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Nocite J R — Recuperacio pos-anestésica: estigio final
da anestesia. Rev Bras Anest 30:6:487 - 490, 1980

O autor apresenta dados de literatura sobre a incidéncia
surpreendentemente elevada de morte e lesao cerebral hi-
poxica no periodo de recupera¢do pos-anestésica.

Sao analisados os fatores ligados aos efeitos residuais de
drogas administradas durante a anestesia que podem con-

* tribuir para a instalacdo de complicacdes no pos-operato-

rio.
E colocada em destaque a necessidade de avaliacdo con-
tinua dos pacientes em recuperacio pos-anestésica, des-
crevendo-se um método que utiliza critérios clinicos com
esta finalidade.

Unitermos: POS-OPERATORIOQ: recuperacio anestésica,
complicagoes, tabela de graus.

RESPONSABILIDADE do anestesiologista ndo ter-
mina na sala de cirurgia.

O periodo de recuperagdo pos-anestésica ¢ dominado
pelos eteitos residuais das drogas sobre os sistemas orga-
nicos, efeitos estes que podem ser considerados como de
curto ou de longo termo. Os de curto termo influenciam
a recuperacao da atividade espontanea do individuo: mo-
vimentos de membros, respiracdo, regulagdo cardiovascu-
lar. Os efeitos de longo termo influenciam a recuperacio
das fung¢Oes superiores do sistema nervoso central: coor-
denacao, reacdo adequada a estimulos, rapidez de inte-
gracao.

Em trabalho recentemente publicado por Utting e
col 21, sobre acidentes anestésicos no Reino Unido, verifi-
ca-s¢ que de 277 mortes ocorridas num periodo de oito
anos (1970 - 1977), 28 foram devidas a falhas nos cuida-
dos poOs-operatorios, representando 10,1% do total de
mortes. No mesmo periodo, registraram-se 71 casos de
lesio cerebral hipoxica, dos quais 5 foram debitados a
negligéncia nos cuidados pos-operatorios, representando
7,0% do total de casos.

O mais alarmante, entretanto, € verificar que, consi-
derando-se os 33 casos acima citados, 21 foram devidos
a obstrucdo de vias aéreas, 8 a depressdo respiratoria, 3 a
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hipotensio arterial e 1 a queda do leito. Obviamente to-
dos poderiam ter sido evitados, se os cuidados com os
pacientes no periodo de recupera¢do poOs-anestésica tives-
sem sido adequados. Raramente estes desastres podem
ser encarados como produto de infortunio ou do risco
Inerente a anestesial_ No estudo de Utting e col, 34,7%
dos casos de morte e de lesdo cerebral hipéxica foram
atribuidos ao risco inerente & cirurgia (sensibilidade a
drogas, doencas coexistentes, hipertermia maligna, he-
morragia incontroldvel) e 65,7% a erro humano.)Todos
0s ¢asos ocorridos no periodo de recuperagio pds-anesté-
sica foram interpretados como conseqiiéncia de erro hu-
mano. Um outro autor inglés, Tomlin 20, analisando 29
mortes associadas a anestesia para procedimentos cirdrgi-
cos dentdrios de ambulatorio, ocorridas na Inglaterra
num periodo de 6 anos (1963 - 1968), surpreendeu-se
com a elevada incidéncia de mortes no periodo de recu-
peragdo pos-anestésica. Praticamente, em cada trés casos
fatais, um ocorreu no perfodo de recuperagdo pos-anesté-
sica.

O desleixo para com o paciente, combinado com hi-
poxia ¢ acidose respiratoria, contribuiu certamente, para
este alto indice de mortes.

Com frequéncia, ndo € atribuida a importancia devida
a procedimentos ambulatoriais sob anestesia, do que de-
correm grandes complicacdes. -

Tomlin 20 chamaa aten¢do para a necessidade de maior
vigilancia no periodo de recuperag¢ao pos-anestésica, até
que estejam atastados os perigos de obstrucdo de vias aé-
reas, aspiragdo de vomito ¢ colapso circulatorio.

