,3 kg e estatura de 72 cm, com diagndstico de
macrostomia associada a fissura facial obliqua, admitido para tratamento cirdrgico eletivo (figura 1).

Como antecedentes pessoais, apresentava hidrocefalia e alergia a proteina do leite.
Negava procedimentos cirurgicos prévios e fazia uso de suplementacao vitaminica.
Como antecedente anestésico, havia sido submetido previamente a sedacdo inalatéria
para realizacdo de ressonancia magnética, sem intercorréncias relatadas. O paciente
encontrava-se em jejum desde as 23 horas do dia anterior.

Na sala operatdria, foi instituida monitorizacdo com pressao arterial nao invasiva, cardioscopia e
oximetria de pulso, sendo adicionada capnografia apos o controle definitivo das vias aéreas.

Considerando a faixa etaria e a auséncia inicial de acesso venoso, optou-se pela
inducdo inalatéria com sevoflurano a 8%. Apds adequada profundidade anestésica, foi
obtido acesso venoso periférico com cateter 24G no membro superior esquerdo. Foram
administrados fentanil, na dose de 17,5 pg, e atracurio, na dose de 5 mg.

Durante o manejo inicial das vias aéreas, o paciente apresentou ventilagdo manual
possivel com mascara facial pediatrica n° 2. Entretanto, observou-se obstru¢ao das vias
aéreassuperiores atribuida a queda posterior dalingua. Aintroducdo de canula orofaringea
de Guedel n° 2 proporcionou melhora da paténcia das vias aéreas e da ventilacao.

Foi realizada laringoscopia direta com lamina Macintosh n° 2, obtendo-se visualiza¢ao
glotica classificada como Cormack-Lehane lla. A intubacdo orotraqueal foi realizada
com tubo traqueal n® 4 com balonete, sem intercorréncias. Apesar da presenc¢a de uma
malformacao craniofacial potencialmente relevante para o manejo das vias aéreas,
observou-se que a macrostomia proporcionava amplitude aumentada da abertura oral,
favorecendo, neste paciente, a introducao e a manipula¢ao da lamina do laringoscépio e
contribuindo para arealizacdo da laringoscopia direta sem dificuldade técnica significativa.

Apds aintubacao, instituiu-se ventilagdo mecanica em modalidade controlada a pressao,
com pressao inspiratéria de 20 cmH,0, frequéncia respiratéria de 20 incursdes por minuto,
pressdo positiva ao final da expiracao de 2 cmH,0 e fracdo inspirada de oxigénio de 40%. O
volume corrente observado foi de aproximadamente 100 mL, sendo a ventilagdo ajustada
durante o procedimento conforme os parametros clinicos e capnograficos.

A manutencdo anestésica foi realizada com sevoflurano, mantendo-se fragao expirada
em torno de 3%, associado a infusao continua de remifentanil na dose de 0,1 pg/kg/min.

Como medicacdes adjuvantes foram administradas cefazolina 400 mg, clonidina 15 pg,
hidrocortisona 40 mg, dipirona 500 mg, ondansetrona 1,5 mg e dexametasona 1,2 mg. Foi
realizada protecdo ocular durante o procedimento.

A equipe cirurgica realizou infiltracdo local com solucdo contendo lidocaina a 2%
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associada a adrenalina na concentracdo de 1:100.000, totalizando 100 mg de lidocaina.

Durante o periodo intraoperatério, a pressdao arterial média permaneceu
predominantemente entre 40 e 55 mmHg, a frequéncia cardiaca entre 120 e 155 batimentos
por minuto e a saturacdo periférica de oxigénio entre 95% e 99%. A concentracao de
didxido de carbono ao final da expiracdo permaneceu entre 35 e 45 mmHg.

O procedimento cirurgico teve duracdo aproximada de trés horas e trinta minutos,
enquanto o tempo anestésico total foi de aproximadamente quatro horas.

Ao término da cirurgia, o bloqueio neuromuscular foi antagonizado com 0,5 mg de
neostigmina associado a 0,125 mg de atropina. Considerando a natureza do procedimento,
realizado em regiao facial e proximo a cavidade oral, e a possibilidade de presenca de
sangue e secrecdes provenientes do campo operatdrio nas vias aéreas superiores, optou-
se por nao realizar a extubacdo em plano anestésico profundo. Aretirada do tubo traqueal
foirealizada apds recuperacao adequada da consciéncia e dos reflexos protetores das vias
aéreas, priorizando-se a reducdo do risco de aspiracdo pulmonar de conteddo hematico.

No periodo imediatamente posterior a extubacdo, o paciente apresentou choro
vigoroso, evoluindo com formacdo de hematoma no sitio operatério e deiscéncia de
ponto da sutura. Diante da necessidade de nova abordagem cirurgica para drenagem do
hematoma e ressutura, foi realizada sedacgao intravenosa com propofol 20 mg e cetamina
4 mg, permitindo a realizacdo do procedimento complementar.

