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Most of the serious complications affecting infants and children reco'l'ering fron, anesthe.sia and su.rgery de,eloy within 
few minutes of their arrival in the recovery roon,. R.e<o'l'ery from anesthesia begiru; in tl,e operating room. There are certain 
ly, exceptions hui the patie11t recc,vering frc,m general anesthesia should have retun1 of pbaryng,,,d reflexes and be breathing 
adequaly before transport is attempted. If tl,e stomach was distended from po<iti'l'e-pres.'ll!re rnask ve,1tii&lion, suctio11 of the 
stomach wlúle the patient is still anesthetized may improve ventilation. l'he ''short'' operations such as 1nyringotomies, take 
only a few minutes to perfonn but recovery from anesthesia will take much longer. 

Adequate securing of intravenous lines prior to transportation is particularly i1nportant in chik!ren. Many life-threlrteniug 
situatio11s may occur wich are appropriately treated by intravenous medications. Ali infants and children who ha"" m,der­
gone surgery with anesthesia should breatbe supplemental oxygen in the reco'l'e1y room. 

The numher of pediatric ambulato11• surgical patients has increased considerably in recent years, because tl1is tyr,c of ser­
vice allows a reductio11 in the cost of 1nedical care, an increwe in tl1e availalJility of hosp~tal hcds for n1ore acute !Nttien-ts 
and without the inco11veniences of disruption of the family urút. 

The emergence from anesthesia with present techniques usually takes place within a fe"' minutes of the compleiion of 
surgery. Many children wake up quietly, freq,iently dozing at intervals until tliey are fuily respomive. llowever another ones 
sl1ow active to lliperactive responses. Tl1ese cl1ildre11 require co11stant supervisio11 to }}revent ili1jury to thenJSdves. 

When ali protective reflexes l1ave retumed, vital signs are stable, and the paiient, sp«ially tbe outpatient ooe, !12S regai­
ned the consciousness, this allows the parents to stay with the child until tola! central nervous syste,11 c,,ntrol has been re­
gained. The early reunion of patient with parents m.iim11iz.es lhe need for sedatio11 post-ope,alively and allows earlier hcop;.. 
tal discharge. 

ln a busy recoveiy rooin, with ntany ambulatory patients, one to-011e corerdge is not always possible. ln suc11 situation an 
alann system to the anestl1esiologist's worki11g area should li<, availal,le. 

Tl1e most frequent concems in tl1e postoperativecare of pediatric patients i11clude: respir•tory difficulties, shivering and 
rigidity, agitation, na use and vomiting a,1d fluid replacement. 
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AGRANJ)E maioria das complicações, 111uitas vezes 
sérias, afetando cria11ças que se rec11pera1n da aneste· 

sia, acontece1n na Sala de Recuperaçao Pós-anestésica 
(SRPA). Acreditamos que a recuperaçao pós-anestésica 
começa na sala de operaçoes e entendemos que os pacien­
tes pediátricos só devem ser transferidos para a SRPA 
após terem seus reflexos faríngeos e sua respiração nor­
n1alizados. Se a anestesia foi realizada sob máscara e no­
tamos distensão abdominal, a sondagen1 do estôn1ago e 
esvaziamento está indicada, visto que a distensão abdo­
n1inal, notadamente nos lactentes, poderá ser causa de 
problemas ventilatórios. 

Cirurgias de curta duração, como meri11gotomias, nao 
significam a11estesias na mesma proporção. A recupera­
ção destas anestesias é muito mais longa do que o ato ci-

' . . 
rurg1co en1 s1. 

, A nestesiologista do Hospital Infantil Joana de Gusmão 

§ Professor Assistente da Disciplina de Anestesiologia da ur~sc 
Correspondência para Mário José da Conceição 
Rua Secundino Peixoto, 149 
88000 - Florianópolis, SC 

Recebido em 23 de setembro de 1983 
Aceito para publicação em 16 de novembro de 1983 

© l 984, Sociedade Brasileira de Anestesiologia 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol 34, N. 0 6, Novembro-Dez.en1bro, 1984 

E111 um centro ci1úrgico de grande 111ovimento, muitas 
vezes, a transferê11cia para a SRPA, deve ser realizada an­
tes da volta dos reflexos farí11geos, até J>Orque, uma das 
finalidades da SRPA é agilizar o ce11tro cirúrgicol. Mas 
diante deste procedirnento, é indis1>ensável a presença de 
u1n a11estesiologista ou pediatra, acosiun1ado às lides de 
un1a SIU>A e um corpo de enfermagen1 bcn1 treinado. 

