Rev. Bras. d2 Anest. (Abril de 1959 - Ano 9 - Numero 1)

A RECUPERACAO DA ANESTESIA GERAL (*)

DR. BENTO MARIO VILLAMIL GONCALVES, E.A.,S.B.A.

Chama-se recuperacdo ao terceiro periodo da anestesia
geral que pode ser dividido em retdrno dos reflexos e retor-
no da consciéncia. Sua extensdo é bastante variavel com
os diferentes agentes anestésicos e planos obtidos durante
a manutencao, podendo haver entre a retomada dos pri-
meiros reflexos e a recuperacdao da consciéncia um aprecia-
vel espaco de tempo. O retdérno dos reflexos é apenas o ini-
cio da recuperacao da anestesia e como tal nao deve ser-
vir como indicacao de que o paciente esta em condicoes de
deixar a sala de operacoes.

O aparecimenio de novas drogas de efeitos depressores
potentes utilizadas em Anestesia, tem resultado em recupe-
racoes demoradas, fazendo lembrar a importancia de vigiar-
se este periodo, uma vez que, pacientes em profundo estado
de inconsciénciag e com atividade reflexa abolida ou dimi-
nuida, podem iniciar o pos-operatoério entregues a pessoas
nao habilitadas em interpretar as alteracOes que possam
ocorrer. E verdade que as Salas de Recuperacao (1,2) com
pessoal especialmente treinado e material apropriado, vie-
ram solucionar os problemas de vigilancia em pacientes re-
cém-operados; mas, a recuperacao da anestesia deve ser ob-
tida sob o cuidado direto do anestesista ainda na sala de
operacoes.

A tendéncia atual em Anestesiologia, salvo em casos
especiais, € usar técnicas que permitam uma recuperacao
precoce de consciéncia, tendentes a evitar possiveis com-
plicacoes relacionadas com a depressao prolongada, pro-
porcionando um inicio de pos-operatorio traquilo. Assina-
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lamos neste relato as principais alteracoOes, sObre o sistema
nervoso, respiracao e circulacdo, que podem ocorrer na re-
cuperacao, mostrando com isso que o inicio do poés-operato-
rio seguro esta na volta a conaciéncia sob as vistas do anes-
tesista.

ALTERACOES DO SISTEMA NERVOSO

No periodo de recuperacido a seqiéncia do despertar se-
oue 0 caminho inverso da sequéncia de depressao ocorrida
na inducdo e naturalmente serd mais ou menos prolongada
com os diversos tipos de anestésicos utilizados.

Um reflexo ainda nao descrito, tem nos chamado a aten-
cao pois talvez represente o ultimo sinal de descerebracao.
E o reflexo Oculo-pterigoideo, nem sempre evidente, que
guando aparece indica que todos o outros reflexos de defe-
sa estao ativos. ApoOs sua passagem parece que os Influxos
nervosos comecam a atingir a cortice cerebral, evidencian-
do-se a retomada do tOnus muscular normal que impossibi-
lita certas obstructes das vias agéreas superiores. Excitada
a coOrnea, quando os outros reflexos oculares ja estdo pre-
sentes, verifica-se um movimento de lateralidade do mento
para o lado oposto ao excitado. Excitadas as duas cOrneas
ao mesmo fempo observa-se o fechamento da boca. Isto é
devido a via aferente do refiexo no muscuo pterigoideo in-
terno, que contraido, executa o movimento contra-lateral da
mandibula.

A depressao prolongado do sistema nervoso central por
drogas usadas na pré-medicacao ou durante a anesiesia
deve ser evitada para que o sono farmacologico prolongado
possa ser diferenciado de hipoxia cerebral ou narcose pelo
CC? e para afastar a possibilidade de complicagcoes respi-
ratorias ou circulatorias que trariam um verdadeiro circulo
vicioso.

Certos agentes anestésicos, sobretudo os halogenados
provocam, no periodo de incoordenacido motora e em pa-
cientes susceptiveis uma pronunciada agitacao por excita-
cdo cortical, incontrolavel devido a inconsciéncia, parecendo
por vézes verdadeira psicose alucinaidria. O uso de qualquer
droga para controlar este estado, tem de ser cuidadoso pois
pode prolongar esta agitacao.

