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Sala de Recuperagcdo Pos-Anestésica para Crigngas?
M J. Conceigdo, TSASY, C. A. Silva Jr, TSAS & F. X. Roberge$

Concei¢do M 1, Silva Jr. C A, Roberge F X — Recovery room for infants and children. Rev Bras Anest, 1984 34: §: 351 - 354,

Most of the serious complications affecting infants and children recovering from znesthesia and surgery develop within
few minutes of their arrival in the recovery room. Recovery from anesthesia begins in the operating room. There are certain
ly, exceptions but the patient recovering from general anesthesiz should have retum of pharyngezi reflexes and be breathing
adequaly before transport is attempted. If the stomach was distended from positive-pressure mask ventilation, suction of the
stomach while the patient is still anesthetized may improve ventilation. The ‘‘short’”” cperations such as ivyringotomies, tske
only a few minutes to perform but recovery from anesthesia will take much longer.

Adequate securing of intravenous lines prior to transportation is particularly important in children. Many life-threatening
situations may occur wich are appropriately treated by intravenous medications. All infants and children who have under-
gone surgery with anesthesia should breathe supplemental oxygen in the recovery room.

The number of pediatric ambulatory surgical patient.s has increased considerably in recent vears, because this type of ser-
vice allows a reduction in the cost of medical care, an increase in the availabity of hwpzt-ﬂ beds for more acute natients
and without the inconveniences of disruption of the family unit.

The emergence from anesthesia with present techniques usually takes place within a few minutes of the completion of
surgery. Many children wake up quietly, frequently dozing at intervals until they are fully responsive. However another ones
show active to hiperactive responses. These children require constant supervision to prevent injury to themselves.

When all protective reflexes have returned, vital signs are stable, and the patient, specislly the outpatient ene, has regai-
ned the consciousness, this allows the parents to stay with the child until total central nerveus system control has been re-
gained. The early reunion of patient with parents minimizes the need for sedation posi-operstively and allows earlier hiospi-
tal discharge.

In a busy recovery room, with many ambulatory patients, one to-one coverage is not always possible. In such situation an
alarm system to the anesthesiologist’s working area should be available.

The most frequent concems in the postoperativecare of pediatric patients include: respiratory difficulties, shivering and
rigidity, agitation, nause and vomiting and fluid replacement.
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GRANDE maioria das complicacBes, muitas vezes

sérias, afetando criangas que se recuperam da aneste-
sia, acontecem na Sala de Recuperacdo Pos-anestésica
(SRPA). Acreditamos que a recuperagao pos-anestésica
comega na sala de operagdes € entendemos que os pacien-
tes pedidtricos sO devem ser transferidos para a SKPA
apos terem seus reflexos faringeos e sua respiragdo nor-
matizados. Se a anestesia foi realizada sob mascara e no-
tamos distensdc abdominal, a sondagem do estomago e
esvaziamento esta indicada, visto que a distensdo abdo-
minal, notadamente nos lactentes, podera ser causa de
problemas ventilatorios.

Cirurgias de curta dura¢do, como meringotomias, nac
significam anestesias na mesma propor¢do. A recupera-
¢do destas anestesias € muito mais longa do que o ato ci-
rargico em si.
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Em um centro cirurgico de grande movimento, muitas
vezes, a transferencia para a SRPA, deve ser realizada an-
tes da voita dos reflexos faringeos, até porque, uma das
finalidades da SRPA ¢ agilizar o centro cirurgicol- Mas
diante deste procedimento, é indispensavel a presenca de
um anestestologista ou pediatra, acostumado s lides de
uma SRPA e um corpo de enfermagem bem tireinado.

O paciente pediatrico, julgamos conveniente, deve ser
transferido para a SRPA com suas linhas venosas em Oti-
mo estado de funcionamento e devem assim permanecer
até o seu restabelecimento. Muitas complicagdes exigem
uma linha venosa para a sua terapéutica e além do mais,
esta conduta garanie a hidratacdo ¢ a medicacdo venosa
pos-operatdria prescritas.

