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Salas de recuperacdao poés-anestésica: historico

A historia das Salas de Recuperacdo remonta
a época anterior a propria descoberta da

anestesia. O primeiro documento escrito sobre

.0 assunto & provavelmente o plano de expan-

sdo da Enfermaria de Newcastlie {Inglaterra),
publicado em 1801, o qual previa a existéncia,
ao lado da sala de operacoes, de cinco Ssalas
menores contendo dois leitos cada, reservadas
para pacientes em estado critico ou recém-sub-
metidos a cirurgias de maior wvulto!. Curiosa-
mente, um leito em cada uma destas salas
destinava-se ao paciente em condig¢do critica; o©
outro era ocupado, a noite, por uma enfermei-
ra Oou por outro paciente em fase de convales-
cenca mas em bom estado geral, gue atuava
como uma enfermeira. Deve-se registrar a saga-
cidade da direcdo deste hospital ao reconbhecer,
hd quase duzentosS anos, que O paciente no
perfodo pods-operatorio necessita de observagao
e cuidados especials, alnda que prestados, por
forca de varias circunstancias, por pessoal ndo
especificamente treinado.

Com o advento daanestesia, juntaram-se aos
problemas inerentes a cirurgia, agueles oriundos
da transicdo entre o estado de anestesia e ©
estado em que o paciente tem recobradas ndo
apenas a consciéncia mas todas as condigoes
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para manter sua homeostasia sem auxilio exter-
no. Assim, a partir do inicio deste século, os
grandes hospitais europeus e norte-americanos
passaram a contar com salas onde 0s pacientes
recem-operados eram segregados e observados
durante a fase de emergéncia da anestesia. S3o
raros, entretanto, os relatos sobre os objetivos
e as$ normas de conduta nestas salas. Fol em
1942 que se utilizou pela primeira vez o ter-
mo ‘‘Sala de Observacdo Pods-anestésica’’, no
Hospital St Mary, de Rochester (USA); dois
anos mals tarde o0S responsdvels por esta sala
publicavam seus objetivos especificos, a estrateé-
gia para alcanca-los e sua experiéncia inicial
com 4.253 pacientes admitidos durante o ano
de 1943%,

Desde entdo foram indmeros oS progressos
transferidos para as Salas de Recuperacac Pos-
anestésica e muitas delas chegaram a constituir
verdadeiros Centros de Terapla Intensiva antes
mesmo do advenito destes. Mas duas caracteris-
ticas permaneceram constantes:

1 — A responsabilidade do anestesiologista
pela avaliacao continuada do paciente no que
diz respeito a recuperacdo dos efeitos residuais
dos anestésicos e drogas coadjuvantes da anes-
tesia,

2 — a atuagdo de ENFERBMAGEM especiali-
zada, capaz de detectar rapidamente alteracoes
na evolucdo clinica do paciente e tomar as
primeiras providéncias enquanto chama pelc
meédico responsavel. )

Alguns dados estatisticos sobre o periodo de
recuperacao poOs-anestésica

sobre acidentes
Utting e col.?

Em trabalho retrospectivo
anegstésicos no  Remno  Unido,
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verificaram que de 277 mortes ocorridas num
periodo de oito anos (1970 a 1977}, 28 foram
devidas a falhas nos cuidados p&s-operatorios,
representando 10,1% do total de mortes. No
mesmo periodo, registraram-se /1 casos de le-
sdo cerebral hipdxica, dos quais cinco foram
debitados a negligéncia nos cuidados pds-opera-
torios, representando 7,0% do total de casos.

Considerando-se os 33 casos de morte ou
lesdo cerebral hipdxica ocorridos no pericdo
pos-operatédrio, observa-se que 21 foram devidos
a" obstrucdo de vias aéreas, oOIto a depressao
respiratdria, trés & hipotensdao arterial e um a
queda do leito. Todos poderiam ter sido evita-
dos se 0s cuidados no periodo de recupera¢ao
pds-anestésica tivessem sido adequados. Este é
o ponio crucial: raramente estes desastres po-
dem ser encarados como produto de infortdnio
ou do risco inerente ao ato anestésico-cirurgico.
No estudo de Utting e col., 34,/% dos casos
de morte e de lesdo cerebral hipdxica foram
atribufdos ao risco inerente & cirurgia {sensibili-
dade a drogas, doengas co-existentes, hiperter-
mia maligna, hemorragia incontroldvel} e 65,3%
a erro humano. Todos 0s casos ocorridos no
periodo de recuperacdo pods-anestesica foram in-
terpretados como conseqléncia de erro humano
e poderiam portanto ter sido evitados com a
melhoria dos cuidados dispensados aos pacien-
tes neste periodo.