O paciente pediátrico, julgan10s conveniente, deve ser· 
transferido para a SRPA C()rn suas linhas venosas em óti­
mo estado de funci<Jnamento e deven1 assim permanecer 
até o se11 restabelecin1ent<). Ml1i1as complicaçoes exigem 
u1na linl1a venosa para a sua terapêutica e além do mais, 
esta conduta garante a i1idratação e a 111edicação venosa 
pós-operatória prescritas. 

A administraçao suplc1nentar de oxigê11io em pacien­
tes pediátricos que cl1e,ga1n a saia de recuperaçao através 
de n1áscara e nebulizaçao co1n 1-120 destilada, parece 
un1a medida de born senso, pem1ai1ece11do a máscara até 
quando o paciente não mais a t<)ierar. Alé1n da verifica­
ção dos sinais vitais, é conveniente no paciente pré-esco­
lar verificar-se os dentes decíduos an1olecidos e se eles 
estao presentes por ocasião da alta. ·rc)da a prescrição na 
SRPA é feita pelo a11estesiologi~ta. 

C~on1 as téc11icas e drogas anestésicas dos nossos dias, a 
recuperação da a11estesia se realiza c1n poucos 1ninutos, 
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mas o tempo necessário para a criança estar completa• tesias com halotano e enflurano, encontrando um tempo 
mente desperta varia de acôrdo com a medicação pré- de recuperação mais rápido nos grupos anestesiados co1n 
-anestésica, o agente anestésico e o metabolismo. Muitas o enflurano. Em um trabalho que realizamos comparan-
crianças acordam suavemente, cooperativas, sem vômitos. do uma série de parâmetros em crianças, com estes dois 
No entanto, outras acorda1n hiperativas, cl1orando alto e agentes (veja tabela I), observamos que apesar da recupe-
são difíceis de consolar. Estas crianças precisam de uma ração e da indução destes pacientes terem sido mais rá-
atenção rigorosa, pois podem ferir-se, cairem das macas pidas com o enflurano, o tempo de alta entre os dois 
ou mesmo ter sintomas importantes de complicações, grupos não apresentou diferenças estatistican1ente signi-
causa talvez de sua agitação. ficativas. A agitação foi um achado freqüente na recupe-

Alguns estudos foram feitos por outros autores2,3, ração dos pacientes anestesiados co1n o enflura110, dado 
comparando a recuperação de crianças submetidas a anes- este também já descrito por outros autores2-

Tabela I - Média dos ten1pos de 30 pacientes anestesiados com halotano e 30 pacientes anestesiados com enflurano9. 

Tempo Indução 

Tempo Incisão 

Tempo Punção Ventricular 

Tempo I O {Aldrete) 

Tempo Indução/ Alta 

Tempo Cirurgia 

Halota110 

5' 23'' ± 1' 39'' 
8' 07'' ± 2' 01 '' 
6' 10·· ± 2' 12'' 

30' 03'' ± 11 '27'' 
3H 12'' ± 14' 45'' 
50' + 1 8'07" 

Enflurano 

3' 31'' + 1'32''* 
18' 23'' ± 4' 12''* 
6' 50'' ± 3' 52'' 

20' 25'' ± 6' 15''• 

2H 51' ± 13' 04'' 
43'01"± 20' 27'' 

• Diferença Estatística ao Nível de p = 0,05 
-----'------------"--------------------------------

A introdução da n1ãe do paciente na SRPA, quando 
ele já se encontra parciaJme11te acordado, choramingan­
do, 1nas ainda se111 condições de alta, foi a nossa soluçâ·o 
para o problema de u111a sala de recuperação 1novimen­
tada, com 111uitos pacie11tes ambulatoriais e 1>oucas fun-

. - . c1onar1as. 
Na grande maioria das SRPA en1 l1ospi1ais pediátricos 

não existe a fig11ra per1nanente de u111 anestesiologista 
designado apenas para ali traball1ar. Esta SIU'A e sua en­
fern1agen1 precisam de um canal direto de comunicação, 
rápido e sempre desobstruido, con1 o serviço de A11este­
siologia. 