Apés estabilizacdo e conclusao definitiva do procedimento, o paciente foi encaminhado
a sala de recuperacdo pos-anestésica, onde permaneceu em observacdao por
aproximadamente uma hora. Apresentou evolucdo pos-anestésica satisfatoria, atingindo
escore de Aldrete-Kroulik de 10, sendo posteriormente encaminhado a enfermaria.

)

Figura 1. Registros fotograficos do periodo perioperatério.'> Aspectos clinicos pré-operatérios, evidenciando a malfor-
macdo craniofacial;* paciente apés a indugdo anestésica;> momento da laringoscopia direta para manejo da via aérea;®
paciente apds intubacdo orotraqueal;” aspecto intraoperatério durante a corregdo cirdrgica;® pés-operatério imediato, evi-
denciando o resultado ao término do procedimento cirurgico.
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DISCUSSAO

As fissuras craniofaciais atipicas representam um grupo raro e heterogéneo de
malformacgdes congénitas, caracterizadas por grande variabilidade anatémica e clinica.
Embora a classificacdo proposta por Tessier permaneca como referéncia para sua
descricao, a apresentacdo individual de cada paciente pode diferir substancialmente
guanto a extensdao do comprometimento dos tecidos moles, do esqueleto craniofacial e
das repercuss0fes funcionais, exigindo planejamento terapéutico individualizado.'?

A macrostomia congénita, classicamente correspondente a fissura facial lateral (Tessier
n° 7), resulta da falha de fusdo entre os processos maxilar e mandibular durante o
desenvolvimento embrionario. Embora possa ocorrer de forma isolada, sua associagdo com
outras fissuras craniofaciais atipicas constitui uma condi¢ao ainda mais incomum, aumentando
a complexidade da reconstrucdo cirurgica e do manejo perioperatoério.®>* No presente caso, a
coexisténcia de macrostomia e fissura facial obliqua imp6és desafios anatémicos importantes,
particularmente relacionados ao manejo das vias aéreas e a estratégia de extubacao.

A reconstrug¢do cirurgica da macrostomia tem como objetivos principais restabelecer
uma comissura oral anatomicamente simétrica, reconstruir a continuidade funcional do
musculo orbicular da boca e promover adequada reconstituicdo dos planos cutaneo,
muscular e mucoso. Estudos recentes enfatizam que o sucesso funcional depende mais
da reconstrucdo anatémica da musculatura perioral do que exclusivamente do resultado
estético da pele, sendo o reparo do musculo orbicular considerado etapa fundamental
para recuperacdo da competéncia oral e do desenvolvimento facial.>#

Do ponto de vista anestésico, pacientes portadores de fissuras craniofaciais sao frequentemente
considerados portadores de via aérea potencialmente dificil. Entretanto, as recomendagdes atuais
enfatizam que a dificuldade ndo deve ser interpretada como um conceito Unico, mas analisada
separadamente em cada etapa do manejo das vias aéreas, incluindo ventilagdo sob mascara,
laringoscopia, intubacdo traqueal e extubacdo.>® Essa abordagem torna-se particularmente
relevante em pacientes com alteracdes anatdbmicas complexas, nos quais diferentes componentes
da deformidade podem exercer efeitos distintos sobre cada uma dessas etapas.

No presente caso, a ventilagdo manual sob mascara mostrou-se inicialmente dificultada
pela obstrucdo dinamica das vias aéreas superiores decorrente da queda posterior da lingua.
Esse comportamento fisiopatoldgico € compativel com a perda do tonus muscular induzida
pelos agentes anestésicos e evidencia que, apesar da deformidade craniofacial, a principal
limitacdo ventilatéria estava relacionada a obstrucdo da via aérea superior e ndo a vedacao da
mascara facial propriamente dita. A rapida resolucao apds introducdo da canula orofaringea
de Guedel demonstra que o reconhecimento precoce do mecanismo da obstru¢ao permitiu
intervencgao simples e eficaz, restabelecendo imediatamente a ventilacdo adequada.

Curiosamente, a dificuldade observada durante a ventilagdo sob mascara nao se
repetiu durante a laringoscopia direta. Pelo contrario, observou-se exposi¢cdo glotica
correspondente a classificacdo de Cormack-Lehane lla e intubacgao traqueal realizada sem
dificuldade técnica significativa. Durante o procedimento, verificou-se que o aumento
da abertura oral proporcionado pela propria macrostomia favorecia a introducdo e a
manipulacdo da lamina do laringoscopio, facilitando a exposicao glética.