Efeitos residuais de anestésicos e bloqueadores
neuromusculares

O estudo da farmacocinética dos anestésicos
inalatorios € til para explicar a depressao cen-
tral residual por estes agentes no poés-operato-
rio. A captagdo do anestesico pelo sangue a
partir dos alvéolos € diretamente proporcional
ao gradiente de tensdo alveolar — sangue veno-
so*. Este gradiente € méximo no momento de
menor saturacdo dos tecidos, ou seja, durante
a inducdo. A medida que o anestésico é capta-
do nos alvéolos ele vai sendo distribuido atra-
vés do sangue pelos varios territorios organicos.
As concentracdes progressivamente maiores dos
anestésicos nos tecidos redundam em aumento
da tensdo no sangue venoso. O gradiente de
tensdo alvecliar — sangue venoso diminul, do que
decorrem menor captacdo dos anestésicos nos
alvéolos e elevacdo mais rapida da tensdo al-
veolar do anestésico que esta sendo adminis
trado, aprofundando-se, assim, o nivel da anes-
tesia. Quando se interrompe a administracaoc do
agente, ao final da anestesia, a porcao do mes-
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mo captada pelos tecidos ganha a circulagao
através do sangue venoso, invertendo-se O gra-
diente alveolar — sangue venoso. DO sangue ve-
noso, O anestésico passa aos alvéolos, para dai
ser expelido para a atmosfera e eliminado. Se
a quantidade de anestésico captado durante a
anestesia foi grande, mantéem-se durante lon-
gos periodos uma concentracdo alveolar relati-
vamente elevada, responsdvel pelos efeitos resi-
duais da droga®. Esta quantidade do anestésico
captada pelos tecidos depende da solubtlidade
do agente no sangue e da duracao da aneste-
sia, entre outros fatores. A recuperacdo € rapi-
da com um agente pouco soldvel, como o
oxido nitroso, independente da dura¢ao do ato
anestésico. Isto porque, sendo pouco sollvel,
ele é pouco captado pelos tecidos e, conse-
qUuentemente, estes nao mantém por muito
tempo tensbOes elevadas do agente no sangue
venoso ao final da administragdo. Ja com anes-
tesicos sollveis, como o éter etilico e o0 halo-
tano- em maior e em menor escala respectiva-
mente, a captacdo pelos tecidos corporais ¢€
tanto mais intensa quanto maior a duracao da
anestesia. Na reversdo, o agente captado volta
lentamente pelo sangue venoso aos alveolos,
mantendo concentracOes alveolares apreciavels
por longos periodos e determinando recupera-
cio lenta®.

De que maneira estes fendmenos podem de-
terminar acidentes no perfodo de recupera¢ao
pOs-anestésica?  Sabe-se gue todos ©0S anestesi-
cos inalatorios deprimem a resposta ventilatoria
3 hipercapnia e a hipoxia’ "'?. Halotano, en-
flurano e oOxido nitroso sdo 0S agentes que
mais deprimem esta resposta’’. Assim, apoés
uma anestesia de longa duracdo, em que Sse
empregou o halotano, a porgao deste agente
captada pelos tecidos volta a circulacdo e pode
manter um nivel sanglineo (e alveolar) capaz
de deprimir a ventilagdo., Em outras palavras,
mesmo com PaCO, elevada e com PaO, baixa,
fatores gue normalmente estimuiam a ventila-
cio, o paciente permanece hipoventilado'?. O
aumento da ventilacdo alveolar acelera a recu-
peracdo pods-anestésica®. Entretanto, como a
ventilacdo estd deprimida pelo motive acima
exposto, estabelece-se um circulo vicioso de
conseqgUéncias imprevisivels.