A freqiiencia com que ocorre problemas no periodo
de recuperacio poOs-anestésica €, muitas vezes, devida 4
Inexisténcia de pessoal treinado nas salas de recuperacgio.
Este pessoal ndo sabe reconhecer os sinais dos problemas
que podem advir da anestesia portanto, a intervencido do
anestesiologista, bem freqilentemente, ocorre quando
nada resta a fazer. Ndo se deve atribuir a responsabilida-
de pelo acidente ao pessoal paramédico atuante na sala
de recuperagdo. Ela ¢ obviamente do anestesiologista, que
de alguma maneira deve tomar as providéncias para evita-
lo. Estas providéncias devem incluir aulas periddicas ao
pessoal paramédico, adoc¢do de sistemas de monitoriza-
¢do dentro das possibilidades do hospital, visitas periodi-
cas aos leitos da sala de recuperacdo, medidas e atitudes
que visem 4 eficiente prepara¢do de todos os integrantes
do ambiente pos-operatorio.

O estudo da farmacocinética dos anestésicos inalato-
rios € util para explicar a depressdo central residual por
estes agentes no pds-operatorio. A captacdo do anestési-
co pelo sangue a partir dos alvéolos € diretamente propor-
cional ao gradiente de tensdo alveolar - sangue venoso 6.
Este gradiente ¢ mdximo no momento de menor satura-
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ragao dos tecidos, ou seja, durante a inducdo. A medida
que o anestésico € captado nos alvéolos, ele vai sendo
distribuido através do sangue pelos varios territérios or-
ganicos. As concentracgOes progressivamente maiores dos
anestesicos nos tecidos redundam em aumento da tensio
no sangue venoso. O gradiente de tensdo alveolar - sangue
venoso diminui, do que decorrem menor capta¢do dos
anestésicos nos alvéolos e elevagdo mais rdpida da tensdo
alveolar do anestésico que esta sendo administrado, apro-
fundando-se, assim, o nivel da anestesia. Quando se inter-
rompe a administracdo do agente, ao final da anestesia, a
por¢do do mesmo captada pelos tecidos ganha a circula-
¢do atraves do sangue venoso, invertendo-se o gradiente
alveolar - sangue venoso. Do sangue venoso, o anestésico
passa aos alvéolos, para dai ser expelido para a atmosfera
e eliminado. Se a quantidade de anestésico captado du-
rante a anestesia foi grande, mantém-se durante longos
periodos uma concentra¢ao alveolar relativamente eleva-
da, responsavel pelos efeitos residuais da droga 7. Esta
quantidade do anestésico captada pelos tecidos depende
da solubilidade do agente no sangue e da dura¢do da anes-
tesia, entre outros fatores. A recuperacio € ripida com
um agente pouco soluvel, como o oxido nitroso, inde-
pendentemente da dura¢fio do ato anestésico. Isto porque,
sendo pouco soluvel, ele € pouco captado pelos tecidose,
conseqlentemente, estes ndo mantém por muito tempo
tensSes elevadas do agente no sangue venoso ao final da
administracdo. J4 com anestésicos soluveis, como o éter
etilico e o halotano em maior e em menor escala respecti-
vamente, a captagdo pelos tecidos corporais é tanto mais
intensa quanto maior a duracdo da anestesia. Na reversio
desta, o agente captado volta lentamente pelo sangue ve-
noso aos alvéolos, mantendo concentracdes alveolares
apreciaveis por longos periodos e determinando recupe-
ragdo lenta 18,

De que maneira estes fendOmenos podem determinar
acidentes no periodo de recuperacio pds-anestésica? Sa-
be-se que todos os anestésicos inalatorios deprimem a res-
posta ventilatoria a hipercapnia e 4 hipéxia 12,13 Halo-
tano, enflurano e 6xido nitroso sdo os agentes que mais
deprimem esta respostal’ Assim, por exemplo, apds uma
anestesia de longa duragdo, em que se empregou o halo-
tano, a por¢ao deste agente captada pelos tecidos volta a
circulagdo e pode manter um nivel sanglineo (e alveolar)
capaz de deprimir a ventilagdo. Em outras palavras, mes-
mo com PaCO; elevada e com PaO, baixa, fatores que
normalmente estimulam a ventilagdo, o paciente perma-
nece hipoventilado. O aumento da ventilagio alveolar ace-
lera a recuperagdo pods-anestésical®. Entretanto, como a
ventilagdo estd deprimida pelo motivo acima exposto,
estabelece-se um circulo vicioso de consequéncias impre-
visiveis.