A administra¢do suplementar de oxigénio em pacien-
tes pediatricos que chegam a sala de recupera¢do atraveés
de mascara e nebulizagdo com H;0 destilada, parece
uma medida de bom sense, permanecendo a mascara até
quando o paciente ndo mais a tolerar. Além da verifica-
¢do dos sinais vitais, € convenienie no paciente pré-esco-
lar verificar-se os dentes deciduos amolecidos e se eles
estdo presentes por ocasido da alta. 't oda 4 prescrigdo na
SRPA e feita pelo anestesiologista.

Com as técnicas e drogas anestésicas dos nossos dias, a
recupera¢ao da anestesia se realiza em poucos minutos,
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mas ¢ tempo necessdrio para a crianga estar cornpleta-
mente desperta varia de acordo com a medicagdo pré-
-anestésica, o agente anestésico € o metabolismo. Muitas
criangas acordam suavemente, cooperativas, sem vomitos.
No entanto, outras acordam hiperativas, chorando aito e
sdo dificeis de consolar. Estas criangas precisam de uma
atenigdo rigorosa, pois podem ferir-se, cairem das macas
ou mesmo ter sintomas importantes de complicagoes,
causa talvez de sua agitagio.

Alguns estudos foram feitos por outros autoresZ.3,
comparando a recuperagdo de criangas submetidas a anes-

tesias com halotano e enflurano, encontrando um tempo
de recupera¢ao mais rapido nos grupos anestesiados com
o enflurano. Em um trabalho que realizamos comparan-
do uma série de parametros em criangas, com estes dois
agentes (veja tabela I), observamos que apesar da recupe-
racdo ¢ da indugdo destes pacientes terem sido mais ra-
pidas com o enflurano, o tempo de alta entre os dois
grupos nio apresentou diferengas estatisticamente signi-
ficativas. A agitacdo foi um achado frequente na recupe-
ra¢cdo dos pacientes anestesiados com o enflurano, dado
este também ja descrito por outros autores?-

‘Tabela I — Média dos tempos de 30 pacientes anestesiados com halotano e 30 pacientes anestesiados com enflu rano”.

Halotano
1’ 397
2017
212"
11°27”
14’ 457

Tempo Indugio 5237
Tempo Incisdo 8 077 =
Tempo Pun¢@o Ventricular 6’ 107 2
Tempo 10 (Aldrete) 30° 03
Tempo Indugdo/Alta 3JH 12"
Tempo Cirurgia 50° +

» Diferenga Estatistica ao Nivel de p = 0,05

18°07”

Enflurano
3317 &+ 17327+
1823 = 4 127
6> 50”7 + 3527
20° 25 ¢+ 6’157
2H 51 + 13’047
437017 + 200 27

A introdugdo da méde do paciente na SRPA, quando
ele ja se encontra parcialmente acordado, choramingan-
do, mas ainda sem condi¢des de alta, foi a nossa solugdo
para o problema de uma sala de recuperag@3o movimen-
tada, com muitos pacienies ambulatoriais e poucas fun-
ciondrias.

Na grande maioria das SRPA em hospitais pediatricos
nfo existe a figura permanente de um anestesiologisia
designado apenas para ali trabalhar. Esta SRPA e sua en-
fermagem precisam de um canal diretio de comunicagéo,
rapido e sempre desobstruido, com o servigo de Aneste-
siologia.

O numero de pacientes pediatricos de ambulatorio
tem aumentado consideravelmente. Este tipo de atendi-
mento reduz os custos hospitalares, aumenta a disponi-
bilidade de leitos, evita a separacdo dos pais e diminui os
riscos das infecgdes hospitalares.