Estimulos dolorosos que partem do campo operatoric
podem gerar agitacao intensa, mais pronunciada durante as
manobras de mobilizacao do paclente. Sao comuns quando
se usaram barbituricos e evidenciam sua falta de poder
analgésico. Nesses casos pode-se usar uma pequeng dose de



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 55

analgésico intravenoso, como por exemplo, 20 mg. de Me-
peridina,

Freqlientemente a agitacao representa fendmeno mais
sério. Pacientes em hipdxia por hipotensdo, hipoventilagao,
com retencao de CO* ou edema cerebral poedem estar in-
tensamente inquietos, impondo-se o reconhecimento da si-
tuacac com a correcao precisa, pois ¢ uso de depressores
viria ocasionar maiores transtérnos.

Outras vézes, o paciente agitado, debate-se com grande
féorca muscular, precisando véarias pessoas para conté-lo.
Bons resultados sao obtidos, deixando ¢ paciente mover-se
no leito, desde que essa agitacido pode ser resultado da ten-
tativa de conseguir uma posicdo mais comoda, uma vez que
esteve bastante tempo em uma s0 posicdo, nem sempre
confortavel.

Embora nao se encontrem referéncias, ndo €& raro o
aparecimento de tremores no despertar da anestesia. Xsses
movimentos mioclonicos generalizados se acompanham de
reflexo de horripilacao, respiracdc ruidosa com polipnéia e
cianose das extremidades, por vasoconstricdo intensa. Es-
ses movimentos se intensificam por qualquer estimulo, dei-
xando aparecer sob a pele grupos de musculos tetanizados.
Em casos comuns ndo trazem mais conseqiiéncia do que
deixar ¢ anestesista desapontado, mas em pacientes com
complicacoes graves podem trazer transtornos, dado o au-
mento do metabolismo exigido pelo trabalho muscular. Sua
etiologia estd ainda desconhecida, alegando alguns tratar-
se de choque pirogénico, hipocapnia, hipoxia etc., argumen-
los que ndo resistem a critica. Provavelmente estes fend-
menos estdo ligados a uma perturbacdo do mecanismo da
termo-regulacdo (3), muito embora, a falta de analgesia
possa ser fator contribuinte. Observa-se com muita fre-
quéncia em pacientes que se encontram desprotegidos e
descobertos em salas cuja temperatura é muito baixa. A
protecdo caldrica, o uso de analgésicos e oXxigénio trazem
bons resultados no tratamento.

DEPRESSAQO RESPIRATORIA E HIPOVENTILACAO

@uando se deixa de respirar, depois de algum tempo,
em uma atmosfera ricg em oxigénio, como é a de um apa-
relho de anestesia e se volta a atmosfera normal, € possivel
que acontecam modificacoes respiratérias, para as quais o
ancstesista deve prestar atencaoc particular se deseja assegu-
rar a manutencao de uma veniilacdo eficiente. Nao exis-
tem medidas de registro que afirmem com precisao a exis-
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téncia de um volume respiratério adequado na recuperacao
e os aparelhos até agora idealizados com essa finalidade
(4,5) nao conseguiram entrar na pratica clinica. Parece que
a medida do pCO? alveolar traz um informe satisfatorio,
desde que a observacéo clinica de oxigenacao € bastante va-
riavel com o observador conforme ja foi demonstrado (7).
Dessa maneira, para se afirmar com seguranc¢a que um pa-
ciente estd realmente respriando bem, € preciso que €le mes-
mo nos informe e como tal que esteja acordado.

As modificacdes respiratérias mais importantes, depres-
sio respiratéria e hipoventilacio tém de ser evitadas pois
levardo fatalmente a um despertar retardado, sendo a hi-
percapnia e hipoxia, donde decorrem as complicacOes mals
sérias. Suas causas devem ser evidenciadas e compreendi-
das para que se encontre os meios adequados de COrrecao.
Fatores centrais e periféricos concorrem para 0 S€u apare-
cimento de forma isolada, mas quase Sempre em as-

sociacao (8).