De maneira similar ao qgue ocorre com  0S
anestésicos inalatorios, a recirculacdo e conse-
quente manutencdo do nivel sangufneo de bar-
bituricos e de hipnoanalgesicos podem provocar
intensa depressdo da resposta ventilatéoria a hi-
poxial3+ 1'%, Por outro lado, Stoeckel e col.'®
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demonstraram gque a parede do estdmago ndo
sG secreta comoO armazena fentanil. A reabsor-
¢a0 desta droga, a partir do suco gdstrico ou
da parede do estdOmago, pode ser suficiente
para elevar 0s nivels plasmaticos de fentanil a valo-
res capazes de causar diminuicdo da sensibili-
dade dos quimiorreceptores ao CO,, causando
insuficiéncia respiratdoria aguda. Este fendmeno
e passivel de ocorrer, até quatro horas apds a
injecdo de uma dose de 0,5mg da droga por
via venosa em paciente adulto, podendo ocor-
rer, portanto, no periodo de recuperacdo pods-
anestesica. |

A interacdo entre anestésicos inalatdrios, bar-
bituricos e narcoticos, provavelmente, agrava O

problema.
Os bioqueadores neuromuscutares constituem

outra classe de drogas utilizadas comumente
durante anestesia que podem ocasionar proble-
mas na recuperacac pos-anestésica. Sua acdo
termina quando o efeito clinico desejado — o
relaxamento muscular — desaparece. No indivi-
duo normal, a distribuicdo e a redistribuicdo
dos biogueadores neuromusculares estao com-
pletas de cinco a quinze mMinutos apos a inje-
cdo!®, devendo-se a queda dos niveis plasma-
ticos, dai por diante, inteiramente a sua elimi-
nacao. Esta depende exclusivamente da excre-
cdo renal no caso da galamina'’. Quando se
utilizam d-tubocurarina e pancuronio, a elimi-
nacao depende também principalmente da ex-
crecdo renal, podendo a excrecao biliar assumir
papel Importante em determinadas circunstan-
cias!®r 19,

Entretanto, nem sempre o término de acdo
destas drogas é tdo simpies. Agoston e col.?®
sugerem que a redistribuicdo da galamina a
partir dos receptores pos-juncionais para tecidos
aceptores ndo-especificos tem maior importancia
do que a propria excrecdo renal para a limita-
¢80 da duracao dos efeitos desta droga. Que
tecidos aceptores seriam estes? Nao haveria
possibilidade de recirculacdo da galamina a par-
tir dos mesmos, no periodo de recuperacao
pos-anestésica, levando o paciente ac estado de
recurarizacdo, de c¢onsequéncias dramaticas
quando ndo tratado em tempo habi?

Duvaldestin e coi.?! observaram nitido au-
mento da duracdo dos efeitos do pancuronio
em pacientes com elevado volume de distribui-
¢do para esta droga. Sendo o pancurdnio alta-
mente hidrofilico, um estado de hiper-hidrata-
cao propiciaria a condicdo acima. Mcleod e
col.??® verificaram uma menor velocidade de
eliminacdo do pancurdnio em pacientes geriatri-
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cos, que se explicaria pela redugdo da fungao
renal com a idade. Todos estes fatores pode-
rlam contribuir para a ocorréncia de efeitos
residuais dos bloqueadores neuromusculares no
periodo de recuperacdo poés-anestésica.

Organizacao funcional do centro de recuperacac
pos-anestésica (C.R.PA.)

O C.R.P.A. deve ficar localizado préximo ac
Centro cirdrgico para facilitar o acesso de anes-
tesiologistas e cirurgides, bem como permitir o
retorno rapido do paciente a sala cirdrgica se
necessario. Deve também ter facil acesso a ser-
vicos de urgéncia para Raios X, Gasometria de
sangue arterial e Laboratério Clinico.

O tamanho do C.R.P.A. é determinado pelo
movimento de casos cirudrgicos do hospital. Ge-
ralmente 1,5 leitos de recuperacdo por sala
cirurgica € uma relacdo adequada: segundo
Drain e Shipley??, isto equivale a cerca de
dois leitos de recuperacao para cada quatro
procedimentos cirtrgicos efetuados num perio-
do de 24 horas. £ ideal que haja, além do
C.R.P.A. aberto para as observacoes, uma sala
menor, isolada, para cuidados a pacientes con-
taminados.