De maneira similar a0 que ocorre com os anestésicos
inalatorios, a recirculagdo e conseqiiente manutengdo do
nivel sangiineo de barbitiricos e de narcoticos podem
provocar intensa depressdo da resposta ventilatoria a hi-
pOxia 10, 22. Em estudo recente, Stoeckel et al 19 demons-
tram que a parede do estdmago nio sé secreta como ar-

mazena fentanil. A reabsor¢do desta droga, a partir do
suco gastrico ou da parede do estdmago, pode ser sufi-
ciente para elevar os niveis plasmaticos de fentanil a va-
lores capazes de causar diminuicdo da sensibilidade dos
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quimioreceptores ao CO», causando insuficiéncia res-
piratoria aguda. Este fendmeno é passivel de ocorrer, até
quatro horas apos a inje¢do de uma dose de 0,5 mg da
droga por via venosa em paciente adulto, podendo ocor-
rer, portanto, no periodo de recuperacao pos-anesté-
sica.

A interacdo entre anestésicos inalatdrios, barbittiricos
¢ narcoticos, provavelmente, agrava o problema.

Os bloqueadores neuromusculares constituem outra
classe de drogas utilizadas comumente durante anestesia
que podem ocasionar problemas na recuperagio pos-anes-
tésica. Sua agdo termina quando o efeito clinico deseja-
do - o relaxamento muscular - desaparece. No individuo
normal, a distribui¢do ¢ a redistribui¢cdo dos bloqueado-
res neuromusculares estdo completas de cinco a quinze
minutos apos a inje¢do 1 | devendo-se a queda dos niveis
plasmaticos, dai por diante, inteiramente a sua elimina-
¢do. Esta depende exclusivamente da excre¢do renal no
caso da galamina 8. Quando se utilizam d-tubocurarina e
pancuronio, a elimina¢do depende também principal-
mente da excrecdo renal, podendo a excre¢io biliar assu-
mir papel importante em determinadas circunstancias 9.
L5, Entretanto, nem sempre o término de a¢do destas
drogas € tdo simples, Agoston et al 1 sugerem que a redis-
tribuicdo da galamina a partir dos receptores pés-juncio-
nais para tecidos aceptores nio-especificos tem maior
importancia do que a propria excre¢fo renal para a limi-
tacdo da duracdo dos efeitos desta droga. Que tecidos
aceptores seriam estes? Nao haveria possibilidade de recir-
culagdo da galamina a partir dos mesmos, no periodo de
recuperagdo pos-anestésica, levando o paciente ao estado
de recurarizagio, de conseqiiéncias dramaticas quando
ndo tratado em tempo hibil?

Duvaldestin e col5 pbservaram nitido aumento da du-
ragao dos efeitos do pancurdnio em pacientes com eleva-
do volume de distribuigdo para esta droga. Sendo o pan-
curénio altamente hidrofilico, um estado de hiper-hidra-
tagdo propiciaria a condicao acima. McLeod et al 14 veri-
ficaram uma menor velocidade de elimina¢do do pancu-
ronic em pacientes geridtricos, que se explicaria pela re-
ducdo da func¢do renal com a idade. Todos estes fatores
poderiam contribuir para a ocorréncia de efeitos residuais
dos bloqueadores neuromusculares no periodo de recu-
peracdo pos-anestésica,

A avaliagdo do retorno a normalidade das fungges vi-
tais do paciente deve constituir preocupacio fundamen-
tal do anestesiologista, no periodo de recuperacio pos-
anestésica. Na maioria dos casos, esta avaliagido visa as-
segurar que o paciente recém-operado ndo esteja ameaca-
do por uma complica¢do aguda: obstrugio de vias respi-
ratorias, colapso cardiovascular, retomo 4 inconsciéncia,
queda do leito, etc. As seguintes observagdes, repetidas
em curtos intervalos de tempo, ddo idéia da tendéncia
evolutiva dos sinais vitais do paciente 3: medida da pres-
sao arterial; medida do volume corrente e do volume mi-
nuto ventilatorio; observacdo do reflexo pupilar; obser-
vacao do reenchimento capilar e da cor das extremidades;
verificacdo de freqiéncia e caracteristicas do pulso; me-
dida da temperatura corporal.