Em nosso servico, realizamos no periodo compreen-
dido entre Janeiro de 1976 a dezembro de 1982, 12.341
procedimentos cirirgicos em criangas, dos quais 45,14%
foram em regime ambulatorial {(Veja Tabela 11).

Tabela Il — Tipos de cirurgias e total de pacientes ambu-
latoriais. Periodo: Janeiro 1976 a Dezembro

de 1982.
Herniorrafias — 2070
Meringotomias —- 800
Postectomias — 1380
Exerese de Cistos — 290
Ondotologicas — 230
Ortopédicas — 601
Miscelanea — 200
Total — 3.571

O primeiro critério na sele¢@o dos pacientes ambula-
toriais, ¢ o tipo de procedimento cirirgico. Nornmalmen-

352

te sdo procedimentos de curta media duragdo, associados
a sangramentos minimos e sem riscos de complicagBes
pOs-operatorias mais graves.

Tabela Il — Média e Desvio Padrio do tempo dos Pro-
cedimentos Cirurgicos Ambulatoriais.

45 min * 5 min
70 min + 3 min

Herniorrafia Inguinal —
[Herniorrafia Bilateral —
Herniorrafia Umbelical s

Postectomia —

40 min + 8 min
30 min £ 5 min
30 min ¢ 2 min
43 min + 6 min
10 min = 5 min
15 mint = 1 min
170 min + 30 min

Meringotomias —
Exerese de Cistos —
Redu¢des de Fraturas —
Dilatagoes de EsOfago ~—
Odontologia —

Com a introdug¢do dos pais na SRPA apos o paciente
ter recobrado a consciéncia, tornou-se menor a necessida-
de de sedacdo poOs-operatoria e a alta pode ser mais rapi-
da. As complicagdes surgidas na SRPA podem ser a causa
do internamento de pacientes ambulatoriais pelo menos
por 24 horas, como 0s vomitos incoerciveis ou estridor
laringeo pos-tubagem traqueal.

COMPLICACOES NA SRPA

1. Dificuldade Respiratonia

a) Obstrucdo das Vias Aéreas: a perda de tempo € im-
perdoavel o diagnostico do problema e seu tratamento
devem ser simultaneos. O uso de canulas orotraqueas,
desde que toleradas, desobstru¢do das narinas, retifica-
¢a0, das vias aéreas ¢ ventiloterapia sdo os procedimentos
mais comuns ¢ eficientes. Muitas vezes, a tracdo da lin-
gua, nos casos de palatoplastias ou pacientes com 3in-
drome de Pierre-Robin pode ser um recurso a ser utiliza-
do. Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos in-
traorais, devem permanecer em decdabito lateral com 4
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boca voltada para baixo a fim de que se drene as secre-
¢Oes € sangue. A tubagem ou retubagem traqueal €, algu-
mas vezes, 0 Unico recurso para a restituicdo da ventila-
¢d0 adequada. Toda SRPA deve ter em ordem e ao al-
cance facil todo o material necessario para este procedi-
mento.

A tubagem traumatica, freqiiente com o uso de son-
das com balonetes em criangas ou de tamanho inadequa-
do, pode produzir edema das vias aéreas e estridor no
pOs-operatorio. Normalmente além do suporte ventilatd-
rio € necessario o uso de Dexametasona (0,2 mg kg1).
Sugerimos que neste caso se 0 paciente for ambulatorial
deva ser internado. O laringoespasmo grave pode ter co-
mo origem 0 estridor laringeo ou ndo. Observar princi-
palmente o lactente? présa ficil deste tipo de problema.
A ventilagao com oxigenio a 100% é a primeira manobra,
mas uma pequena dose de Succinilcolina (0,5 mg. kg1)
pode ser Gtil para permitir a ventilagio efou a tubagem
fraqueal.