Esse achado merece destaque, pois ilustra que uma mesma alteracdo anatébmica pode

REVISTA CIENTIFICA CEREM-GO V.07 N.21 2027 @®




PN NI NSNS AN\T

MANEJO ANESTESICO DA VIA AEREI‘-\ EM LACTENTE COM MACROSTOMIA
CONGENITA ASSOCIADA A FISSURA FACIAL OBLIQUA

exercer efeitos distintos sobre diferentes componentes do manejo das vias aéreas. Embora
pacientes portadores de fissuras craniofaciais sejam tradicionalmente considerados candidatos
avia aérea dificil, a literatura ndo permite afirmar que a macrostomia facilite sistematicamente
a laringoscopia direta. Assim, considera-se que a facilidade observada neste caso representa
uma caracteristica anatdmica individual, decorrente da maior amplitude da abertura oral
apresentada pelo paciente, ndo devendo ser extrapolada para todos os individuos portadores
dessa malformacgdo. Entretanto, essa observacdao reforca a necessidade de avaliacdo
individualizada de cada etapa do manejo da via aérea, evitando pressupor que dificuldade de
ventilacdo implique necessariamente dificuldade de laringoscopia ou de intubacdo traqueal.

Outro aspecto relevante refere-se a estratégia de extubacdo. Em procedimentos
reconstrutivos envolvendo a cavidade oral e a face, a decisdao sobre o momento da
retirada do tubo traqueal frequentemente exige equilibrio entre riscos potencialmente
conflitantes. A extubacdo em plano anestésico profundo pode reduzir respostas reflexas
como tosse, esfor¢o respiratério e agitacdo, diminuindo teoricamente a tensao sobre
tecidos recém-reconstruidos. Entretanto, a reducdao dos reflexos protetores das vias
aéreas pode aumentar o risco de aspiracdo de sangue e secre¢des provenientes do campo
operatorio, especialmente em cirurgias envolvendo mucosa oral e regido perioral.>®

No presente caso, considerando a possibilidade de permanéncia de conteudo hematico na
orofaringe apds o término da reconstrucao, optou-se pela extubacdo apenas apds recuperacao
adequada da consciéncia e dos reflexos protetores das vias aéreas, priorizando a seguranca
respiratoriaeareducdodoriscode broncoaspiracao. Essa decisao foitomada mesmo reconhecendo-
se que uma emergéncia anestésica mais superficial poderia favorecer a ocorréncia de tosse, choro
e agitacdo, com potencial repercussao sobre a integridade da reconstrucao cirurgica.

ApOs a extubacdo, o paciente apresentou choro vigoroso, seguido por formacdo de hematoma
no sitio operatério e deiscéncia parcial da sutura, tornando necessaria nova intervencao
cirdrgica para drenagem e ressutura. Embora ndo seja possivel estabelecer relacdo causal direta
entre o choro e o desenvolvimento do hematoma, é fisiologicamente plausivel admitir que
aumentos transitérios da pressdo venosa decorrentes de choro intenso, esforco expiratorio e
agitacao possam contribuir para o sangramento de tecidos recentemente manipulados. Assim,
esse episoédio evidencia a complexidade inerente ao planejamento da emergéncia anestésica
em cirurgias reconstrutivas faciais, nas quais a prote¢dao das vias aéreas e a preservacao da
reconstrucdo cirdrgica nem sempre convergem para uma mesma estratégia de extubacao.

A reabordagem cirurgica foi realizada sob sedacao intravenosa com propofol e cetamina,
permitindo drenagem do hematoma e ressutura sem necessidade de nova intubacdo traqueal.
A associa¢do desses farmacos proporcionou condi¢des adequadas para o procedimento de
curta duracao, preservando estabilidade clinica e evitando nova manipulacao das vias aéreas,
aspecto particularmente desejavel em paciente recém-submetido a reconstrucdo facial.

Do ponto de vista cientifico, acredita-se que o principal aspecto deste relato ndo seja apenas
a raridade da associacdo entre macrostomia e fissura facial obliqua, mas principalmente a
demonstracao de que diferentes componentes do manejo anestésico das vias aéreas podem
ser influenciados de maneira distinta pela mesma alteracao anatémica. Enquanto a ventilacdo
sob mascara foi prejudicada por obstrucdo dinamica decorrente da queda posterior da
lingua, a maior abertura oral proporcionada pela macrostomia favoreceu a realizacao
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da laringoscopia direta. Adicionalmente, o caso ilustra a necessidade de individualizar a
estratégia de extuba¢dao em cirurgias reconstrutivas da face, equilibrando cuidadosamente
o risco de aspiracdo pulmonar e a possibilidade de complica¢des relacionadas ao despertar,
como tosse, choro, aumento da pressao venosa e sangramento do sitio operatério.

CONCLUSAO

Este O planejamento anestésico de pacientes portadores de fissuras craniofaciais deve ser
fundamentado em avaliacdo anatdmica detalhada, preparacdo para diferentes cenarios de
manejo das vias aéreas e integracdao permanente entre anestesiologista e equipe cirurgica. Mais
do que considerar esses pacientes simplesmente como portadores de via aérea dificil, torna-se
essencial compreender como cada caracteristica anatémica pode repercutir individualmente
sobre ventilagdo, laringoscopia, intubacdo e extubacdo, permitindo planejamento mais seguro
e direcionado para cada caso.
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