O C.R.P.A. deve ser espacoso, conter portas
largas, possuir boa iluminacao, ar condicicnado
e um posto central de Enfermagem. Deve pos-
suir ainda dependéncias menores para armazena-
mento de medicamentos e utilidades diversas,
como cateteres esterilizados, agulhas, seringas,
luvas, mascaras de oXxIgénio.

Cada leito deve dispor de: FONTES DE
OXIGENIO, AR e VACUO, ESFIGMOMANO-
METRO, ESTETOSCOPIO, PAPELETA DE
EVOLUCAOQ.

Do ponto de vista ideal, o C.R.P.A. deveria
dispor de uma unidade de ECG para cada dois
lettos, bem como de equipamento para medida
de Pressdao Arterial Média em pelo menos dois
pacientes simultaneamente. Deve contar com
equipamento para CUIDADOS COM AS VIAS
AEREAS, incluindo: tubos traqueais e de tra-
gueostomia, canulas orais, laringoscépios, ventila-
dores manuais tipo AMBU?Z%.

Devemn fazer parte do arsenal do C.R.P.A.: des-
fibriiador, equipamento de ressuscitacdo cardio-
pulmonar, material para drenagem de torax.

O estoque de MEDICAMENTOS DE EMER-
GENCIA deve conter:

T — Aminofilina

2 — Atropina

3 — Antibibticos
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4 — Bicarbonato de sodio
5 — Cloreto de potassio
6 — Cloreto de calcio

7 — Clorpromazina

8 — Dopamina

9 — Digoxina

10 — Diazepam

11 — Epinefrina e norepinefrina
12 — Furosemida

3 — Heparina

14 — Hidrocortisona

15 — Insulina

6 — lIsoprotersnol

17 — Lidocalna

18 — Morfina {Fentanil, Meperidina)
19 — Nalorfina

20 — Procainamida

21 — Propranolol

22 — Pancurdnio

23 — Prostigmina

24 — Reserpina

25 — Tiopental

A relacdo N©@ de Enfermeiras / NP de Leitos
no C.R.P.A. é geralmente igual a 1/3. Quando
hd grande freguéncia de pacientes em estadoc
critico, esta relacdo deve elevar-se para 1/2. E
desejavel que haja uma Enfermeira-chefe do
C.R.P.A.

Na sua maioria, os C.R.P.As. estaoc sob 8
direcdo médica do Departamento de Anestesia
do Hospital. Entretanto, poucos hospitais garan-
tem cobertura com médico em tempo Integral
para o Centro: geralmente ofs) anestesio-
logistals) de plantdo para o movimento cirlrgi-
co atende{m) os casos de recuperacdo duando
necessario.

A Santa Casa de Misericordia de Ribeirao
Preto € um hospital geral com 380 leitos e
comi um movimento mensal de cerca de 500
cirurgias distribuidas entre todas as Clinicas. O
Centro de Recuperacdo Pos-anestesica é anexo
ao Centro Cirdrgico, o qual contém oito salas
de cirurgia. O C.R.P.A. tem as seguintes di-
mensdes: 4,00 x 20,00 m, drea total de 80 m?.
Possui ainda uma Sala de Enfermagem anexa,
medindo 4,00 x 25 m {drea de 10m?}, para
armazenamento de material e medicamentos.

O numero de leitos € fixo: oito leitos para
pacientes adultos e um leito para pacientes
pedidtricos.

O numero de enfermeiras especializadas € o1to,
distribuidas em trés turnos de oito horas: trés en-
fermeiras no turno das 6 h as 14 h, trés das 14 as
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22 h e duas das 22h as 6 h. O C.R.P.A. funciona
24 h ininterruptamente.

As normas adotadas neste C.R.P.A. sao basi-
camente as seguintes:

1 — Todos os pacientes operados no Centro
Cirdrgico passam obrigatoriamente pelo
C.R.P.A.