O nú111ero de pacie11tes pediátricos de a111bulatório 
tem aumentado consideravelmente. Este tipo de atendi­
mento reduz os c11stos hospitalares, aumenta a dispo11i­
bilidade de leitos, evita a separação dos pais e diminui os 
riscos das infecções l1ospitalares. 

En1 nosso serviço, realizan1os no período con1pree11· 
<lido entre Ja11eiro de I 976 a deze1nl,r,, de 1982, 12.341 
procedimentos cir1'.irgicos e1n crianças, dos quais 45, 14% 
fora1n e1n regime ambulatorial (Veja l'abela li). 

Tabela 11 - 1'ipos de cir11rgias e total de pacientes an1bu­
latoriais. Período: Ja11eir(1 1976 a Dezen1bro 
de I 982. 

Herniorrafias 2070 

Meri11goto111ias 800 

Postecton1ias 1380 

Exerese de Cistos 290 

Ondotológicas 230 

Orto1Jédicas 601 

Miscelâ11ea 200 
"J'otal 5.57] 

O primeiro critério na seleção dos pacientes an1hula­
toriais, é o tipo de procedi1ne11to cirúrgico. Nl1rn1aln1e11-

352 

te são procedimentos de curta média duração, associados 
a sangran1entos mínimos e sem riscos de complicações 
pós-operatórias mais graves. 

Tabela III - Média e Desvio Padrão do tempo dos Pro­
cedimentos Cirúrgicos A1nbulatoriais. 

1--lerniorrafia l11guinal 

11er11iorrafia Bilateral 

Herniorra1ia Umbelical 

Postecto111ia 

Meri11gol.01nias 

Exerese de Cistos 

Reduçoes de Fraturas 

Dilatações de Esófago 

Odo11tologia 

45 1nin ± 5 mi11 

70 n1in + 3 mit1 

40 min + 8 mii1 

30 min ± 5 mi11 

30 min ± 2 n1i11 

43 1nin ± 6 111in 

1 O 1ni11 ± 5 1nin 

1 5 n1in ± 1 1ni11 

170 mi11 ± 30 min 

Co111 a introduçao dos pais na SRPA após o pacie11te 
ter recobrado a consciê11cia, tornou-se 1nenor a necessida­
de de sedaçao pós-operatória e a alta pode ser mais rápi· 
da. As co111plicações surgidas 11a Sl{PA podem ser a causa 
do interna1nento de pacie11tes ambulatoriais pelo 111enos 
por 24 horas, con10 os vô1nitos incoercíveis 011 estridor 
laríngeo tJOS-tubage1n traqueal. 

COMPLICAÇÕES NA SRPA 

1. Dificuldade Respiratória 
a) Ol,str11çâo das Vias Aéreas: a perda de tempo é im· 

perdoável o diagnóstico do problen1a e seu trata1nent<) 
deve111 ser simultâ11eos. O uso de câ11ulas orotraqueais, 
desde que toleradas, desobstruçã·o das 11arinas, retifica­
ção, das vias aéreas e ventiloterapia são os procedimentos 
n1ais co111uns e eflcie11tes. Muitas vezes, a tração da lín­
gua, nos casos de palatoplastias ou pacientes com Sín­
dro111e de Pierre-Robin pode ser u111 recurso a ser utiliza­
do. Pacientes submetidos a procedi1ne11tos cirúrgicos in­
traorais, devem pern1anecer em decúbito lateral com a 
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boca voltada para baixo a fim de que se drene as secre­
ções e sangue. A tubal!l'm ou retubagem traqueal é, algu­
mas vezes, o único recurso para a restituição da ventila­
çiío adequada. Tôda SRPA deve ter em ordem e ao al­
cance fácil todo o material necessário para este procedi­
mento. 