O abuso de drogas depressoras na pré-medicacao, ou
durante a anestesia, podem deprimir intensamente os cen-
tros respiratérios e embora nem sempre lembrados, sao 1a-
tores importantes, pois podem mascarar os efeitos da hipo-
xia e hipercapnia sObre os quimioreceptores deprimidos. A
hipdéxia cerebral pode ser suspeitada nas hipotensoes e hi-
povolemias sobretudo nos arterioescleroticos e nas crises de
hipertensdo com intensa vaso constricio cerebral (9). A
absorcao do CO* pelos aparelhos de anes.esla nem sempre
se faz de maneira adequada nos métodos com reinalacéo,
mantendo no sistema um alto teor de CO* (10) que pode
dar uma idéia falsa sbbre a atividade respiratoria. Si sua
concentracio atingir a cifras acima de 107 aparece a agéo
narcotica do CO*. Na volta & atmosfera normal podera apa-
recer a depressdo respiratoria e hipoventilagao, pela elimi-
nacao brusca do CO®.

Existem fatores intrinsecos e exirinsecos ao aparelho
respiratério que acarretam hipoventilacao por modificacoss
na mecanica ventilatéria. A obstrucéo respiratoria pode se
fazer mesmo no paciente que ja tenha os primeiros reflexos.
Basta que exista certa hipotonla para que uma queda de
lingua provogque uma obstrucéo grave. O uso de um canula
faringea pode contornar este incidente, mas podera dar uma
falsa sensacao de seguranca, uma vez que ela tem possibi-
lidade de originar reflexos (11). O vOmito pode aparecer
numa fase do retérno onde os reflexos de defesa nao este-
jam suficientemente ativos e ocasionar a aspira¢do para
a traquéia com obstrucéo respiratoéria. Se o reflexo de tos-
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se ainda nio estiver ativo pode ainda haver espasmo de glo-
te. A presenca de uma canula pode ter sido a causa do re-
flexo, iniciado outras vézes por secrecoes no faringe ou por
manobras com sondas de aspiracao.

A hipotonia muscular provocada pelos relaxan.es mus-
culares € atualmente a causa mais freqlente de hipoventi-
lacdo e a que tem ocasionado maiores controversias pela
extensao de seu uso e complicactes relatadas (12,13). O
uso excessivo e nem sempre necessario (14) além da falta
de diferenciacdo com outros tipos de hipoventilacao parece
serem as razoes principais désses €rros.

A liberdade dos movimentos respiratérios pode ainda
ser obstada por fatores exiernos que diminuem a area ven-
tilatoria. A dilatacdo do estdbmago por gases al contidos
sob tensdo, eleva sobremaneira o diafragma, que em uma
crianca pode determinar hipoventilagan grave. A perma-
néncia em posicoes viciosas ou decubitos especials (Tren-
delemburg, Lateral, Litotomia), sobretudo em obesos, dre-
nos toraxicos mal dispostos e curativos ou faixas abdomi-
nais muito apertadas, tém de ser evitados, como causas con-
tribuintes ou principais de hipoventilacao.

Quando se usou respiracao controlada durante um pe-
riodo mais ou menos longo de tempo é que a interpretacao
desses fatores deve ser feita com cuidado. Nunca se deve,
no fim da anes‘esia, proceder ao uso de descurarizantes
sem que o paciente tenha reiniciado seus movimentos res-
piratorios automaticos por menores que sejam, afim de evi-
tar a confusdo com outras causas que possam estar man-
tendo o paciente em apnéia. O uso de descurarizantes deve
ser reservado para os casos necessarios, ndo se justificando
seu uso rotineiro, visto serem drogas que podem acarretar
efeitos colaterais muitas vézes danosos. Também nao se
justifica o uso de analépticos respiratorios.

Quando a causa da depressio ou da hipoventilacdo nao
foi ainda devidamente apurada € mais seguro assistir ou
controlar a respiracdo manualmente, ate que esta se torne
satisfatoria ou que a verdadeira causa seja achada e devl-
damente tratada.

