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O autor apresenta dados de literatura sobre a incidência 
surpreendentemente elevada de morte e lesao cerebral hi­
póxica no período de recuperação pós-anestésica. 
São analisados os fatores ligados aos efeitos residuais de 
drogas administradas durante a anestesia que podem con­
tribuir para a instalação de complicações no pós-operató-

• no. 
É colocada em destaque a necessidade de avaliação con­
tínua dos pacientes em recuperação pós-anestésica, des­
crevendo-se wn método que utiliza critérios clínicos com 
esta finalidade. 

Unitennos: PÓS-OPERA TÓRIO: recuperaçao anestésica, 
complicaçoes, tabela de graus. 

A RESPONSABILIDADE do anestesiologista não ter­
mina na sala de cirurgia. 

O período de recuperaçao pós-anestésica é dominado 
pelos efeitos residuais das drogas sobre os sistemas orgâ­
nicos, efeitos estes que podem ser considerados como de 
curto ou de longo termo. Os de curto termo influenciam 
a recuperaçao da atividade espontânea do indivíduo: mo­
vimentos de membros, respiraçao, regulaçao cardiovascu­
lar. Os efeitos de longo termo influenciam a recuperaçao 
das funções superiores do sistema nervoso central: coor­
denaçao, reaçao adequada a estímulos, rapidez de intc­
graçao. 

Em trabalho recentemente publicado por Utting e 
col 21 sobre acidentes anestésicos no Reino Unido, verifi-, 
ca-se que de 277 mortes ocorridas num período de oito 
anos ( 1970 - 1977), 28 foram devidas a falhas nos cuida­
dos pós-operatórios, representando 10,1 % do total de 
mortes. No mesmo período, registraram-se 71 casos de 
lesão cerebral hipóxica, dos quais 5 foram debitados à 
negligência nos cuidados pós-operatórios, representando 
7,0% do total de casos, 

O mais alarmante, entretanto, é verificar que, consi­
derando-se os 33 casos acima citados, 21 foram devidos 
a obstrução de vias aéreas, 8 a depressão respiratória, 3 a 
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hipotensão arterial e I a queda do leito. Obviament~ to­
dos poderiam ter sido evitados, se os cuidados com os 
pacientes no período de recuperaçao pós-anestésica tives­
sem sido adequados. Raramente estes desastres podem 
ser encarados como ,J>roduto de infortúnio ou do risco 
inerente à anestesiaLNo estudo de Utting e col, 34,7% 
dos casos de morte e de lesao cerebral hipóxica foram 
atribuídos ao risco inerente à cirurgia (sensibilidade a 
drogas, doenças coexistentes, hipertermia malí~a, he­
morragia incontrolável) e 65,7% a erro humanojTodos 
os casos ocorridos no período de recuperação pós-anesté­
sica foram interpretados como conseqüência de erro hu­
mano. Um outro autor inglês, Tomlin 20, analisando 29 
mortes associadas à anestesia para procedimentos cirúrgi­
cos dentários de ambulatório, ocorridas na Inglaterra 
num período de 6 anos ( I 963 - 1968), surpreendeu-se 
com a elevada incidência de mortes no período de recu­
peração pós-anestésica. Praticamente, em cada três casos 
fatais, wn ocorreu no período de recuperação pós-anesté-

. 
s1ca. 

O desleixo para com o paciente, combinado com hi­
póxia e acidose respiratória, contribuiu certamente, para 
este alto índice de mortes. 

Com freqüência, não é atribuída a importância devida 
a proccdin1entos ambulatoriais sob anestesia, do que de­
correm grandes complicaçoes. 

Tomlin 20 chama a atenção para a necessidade de maior 
vigilância no período de recuperaçao pós-anestésica, até 
que estejam afastados os perigos de obstruçao de vias aé­
reas, aspiração de vômito e colapso circulatório. 