A tubagem traumática, freqüente com o uso de son­
das com balonetes err, crianças ou de tamanho inadequa­
do, pode produzir edema das vias aéreas e estridor no 
pós-operatório. Norrnalmer1te além do suporte ventilató­
rio é necessário o uso de Dexametasona (0,2 mg. kg-1 ). 
Sugerimos que neste caso se o paciente for ambulatorial 
deva ser internado. O laringoespasmo grave pode ter c«r 
mo origem () estridor laríngeo ou não. ObseIVar princi­
palmente o lactente4 prêsa fácil deste tipo de problema 
A ventilação com oxigênio a 100% é a primeira manobra, 
mas uma pequena dose de Succi11ilcolina (0,5 mg. kg- 1) 

pode ser útil para permitir a ventilação e/ou a tubagem 
traqueal. 

b) Apnéia: prernaturos e pacientes com baixo peso de­
moram mais temI)\> para se recuperar de wna anestesia4 ,5. 
São susceptíveis também de complicações metabólicas e 
respiratórias no pós-operatório, mesmo de procedimen­
tos cirúrgicos pequenos, como as herniorrafias4,5. As 
complicações respiratórias mais freqüentes são: apnéia, 
atelectasias, estridor pós-tubagem e excesso de secreção. 
O efeito residual dos anestésicos, principalmente o halo­
tano4. pode ser uma das causas destes prohlernas que 
persistem, muitas vezes, até por 24 h.oras. A taquipnéia 
durante a anestesia e depois ern cor1seqüencia da dor, po­
dem levar a fadiga da m11sc1.1latura respiratória com apnéia. 
O jejum prolongado e a hipoglicernia são fatores precipi­
tantes da apnéia neonatal. Crianças prematuras, no nosso 
entender, devem ser rigorosamente observadas no pós­
-operatório, pelo menos por 24 horas, e não devem ser 
operadas em regime ambulatorial antes dos três meses de 
idade. A retirada do tubo traqueal deve ser feita com o 
paciente completamente acordado e com a temperatura 
corporal dentro da normalidade. 

e) Tremores e Rigidez: são mais freqüentes em crian­
ças maiores ocorrendo pouco nos recém-nascidos e lac­
tentes. O rr1ais importante· é o aumento do consumo de 
oxigênio que estes fenômenos provocam em até 400%4 ,6. 
O recém-nascido, tem t1ma superfície corporal grande e 
um tecido adiposo escasso, qu~ os predispõem a hipo­
termia conduzindo-os a depressão respiratória agravando 
ainda mais o problen1a. 'femos obtido bons resultados, 
com o uso de aquecedores infra-vermelhos ou berços 
aquecidos. 

d) Agitação: a dor, as drogas utilizadas (quetan1ina) 
e/ou o acordar em um lugar estranho, são causas n1ais 
comuns de agitaçiío em uma SRPA pediátrica. Mas deve­
mos pensar nelas somente, após excluir a hipoxemia e a 
hipercarbia. O uso de escopolamina e quetamina, deve 
ser evitado em crianças, salvo em casos de indicaçõeJ im­
periosas. O uso de diazeparn (0,2 mg. kg-1) ou tiopental 
sódico (5 mg. kg-1) pode ajudar a resolver as alucinações 
da quetamina em crianças. 

A dor 7 é um sintom3 do qual o recém-nascido não se 
queixa, mas o demonstra. Após confirmar uma ventila­
ção adequada, indicamos o uso de analgésicos, normal­
mente por via retal, preferindo o acetoaminofeno. Em 
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crianças maiores, além do acetoaminofeno, o uso de mor­
fina ou meperidina pode ser de utilização no co11trole da 
dor pós-operatória. O paciente pediátrico, não deve ser 
liberado da SRPA imediatamente após receber opiáceos. 
A presença dos pais, como já relatado, minirniz.ará os efei­
tos do acordar em um lugar estranho. 

e) htsuficiência Respiratória Aguda: a insuficiência 
respiratória aguda é a causa mais comum de mortalidade 
do período pós-anestésicos5 ,6. Os critérios para o diag­
nóstico são: apnéia recorrente, bradicardia, hipotensão, 
sinais persistentes de angústia respiratória. Os gases san­
güíneos revelam uma queda na tensão de oxigênio e um 
aumento na tensão parcial de gás carbônico. Medidas 
agressivas de suporte ventilatório se impõem: tubagem 
traqueal, ventilação controlada e ajuste na FI02 para se 
evitar efeitos tóxicos do oxigênio, particularmente em 
recém-nascidos. 