b) Apnéia: prematuros e pacientes com baixo peso de-
moram mais tempu para se recuperar de uma anestesia4,3.
Sdo susceptiveis também de complicagOes metabolicas e
respiratdrias no pos-operatorio, mesmo de procedimen-
tos cirGrgicos pequenos, como as herniorrafias4.5. As
complica¢Bes respiratorias mais freqiientes sdo: apnéia,
atelectasias, estridor pos-tubagem e excesso de secregao.
O efeito residual dos anestésicos, principalmente o halo-
tano4. pode ser uma das causas destes problemas que
persistern, muitas vezes, até por 24 horas. A taquipnéia
durante a anestesia ¢ depois em conseqiiencia da dor, po-
dem levar a fadiga da musculatura respiratoria com apnéia.
O iejum prolongado e a hipoglicemia sdo fatores precipi-
tantes da apnéia neonatal. Criangas prematuras, no nosso
entender, devem ser rigorosamente observadas no pos-
-operatorio, pelo menos por 24 horas, ¢ ndo devem ser
operadas em regime ambulatorial antes dos trés meses de
idade. A retirada do tubo traqueal deve ser feita com o
paciente compietamente acordado e com a temperatura
corporal dentro da normalidade.,

¢) Tremores e Rigidez: sdo mais freqiientes em crian-
gas maiores ocorrendo pouco nos recem-nascidos e lac-
tentes. O mais importante ¢ 0 aumento do consumo de
oxigenio que estes fendmenos provocam em até 400%4,6.
O recém-nascido, tem uma superficie corporal grande e
um tecido adiposo escasso, que os predispSem a hipo-
termia conduzindo-os a depressdo respiratoria agravando
ainda mais o problema. Temos obtido bons resultados,
com 0 uso de aquecedores infra-vermelhos ou bergos
aquecidos.

d) Agitacdo: a dor, as drogas utilizadas (quetamina)
e/fou o acordar em um lugar estranho, sdo causas mais
comuns de agitacdo em uma SRPA pediatrica. Mas deve-
mos pensar nelas somente, apds excluir a hipoxemia e a
hipercarbia. O uso de escopolamina ¢ quetamina, deve
ser evitado em criangas, salvo em casos de indicagdes im-
periosas. O uso de diazepam (0,2 mg. kg 1) ou tiopental
sodico (5 mg. kgl) pode ajudar a resolver as alucinagdes
da quetamina em criancas.

A dor7 é um sintoma do qual o recém-nascido nfo se
queixa, mas o0 demonstra. ApOs confirmar uma ventila-
¢do adequada, indicamos o uso de analgeésicos, normal-
mente por via retal, preferindo o acetoaminofeno. Em
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crang¢as maiores, além do acetoaminofeno, o uso de mor-
fina ou meperidina pode ser de utilizagdo no controle da
dor pos-operatoria. O paciente pediatrico, ndo deve ser
liberado da SRPA imediatamente apos receber opidceos.
A presenga dos pais, como ja relatado, minimizara os efei-
tos do acordar em um lugar estranho.

e) Insuficiéncia Respirat6éria Aguda: a insuficiéncia
respiratoria aguda € a causa mais comum de mortalidade
do periodo pos-anestésicos,©. Os critérios para o diag-
nostico sdo: apnéia recorrente, bradicardia, hipotensio,
sinais persistentes de angistia respiratoria. Os gases san-
giineos revelam uma queda na tensdo de oxigénio e um
aumento na tensdo parcial de gas carbonico. Medidas
agressivas de suporte ventilatdrio se impGem: {ubagem
traqueal, ventilagdo controlada ¢ ajuste na FIO, para se
evitar efeitos toxicos do oxigénio, particularmente em
recém-nascidos.