2 — Pacientes submetidos a cirurgias de
maior estresse (intra-abdominais, pulmonares,
vasculares, intracranianas} permanecem rotineira-
mente 24 h no C.R.P.A. Os submetidos a cirur-
gias de menor estresse permanecem na propria
maca até a liberagdao pelo anestesiologista.

3 — A liberacdo dos pacientes do C.R.P.A.
s6 pode ser feita por um anestesiologista. Os
critérios de alta incluem avaliagdo pelo método
de Aldrete e Kroulik?®, exigindo-se nota 10 de
acordo com este meétodo.

4 — Existe um Regulamento dos Centros Ci-
rirgicos e de Recuperagdo Pds-anestésica, sendo
o chefe da unidade um médico (anestesiologista
ou ndo) nomeado pelo Diretor Clinico do hos-
pital. Uma das suas atribuicbes € a de poder
decretar a remocdo do paciente para seu quar-
to ou Enfermaria nos casos em qgue hd discor-
dancia de opinides entre os membros da equi-
pe.
Deve-se observar gue o©s pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca ndo passam pelo C.R.P.A,
sendo encaminhados diretamente para a Unida-
de de Terapia Intensiva, onde sdo acompanha-
dos conjuntamente pelos membros da equipe
cirirgica e do Servico de Anestesia.

Transferéncia de informacgoes no C.R.P.A.

O anestesiologista ndo pode abandonar o pa-
ciente aos cuidados da enfermeira do C.R.P.A.
até que as suas condigBes vitais sejam estavels.
Na admissdo do paciente, o anestesiologista de-
ve transferir & Enfermagem informacdes basicas
sobre®®:.

1 — Nome e idade do paciente.

2 — Procedimento cirurgico, duracao, nome
do cirurgiao.

3 — Drogas utilizadas na pré-medicacao e na
anestesia.

4 — Problemas preexistentes: disturbios psi-
quidtricos, problemas cardiacos e respiratorios,
dependéncia de drogas, diabetes, infecgoes.

b — Alergia a drogas.

6 — Transcorrer do
vitais e medicagoes.

intra-operatorio:  sinats
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Quadro | — Transferdncia de dados

SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

Data / {

Nome Sexo  ldade
Estado Fisico (ASA)

MP A: Hora

Patologias Preexistentes:

Drogas em uso:

Tdenica Anestasica

Anestesiologista

Drogas: A. inalatbrias
A. Venosos Bloq. Neuromuscular
Heversio Bloq.
A. Local oq
Neuro-muscular
Outros

CIRURGIA REALIZADA

Cirurgido

intercorréncias: PER-OP.:

Arritmias

———

____Agitagdo

Hipotensdo Hemarragia

Cianogse Convulsao

———— e S— i —

__ Vémitos Depressdo Respiratoria

Qutros:

Oiurese mil

HORA

PRESSAO ARTERIAL
PULSO
TEMPERATURA
FREQ. RESPIRAT.
ALDRETE-KROULIK

INTERCORRENCIAS NA S.R.P.A.

Hipotensdo Hemorragia Arritmias
Cianose ______ Convulsdo Agitacido
Vémitos Depressdo
Qutros:
CONDICOES DE ALTA:
'
RESPONSAVEL
/7 — Disritmias cardiacas e terapeutica espe-

cifica.
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8 — Perdas sanguineas estimadas.

O Quadro | reproduz a ficha de transferéncia
de dados do anestesiologista a Enfermagem do
C.R.P.A., utilizada na Santa Casa de Misericor-
dia de Ribeirao Preto.

Avaliacao do paciente em recuperacao pos-anes-
tesica: critérios de aita do C.R.P.A.

Existem varios métodos de avaliacao das
condi¢gOes da recuperacdo pos-anesiésica, gerai-
mente baseados na evolucdo de pardmetros res-
piratorios, circulatorios, motores ou ligados a
atividade mental.