2. Líquidos 
O cálculo das necessidades de líquidos no pós-opera­

tório imediato não pode prescindir do déhito urinário e 
da pressão arterial. Em SRPA mais sofisticadas e econo­
micamente bem dotadas, o dispositivo u1trasônico Dop­
pler pode ser útil. Mas os recursos oscilotonorr1étricos 
tradicionais também são l1teis. O débito urinário e a den­
sidade da urina, nos darão idéia do grau de l1idratação. O 
débito urinário normal varia de 0,5 m1 a 1 r11l por quilo 
por hora. De acordo com estes valores ajustamos a oferta 
de líquidos. Os recém-nascidos e lacter1tes e em particu­
lar os prematuros, possuern deficiênca 110s seus estoques 
de glicogênio, sendo susceptiveis a hipoglicemia. Porém, 
a infusão excessiva de glicose, pode levá·los a uma diure­
se osmótica e conseqüênte desidratação. A reposição hi­
droeletrolítica na SRPA, em pacier1tes pediátricos, é 
rnuito semelhante àquela do per-operatório. As perdas 
para o terceiro espaço, ou transferêr1cias de líquidos tis~ 
solares, n[o cessarn ao final da operaçãoB. Os tecidos ci­
rurgicamente traumatizados, continuam retendo líquidos 
por mais de 24 }1oras. Os recém-nascidos são perdedores 
tradicionais de sódio, fato a ser lembrado na reposição 
básica. Costumarnas considerar o requerimento básico 
dos recém-nascidos como 75 t11L kg-1 dia· 1, 4 rnl. kg-1 h· 1 
e 150 rr,g. kg-1 dia para os lactentes. A solução empre­
gada é a glicosada a 5% em l/4 de soluçiío de Ringer. O 
esquema de administração é o que se segue: 

Tabela IV - Complicações mais freqüentes na S.R.P.A. 
Período: Janeiro 1976 a Dezembro de 1982 

Obstrução Vias Aérea 12 
Apnéia 06 
Vômitos 20 

Rigidez/Tremores 110 
Agitação 83 
Falência Respiratória - OI 
Parada Cardíaca Oi 
Desidratação - 00 
Óbitos 00 

'fota! de Complicações 230 
'f otal de pacientes - 12.341 
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Proce,tirnen tos curtos: 2 nll. kg-1 h· l. 
Prf,cedi1nen tos p(lrtc tnédio: 3 n1l. kg-1. J1· l. 
Procedimel'1tos extensos: 10 mi. kg-1. t1·l 

Conceição M J, Silva Jr. C A. Roberge F X - Saia de re­
cuperaç.ã<, pós-ru-1estésica para crianças. Rev Bras Anest 

1984: 34: 5: 351 - 354 

Cor11plica~ões séria~ .c,,m pacientes pediátricos nãc1 são 
fatos desconhl:'cidos ilas Salas de Recuperação pós-anes­
tésico., (S.R.P.A.J, ai11da q11e, 11a sua grande rnaioria per­
feitamente evitáveis, qttando os c1üdados neces..~ários são 
tomadt)s. Os atttores revisam as complicações n1ais fre­
qüentes e que colocam em risco a segurm:1ça do paciente, 
descrevent os c1tidados para evitá-las e as formas de trata­
mento flara superá-las. Acrescentam com<) il11stração da­
dos de sua experiência durdllte urn período de sete anos 
com S.R.P.A. em Hospital Pediáttico. 

Unitern1us: CIRURGIA· pediátrica; COMPLICAÇÕES; 
pós-operatória; RE(:UPERAÇÃO 

Na tabela III, figuram as complicações mais sérias en­
contradas em nossa SRPA, no período de janeiro de 1976 
a dezembro de 1982. 

Conceição ~1 J, Silva Jr. C A, Roberge F X - Sala de re­
cuperación pos-anestésica para rtiíios. Rev Bras Anest 

1984; 34: S: 351 - 354 

Contplicaciones serias cor, pacientes pediátricos no son 
l1ecl1os desconocidos de la,; Salas de Recuperación pos­
~ane31ésicas (S. R. P. A.) aun que, en s11 gran mayoria 
perfectamente evitables, cuando son tomados los cuida­
dos necesários. l,os autores revisan las complicaciones 
mas frecuentes y que colocan en riesgo la seguridad dei 
pacientes, describen los c'Uidados par• evitarias y las for­
mas de tratamiento par.t superalas. Acrecentai:1 como 
ilustrJció11 datos de su experiencia durante um periodo 
de siete aiíos con S. R. P. A. en H<>Spital Pediátrico. 
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