A freqüência com que ocorre problemas no período 
de recuperação pós-anestésica é, muitas vezes, devida à 
inexistência de pessoal treinado nas salas de recuperação. 
Este pessoal nao sabe reconhecer os sinais dos problemas 
que podem advir da anestesia portanto, a intervençao do 
anestesiologista, J>em freqüentem~nt~, ocorre qu~~do 
nada resta a fazef.. Nao se deve atnbu1r a responsab1l1da­
de pelo acidente ao pessoal paramédico atuante na sala 
de recuperação. Ela é obviamente do anestesiologista, que 
de alguma maneira deve tomar as providências para evitá­
lo. Estas providências devem incluir aulas periódicas ao 
pessoal paramédico, adoção de sistemas de monitoriza­
ção dentro das possibilidades do hospital, visitas periódi­
cas aos leitos da sala de recuperaçao. medidas e atitudes 
que visem à eficiente preparaçao de todos os integrantes 
do ambiente pós-operatóri~ 

O estudo da farmacocinética dos anestésicos inalató­
rios é útil para explicar a depressão central residual por 
estes agentes no pós-operatório. A captação do anestési­
co pelo sangue a partir dos alvéolos é diretamente propor­
cional ao gradiente de tensão alveolar - sangue venoso 6. 
Este gradiente é máximo no momento de menor satura-
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ração dos tecidos, ou seja, durante a induçao. À medida 
que o anestésico é captado nos alvéolos, ele vai sendo 
distribuído através do sangue pelos vários territórios or­
gânicos. As concentraçoes progressivamente maiores dos 
anestésicos nos tecidos redundam em aumento da tensão 
no sangue venoso. O gradiente de tensão alveolar - sangue 
venoso diminui, do que decorrem menor captação dos 
anestésicos nos alvêolos e elevação mais rápida da tensão 
alveolar do anestésico que está sendo administrado, apro­
fundando-se, assim, o nível da anestesia. Quando se inter­
rompe a administração do agente, ao final da anestesia, a 
porçao do mesmo captada pelos tecidos ganha a circula­
ção através do sangue venoso, invertendo-se o gradiente 
alveolar - sangue venoso. Do sangue venoso, o anestésico 
passa aos alvéolos, para daí ser expelido para a atmosfera 
e eliminado. Se a quantidade de anestésico captado du­
rante a anestesia foi grande, mantém-se durante longos 
períodos uma concentraçao alveolar relativamente eleva­
da, responsável pelos efeitos residuais da droga 7. Esta 
quantidade do anestésico captada pelos tecidos depende 
da solubilidade do agente no sangue e da duração da anes­
tesia, entre outros fatores. A recuperaçao é rápida com 
um agente pouco solúvel, como o óxido nitroso, inde­
pendentemente da duração do ato anestésico. Isto porque, 
sendo pouco solúvel, ele é pouco captado pelos tecidos e, 
conseqüentemente, estes nao mantêm por muito tempo 
tensões elevadas do agente no sangue venoso ao final da 
administração. Já com anestésicos solúveis, como o éter 
~t11ico e o halotano em maior e em menor escala respecti­
vamente, a captaçao pelos tecidos corporais é tanto mais 
intensa quanto maior a duraçao da anestesia. Na reversão 
desta, o agente captado volta lentamente pelo sangue ve­
noso aos alvéolos, mantendo concentraçoes alveolares 
apreciáveis por longos períodos e determinando recupe­
ração lenta 18, 

De que maneira estes fenômenos podem determinar 
acidentes no período de recuperação pós-anestésica? Sa­
be-se que todos os anestésicos inalatórios deprimem ares­
posta ventilatória à hipercapnia e à hipóxia 12, 13. Halo­
tano, enflurano e óxido nitroso são os agentes que mais 
deprimem esta resposta 17 Assim, por exemplo, após uma 
anestesia de longa duração, em que se empregou o halo­
tano, a porção deste agente captada pelos tecidos volta à 
circulação e pode manter um nível sangüíneo (e alveolar) 
capaz de deprimir a ventilação. Em outras palavras, mes­
mo com PaC0 2 elevada e com PaO 2 baixa, fatores que 
normalmente estimulam a ventilação, o paciente perma­
nece hipoventilado. O aumento da ventilaçao alveolar ace­
lera a recuperação pós-anestésica18_ Entretanto, como a 
ventilação está deprimida pelo motivo acima exposto, 
estabelece-se um círculo vicioso de consequências impre-. , . 
vts1ve1s. 