Aldrete e Kroulik?® desenvolveram um méto-
do simples e essencialmente clinico, baseado na
avaliacao de cinco par@metros: atividade moto-
ra, respiracao, circulacdao, consciéncia e cor. Em
cada pardmetro so computados pontos de zero
a dois, conforme o grau observado. Assim,
quando se registram graus maximos de normali-

dade para todos os parametros, © paciente
recebe um indice maximo, de 10 {(Vide Qua-
dro 11},

Indices iguais ou superiores a o0ito resultantes
da aplicacg@o do meétodo sao considerados segu-
ros pelos autores. A wvariacdo do f{ndice atri-
buido ao paciente em observacdes periddicas
iNndica a evolugdo da recuperacdo pos-anestésica.
ASSImM, Se numa primeira observacao o paciente
recebe Indice 8 e, numa segunda observacio
realizada trinta minutos depois, recebe indice
0, deve-se acompanhar melhor o caso uma vez
gue a evolucao ndo esta sendo satisfatoria.

Em nosso Servico, procuramos ndo liberar
pacientes do C.R.P.A. enguanto ndo atingem o
ndice 10 de acordo com esse método.

Nao importa qual o meétodo de avaliacdo, o
importante € adotar um e estabelecer critérios
de alta rigidos, baseados na sua execucao roti-
neira no C.R.P.A.

Responsabilidade do hospital

E 6bvio que a organizacdo e a manutencdo
de um Centro de Recuperacdo Pds-anestésica
acarretam Onus para o hospital. Mais de uma
vez ouvimos de colegas anestesiologistas espaiha-
dos por este 1menso pafs, as dificuldades que
encontram para implantar um Sservico desta na-
tureza em seus hospitals, para convencer as
respectivas  dire¢oes dos dividendos que esta
pratica traz em termos de seguran¢a e do pro-
prio conceito da instituicao.

Duas frentes de atuac3o devern ser mantidas
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Quadro Il — Método de Aldrete e Kroulik de avaliacdo de nacientes
em recupera¢ac pos-anestésica

Pardmatros N° de pontos

1} ATIVIDADES

a} Capaz de mover as quatro extremidades
valuntariamente oy sob chamado 2

b) Capaz de mover duas extremidades
vaoluntariamente ou sob chamado 1

¢) Incapaz de mover voluntariamente ou
sob chamado qualquer extremidace 0

2) RESPIRACAD
a) Capaz de respirar profundamente e

tossir francamente 2
b} Dispnéia ou limitagdo respiratoria 1
c} Apnéia o

3) CIRCULACAO
a) Pressdo arterial variando atd 20%

do nivel habitual 2
b) Pressdo arterial variando entre 20
e 50% do nivel habitual 1
¢} Press3o arterial com variacao
superior a 50% do nivel habitual 0
4) CONSCIENCIA
a} Completamente acordado 7.
b} Despertando aoc comando 1
¢} N3o respondendo ao estimulo auditivo 0
b} COR
al Rosado {cniuraqﬁc; normal} 2
b) Pdlido, “'terroso”’, ictérico 1
c} Cianético 0

no sentido de prover nossos hospitais de Cen-
tros de Recuperacdo Poés-anestésica com bom
desempenho:

1 — Conscientizacdo académica dos anestesio-
iogistas formados nos Centros de Ensino e
Treinamento da Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia, da importdncia do estudo dos efeltos
residuais de anestésicos e drogas coadjuvantes
no periodo de recuperacdo pos-anestésica, bem
como das condutas profildticas e terapéuticas.

2 — Didlogo constante entre o anestesiologis-

Nocite J R — Recuperacdo pos-anestésica. Aspectos
gerats.

O autor descreve as condicdes minimas necessarias
para a recuperacdo pOs-anestésica e os indices de
avaliacio mais empregados. A importancia da exis-
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ta e os mais diversos escal®es hospitalares: dire-
tor clinico, chefia de Enfermagem, administra-
dor, diretor hospitalar etc. Todos devem apren-
der que o paciente operado tem o direito aos
cuidados especiais neste Centro. Este direito
estd consubstanciado em pareceres de juristas
de renome, como é o caso de Fischer?” na
América do Norte, cujos conceitos transcritos
sobre Sala de Recuperagdo Pds-anestésica séo
admirdveis, especialmente se levarmos em consi-
deracdo que foram emitidos por um leigo em
Med:icina.