Existem, ainda, alguns critérios clinicos de facil exe-
cucdo a cabeceira do leito para a avaliagdo da funcdo
mental no periodo pos-operatério4: despertar ante esti-
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mulo, como o de bater palmas; observar o retorno do re-
flexo ciliar; abrir os olhos espontaneamente ou sob co-
mando; responder a questdes formuladas; verificar a ca-
pacidade de talar racionalmente; possuir capacidade de
levantar-se quando comandado.

Naturalmente, estes critérios serdo utilizados numa
fase mais tardia da recuperagdo pos-anestésica, a fim de
descartar, em difinitivo, possivel comprometimento da
fun¢do mental secunddrio a lesdo cerebral hipoxica.

Aldrete e Kroulik 2 desenvolveram um método sim-
ples e essencialmente clinico de avaliagio de pacientes
no periodo de recuperagdo pos-anestésica. Este método
inclui cinco parametros, computando-se pontos de zero

a dois, de acordo com a presen¢a, auséncia ou estados
intermediarios dos mesmos. Estes pardmetros e as respec-
tivas contagens de pontos sdo apresentados no Quadro I.

Graus iguais ou superiores a 8, resultantes da aplica-
¢do do metodo, sdo considerados seguros pelos autores.
A varia¢do do grau atribuido ao paciente em observages
pericdicas indica a evolu¢do da recuperacdo pés-anesté-
sica. Assim, se numa primeira observag¢do, o paciente re-
cebe grau &, e, numa segunda observacdo, realizada trin-
ta minutos depois, recebe grau 6, deve-se acompanhar
melhor o caso, pois esta evolugdo ndo estd sendo satisfa-
toria.

Em nosso meio, a exequibilidade da aplicacdo do mé-

QUADRO I - Avaliagio de pacientes no periodo de recuperacio pés-anestésica segundo criteérios propostos por Aldrete e Kroulik 2

PARAMETROS

N.O DE PONTOS

1 — ATIVIDADE

a} Capaz de movimentar as quatro extremidades voluntariamente

ou sob comando 2
b} Capaz de movimentar duas extremidades voluntariamente ou
sob comando 1
¢) Incapaz de movimentar qualquer extremidade voluntariamente
Ou sob comando 0
2 — RESPIRACAQ
a) Capaz de respirar profundamente e tossir francamente 2
b) Dispnéia ou limitagdo a respiragdo ]
¢) Apnéia 0
3 — CIRCULACAQ
a) Pressdo arterial varitando até 20% do nivel habitual. 2
b) Pressao arterial variando entre 20 e 50% do nivel habitual 1
¢) Pressao arterial com variagdo superior a 50% do nivel habitual 0
4 — CONSCIENCIA
a) Completamente acordado 2
b) Despertando aos chamados ]
¢) Nao respondendo a estimulos auditivos 0
5—- COR
a) Rosado 2
b) Palido, terroso, ictérico, etc 1
¢) Ciandtico 0
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todo foi demonstrada por Pereira, em 1971 16, que obte-
ve resultados muito interessantes na avaliagio de 424
pacientes recém-operados por causa de diversas patologias
e sob diversas técnicas anestésicas. Neste estudo piloto, a
avalia¢ao segundo o método de Aldrete e Krouliik foi rea-
lizada por médicos residentes em anestesiologia e pela
enfermagem, sob supervisio daqueles. Observaram-se di-
ferengas significativas nos graus atribuidos aos pacientes,
na dependéncia do tipo de cirurgia realizada, da duragio

do ato anestésico, do estado fisico, da técnica anestésica
e do agente empregado.

Pelo exposto, torna-se evidente que o anestesiologista
deve adotar, no periodo de recuperagdo pos-anestésica, o
mesmo espirito de vigildncia que rege suas atividades na
sala cirurgica. Em outros termos, deve encarar este perio-
do como o estagio final da anestesia, portanto sob sua in-
teira responsabilidade.

Nocite J R — Postanesthetic recovery : final stage of anesthesia. Rev Bras Anest 30:6:487 - 490, 1980

The author presents some statistical reports disclosing a surprisingly high incidence of death and of cerebral damage in

the postanesthetic period.

Residual effects of drugs administered during anesthesia and how these effects may contribute to installation of major di-

sasters, are discussed.

The author emphasizes the importance of a continuous evaluation of patients in postanesthetic recovery period and men-

tions a method based in clinical criteria for this purpose.

Key - Words: POST-OPERATIVE PERIOD: anesthetic recovery, complications, score table.
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