De maneira similar ao que ocorre com os anestésicos 
inalatórios, a recirculação e conseqüente manutenção do 
nível sangüíneo de barbitúricos e de narcóticos podem 
provocar intensa depressao da resposta ventilatória à hi­
póx.ia 10, 22. Em estudo recente, Stoeckel et ai 19 demons­
tram que a parede do estômago não só secreta como ar-

mazena fentanil. A reabsorção desta droga, a partir do 
suco gástrico ou da parede do estômago, pode ser sufi­
ciente para elevar os níveis plasmáticos de fentanil ava­
lores capazes de causar diminuiçao da sensibilidade dos 
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quimioreceptores ao C02, causando insuficiência res­
piratória aguda. Este fenômeno é passível de ocorrer, até 
quatro horas após a injeção de uma dose de 0,5 mg da 
droga por via venosa em paciente adulto, podendo ocor­
rer, portanto, no período de recuperaçao pós-anesté-
. 

s1ca. 
A interaçao entre anestésicos inalatórios, barbitúricos 

e narcóticos, provavelmente, agrava o problema. 
Os bloqueadores neuromusculares constituem outra 

classe de drogas utilizadas comwnente durante anestesia 
que podem ocasionar problemas na recuperação pós-anes­
tésica. Sua ação termina quando o efeito clínico deseja­
do - o relaxamento muscular - desaparece. No indivíduo 
normal, a distribuição e a redistribuição dos bloqueado­
res neuromusculares estão completas de cinco a quinze 
minutos após a injeçao 11, devendo-se a queda dos níveis 
plasmáticos, daí por diante, inteiramente à sua elimina­
çao. Esta depende exclusivamente da excreçao renal no 
caso da galamina 8. Quando se utilizam d-tubocurarina e 
pancurônio, a eliminação depende também principal­
mente da excreçao renal, podendo a excreção biliar assu­
mir papel importante em determinadas circunstâncias 9, 
15. Entretanto, nem sempre o término de açao destas 
drogas é tão simples. Agoston et al 1 sugerem que a redis­
tribuiçao da galamina a partir dos receptores pós-juncio­
nais para tecidos aceptores nao-específicos tem maior 
importância do que a própria excreção renal para a limi­
taçao da duraçao dos efeitos desta droga. Que tecidos 
aceptores seriam estes? Nao haveria possibilidade de recir­
culaçao da galamina a partir dos mesmos, no período de 
recuperação pós-anestésica, levando o paciente ao estado 
de recurarização, de conseqüências dramáticas quando 
nao tratado em tempo hábil? 

Duvaldestin e coJ 5 observaram nítido aumento da du­
raçao dos efeitos do pancurônio em pacientes com eleva­
do volume de distribuição para esta droga. Sendo o pan­
curônio altamente hidrof11ico, um estado de hiper-hidra­
tação propiciaria a condiçao acima. McLeod et al 14 veri­
ficaram uma menor velocidade de eliminação do pancu­
rônio em pacientes geriátricos, que se explicaria pela re­
dução da funçao renal com a idade. Todos estes fator~s 
poderiam contribuir para a ocorrência de efeitos residuais 
dos bloqueadores neuromusculares no período de recu-- . , . 
peraçao pos-anestes1ca. 

A avaliaçao do retomo à normalidade das funções vi­
tais do paciente deve constituir preocupação fundamen­
tal do anestesiologista, no período de recuperação pós­
anestésica. Na maioria dos casos, esta avaliação visa as­
segurar que o paciente recém-operado não esteja ameaça­
do por uma complicaçao aguda: obstrução de vias respi­
ratórias, colapso cardiovascular, retomo à inconsciência, 
queda do leito, etc. As seguintes observações, repetidas 
em curtos intervalos de tempo, dão idéia da tendência 
evolutiva dos sinais vitais do paciente 3: medida da pres­
sao arterial; medida do volume corrente e do volume mi­
nuto ventilatório; observação do reflexo pupilar; obser­
vaçao do reenchimento capilar e da cor das extremidades; 
verificaçao de freqüência e características do pulso; me­
dida da temperatura corporal. 