2. Liquidos

O cilculo das necessidades de liquidos o pos-opera-
torio imediato ndo pode prescindir do débito urindrio e
da pressido arterial. Em SRPA mais sofisticadas e econo-
micamente bem dotadas, o dispositivo ultrasdnico Dop-
pler pode ser 0til. Mas os recursos oscilotonométricos
tradicionais também 330 Oteis. O débito urinario e a den-
sidade da urina, nos dardo idéia do grau de hidratagcio. O
débito urinario normal varia de 0,5 ml a 1 mi por quilo
por hora. De acordo com estes valores ajustamos a oferta
de liquidos. Os recém-nascidos ¢ lactentes & em particu-
lar os prematuros, possuern deficiénca nos seus estoques
de glicogénio, sendo susceptiveis a hipoglicemia. Porém,
a infusdo excessiva de glicose, pode levid-los a uma diure-
se osmotica ¢ conseqiiente desidratagio. A reposigdo hi-
droeletrolitica na SRPA, em pacientes pediatricos, é
muito semelhante aquela do per-operatorio. As perdas
para o terceiro espago, ou transferéncias de liquidos tis-
sulares, n&o cessamn ao final da operagfo8. Os tecidos c¢i-
rurgicamente trawmatizados, continuam retendo liguidos
por mais de 24 horas. Os recem-nascidos s3o perdedores
tradicionais de sddio, fato a ser lembradeo na reposicio
basica. Costumarnos considerar o requerimento basico
dos recém-nascidos como 75 ml kg1 dia-1, 4 mt. kg1 h-1
e 150 mg. kgl dia para os lactentes. A solu¢do empre-
gada € a glicosada a 5% em /4 de solu¢do de Ringer. O
esquema de administracdo € 0 gue se segue:

Tabela IV — Complicagles mais freqlientes na S.R.P.A.
Periodo: Janeiro 1976 a Dezembro de 1982

Obstrucdo Vias Aérea - 12
Apnéia — 06
Vomitos — 20
Rigidez/T remores — 110
Agitacao — 83
Faléncia Respiratoria -~ 0l
Parada Cardiaca — 0]
Desidratacdo - 00
Obitos — 00
Total de Complicacies — 230
Total de pacientes — 12.341
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Procedimentos curtos: 2 mi. kg1 h-l.
Procedimentos porte médio: 3 ml. kg1, hri,
Procedimentos extensos: 18 ml. kgl b

Conceigio M J, Silva Jr. C A, Roberge F X — Saia de re-
cuperagio pos-anestésica para criangas. Rev Bras Anest
1984: 34: 5: 351 - 354

Complicactes sérias com pacienies pedidtricos ndo sdo
fatos desconhecidos das Salas de Recuperacio pos-anes-
tesicas (8.R.P.A.), ainda que, na sua grande maionia per-
teitamente evitdveis, quando os cnidados necessirios sdo
tomados. Os autores revisam as complicagdes mais fre-
quenies  que colocam em risco a seguranga do paciente,
descrevem 08 cuidados para evitd-las ¢ as formas de trata-
mento para supera-las. Acrescentam como ilustracio da-
dos de sua experiéncia durante um periodo de sete anos
com S.R.P.A. em Hospital Pediitrico.

Unitermos: CIRURGIA - pedidtrica; COMPLICACOES;
pos-operatoria; RECUPERACAQ

Na tabela IIl, figuram as complicagOes mais sérias en-
contradas em nossa SRPA, no periodo de janciro de 1976
a dezembro de 1982.

Conceigcdo M J, Silva Jr. C A, Roberge F X — Sala de re-
cuperacion pos-anestésica para nifios. Rev Bras Anest

1984; 34: 5:351 - 354

Complicaciones serias con pacientes pedidtricos no son
hechos desconocidos de las Salas de Recuperacion pos-
-anestésicas (5. R. P. A) aun que, en su gran mayoria
perfectamente evitables, cuando son tomados los cuida-
dos necesarios. Los autores revisan las complicaciones
mas frecuentes y que colocan en nesgo la seguridad del
pacientes, describen los cuidados para evitarlas y las for-
mas de tratamiento para superalas. Acrecentan como
flustracion datos de su experiencia durante um periodo
de siete aiios con S. R. P. A. en Hospital Pediitrico.
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