“A funcio desta sala € proporcionar cutda-
dos altamente especializados, bem como obser-
vacdo dedicada e frequente, a pacientes que
estdo sob a influéncia da anestesia. kEles perma-
necem nesta sala até recobrarem a consciéncia
e até que seus organismos recobrem as funcoes
normais. A parada respiratoria ndo é uma ocor-
réncia rara na Sala de Recuperagdao Pds-aneste-
sica e portanto o pessoal que nela trabalha,
deve estar permanentemente alerta no sentido
de proteger o paciente nesta situagdo vulnera-
vel. As enfermeiras estdo nesta sala com O
propdsito de reconhecer prontamente gualquer
problema ventilatdrio, cardiovascular ou hemor-
ragia. Espera-se que elas tomem medidas corre-
tivas efou chamem por ajuda prontamente.. Ne-
nhum médico discorda do principio de que ©
PACIENTE ESTA MAIS SUJEITO A CRISES
APOS A OPERACAO DO QUE NA PROPRIA
SALA CIRURGICA, onde sua ventilagdo esta
sob controle. Nestas condicdes, € minha opl-
nido que esta é a sala malis imporiante dentro
de um hospital, e aquela na qual o paciente
requer maior atencdo pelo perigo potencial oni-
oresente. Este risco consciente acarreta, na mi-
nha opinido, um alto grau de responsabilidade
DO HOSPITAL para com o paciente. Como ©
perigp ou © risco estd sempre presente, nNdo
pode haver relaxamento na vigllancia para se
atender aos padrOes de cuidados nela requert-
dos. O exame minuciosc e atengao sempre pre-
sente: sdo requisitos para o trabalho nesta sala,
e O PACIENTE TEM TODO O DIREITO DE
ESPERAR POR ELES.”

Nocite J R — Aspectos generaies de |la recuperacion
posanestésica.

Ei autor describe las condiciones minimas ne-
cesarias para fa recuperacibn posanestésica y los
(ndices mas usados de evaluacion. La importancia
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RECUPERAGAO POS-ANESTESICA

téncia de uma sala de recuperacdo pos-anestésica e de la existencia de una sala de recuperacibn
sua responsabilidade sdo discutidos, bem como sua posanestésica, su organizaciéon funcional, asi como
organiza¢do e funcionalidade. las responsabilidades, son discutidos.

Unitermos: ANESTESIA;  COMPLICACOES:

pos-operatdoria; RESPONSABILI-
DADE; RECUPERACAO
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Resumo de Literatura

TEMPERATURA DO ESPACO PERIDURAL E TREMORES
DURANTE ANESTESIA PERIDURAL

Foram observadas trinta pacientes submetidas a ligadura tubdrica pos-parto sob
anestesia peridural. Todas receberam bupivacarfna a 0,5% a temperatura inicial de 4°C ¢
tiveram a temperatura do espaco pericdural medida atraves de um pequeno termistor
incrustrado dentro do cateter peridural. Quarenta e Sete por cento das pacientes
apresentaram tremores apos a injecdo de bupivacaina. £m oito, nas quais 0s tremores
forarn acentuados, foi injetada dose adicional de solucdc de bupivacarna aquecida 3
41°C. Em guatro delas {50% dos casos) os tremores desapareceram. Os resultados
sugerem a3 existéncia de tecido termo-sensivel dentro do canal espinhal, o qual
contribui para a ocorréncia de tremores associados a anestesia peridural.

Walmsley A J, Giesecke A H, LiptonJ M — Contribution of extradural temperature
to shivering during extradural anaesthesia. Br J Anaesth 1986, 58: 1130-1134.

COMENTARIO — Entre as causas aventadas para os tremores subsequentes ao blogueio
peridural, tém sido sugeridas a vasodilatacdo provocada pelo blogueio (ocastonando
perdas caldricas cutdneas) e o efeito do anestésico local absorvido sobre o SNC. Este
trabalho sugere uma outra causa, qual sefy a da queda da temperatura do espago
peridural pela injecdo da solucdo fria, baixando assim a temperatura corporal e
ocasionando os tremores como wma forma de defesa do organismo contra a hipotermia.
Trata-se de uma hipotese interessante, que merece ser methor investigada (Nocite J R).
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