Existem, ainda, alguns critérios clínicos de fácil exe­
cuçao à cabeceira do leito para a avaliação da função 
mental no período pós-operatório 4: despertar ante estí-
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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 questoes formuladas; verificar a ca­
pacidade de falar racionalmente; possuir capacidade de 
levantar-se quando comandado. 

Naturalmente, estes critérios serão utilizados numa 
fase mais tardia da recuperaçao pós-anestésica, a fim de 
descartar, em difinitivo, possível comprometimento da 
função mental secundário a lesão cerebral hipóxica. 

Aldrete e Kroulik 2 desenvolveram um método sim­
ples e essencialmente clínico de avaliação de pacientes 
no período de recuperação pós-anestésica. Este método 
inclui cinco parâmetros, computando-se pontos de zero 

a dois, de acordo com a presença, ausência ou estados 
intermediários dos mesmos. Estes parâmetros e as respec­
tivas contagens de pontos são apresentados no Quadro I. 

Graus iguais ou superiores a 8, resultantes da aplica­
ção do método, são considerados seguros pelos autores. 
A variação do grau atribuído ao paciente em observações 
periódicas indica a evolução da recuperação pós-anesté­
sica. Assim, se numa primeira observação, o paciente re­
cebe grau 8, e, numa segunda observaçao, realizada trin­
ta minutos depois, recebe grau 6, deve-se acompanhar 
melhor o caso, pois esta evoluçao não está sendo satisfa­
tória. 

Em nosso meio, a exequibilidade da aplicação do mé-

QUADRO I - Avaliação de paciente~ no período de recuperação pÓ5·anestésica segundo critérios propostos por Aldrete e Kroulik 2 

PARÂMETROS 

1 - A TIVlDADE 

a) Capaz de movimentar as quatro extrcn1idades voluntariamente 
ou sob comando 

b} Capaz de movimentar duas extremidades voluntariamente ou 
sob comando 

• 

c) Incapaz de movimentar qualquer extremidade voluntariamente 
ou sob comai1do 

-2 - RESPIRAÇAO 

a) Capaz de respirar profundamente e tossir francamente 

b) Dispnéia ou limitação à respiração 

e) Apnéia 

3 - CIRCULAÇÃO 

a) Pressao arterial variando até 20% do nível habitual. 

b) Pressao arterial variando entre 20 e 50% do nível habitual 

c) Pressao arterial com variaçao superior a 50% do nível habitual 

4 - CONSCIIÔNCIA 

a) Completamente acordado 

b) Despertando aos chamados 

c) Não respondendo a estímulos auditivos 

5- COR 

a) Rosado 

b) Pálido, terroso, ictérico, etc 

e) Cianótico 
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N.º DE PONTOS 

2 

1 

o 

2 

1 

o 

2 

1 

o 

2 

1 

o 

2 

1 

o 
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todo foi demonstrada por Pereira, em 1971 16, que obte­
ve resultados muito interessantes na avaliação de 424 
pacientes recém-operados por causa de diversas patologias 
e sob diversas técnicas anestésicas. Neste estudo piloto, a 
avaliaçao segundo o método de Aldrete e Kroulik foi rea­
lizada por médicos residentes em anestesiologia e pela 
enfermagem, sob supervisão daqueles. Observaram-se di­
ferenças significativas nos graus atribuídos aos pacientes, 
na dependência do tipo de cirurgia realizada, da duração 

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

Pelo exposto, toma-se evidente que o anestesiologista 
deve adotar, no período de recuperação pós-anestésica, o 
mesmo espírito de vigilância que rege suas atividades na 
sala cirúrgica. Em outros termos, deve encarar este perío­
do como o estágio fmal 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 discus.sed . 

Toe author emphasizes the importance of a continuous evaluation of patients in postanesthetic recovery period and men­
tions a method based in clinicai criteria for this purpose. 

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