Quando se utilizou um tubo endotraqueal, para manter
permeaveis as vias aéreas, o momento para a sua retirada
serd quando o paciente estiver com uma ventilacao eficien-
te, tonus muscular adequado e seja capaz de obedecer as
ordens do anestesista ou demonstrar outras condicoes de
atividade reflexa que indiguem nao mais suportar o tubo
em posicdo (15). Antes de se retirar o tubo procede-se uma
aspiracdo iragueobréonguica, em curtas sessoes Intermiten-
tes e nao de forma prolongada, que além de originar refle-
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x0s, retiraria o volume residual pulmonar, facilitando uma
hipoxia aguda. Enquanto isso, permite-se que a respiracao
se faca em ar atmosférico para determinar a sua tolerancia
e permitir a ressaturacac do organismo em nitrogénio.

A retirada abrupta de um tubo da traquéia, se o pa-
ciente nao estiver quase acordado podera desencadear um
espasmo de glole ou bronquico e dificultar a extracao do
tubo por hipertonia traqueal, sendo este incidente bastante
desagradavel. Nessas ocasidoes, uma pequena dose de Suc-
cinilcolina podera contornar a situacéo.

Certos pacientes com patologia respiratéria ou cardio-
vascular, podem necessitar de uma atmosfera enriquecida
em oxigénio, mesmo acordados, para compensacao de certa
insuficiéncia ventilatoria. Quando se verificar que esta in-
suficiéncia nio consegue ser compensada pela inalacfo de
oxigénto, nao se deve titubcar na feitura de uma tragqueoto-
mia que reduz o esforgo respiratorio pela diminuicdo do es-
paco morto anatomico (16). Ainda assim, se a correcdo da
insuficiéncia ventilatoria nao se mostrar eficiente, o anes-
tesista fica obrigado a manter o paciente em respiracdo con-
wrolada, de preferéncia em aparelho mecéanico, até conseguir
compensar esta deficiéncia grave que de outra forma leva-
ria o paciente rapidamente a morte.

ALTERACOES DA .PRESSAO ARTERIAL

Das modificacoes circulatorias que podem se apresentar
quando o paciente refoma sua atividade reflexa, figuramos
apenas as modificacoes da pressao arterial porque as altera-
coes do pulso sao mais flutuantes e obedecem a maior niime-
ro de influéncias.

O aumento tensional pode ser devido a reflexos origi-
nados nas vias aéreas: tosse e apneia voluntaria, pela pre-
senca de corpos extranhos na traquéia, como tubos e ca-
teteres de aspiracao. Essa hipertensdo é transitoria, desde
que se afaste a causa do reflexo. Se o paciente for deixado
com depressao respiratoria durante certo tempo, aparecera
uma hipertensao acentuada, seja por acumulo de CO* ou
pela fase inicial de hipoxia. Pode ser lembrada como causa-
dora da :hipertensido, a hipervolemia principalmente em
criancas.

Com maior frequencia, no final da anestesia, sio ob-
servadas hipolensoes. Agentes anestésicos, por depressio
miocardica com reducédo do rendimento cardiaco ou por va-
scdilatacao periférica modificam a hemodinamica e por si
s0 ou pela associacdo com outras causas condicionam a bai-
xa pressao arterial. A hipovolemia, que quase sempre chega
desapercebida quando nao se mede o volume de sangue per-
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dido, durante a intervencao, é a causa mais frequente de
hipotensdo. Si durante a gnestesia houver acumulo de CO?,
como ja foi lembrado acima, a pressao arterial pode ter sido
mantida em niveis artificiais e pela eliminacao brusca de
CO?, desaparecido seu efeito vasoconstritor, havera uma hi-
potensdo quase sempre moderada mas que pode chegar a
niveis criticos (17). Quando o paciente ainda nao adquiriu
o controdle reflexo do tonus vasomotor, as mudancas bruscas
de posicao, alterando o equilibric hemodindmico causarao
hipotensdo. Estimulos dolorosos intensos sao hipolensores
por via reflexa. O choque anestésico-cirurgico nada mais
¢ do que a associacido destes diferentes fatores e pode ser
explicado resumidamente como sendo a representacao de
uma ma respiracdo tissular ligada a um desequilibrio na
distribuicao dos liquidos do organismo.

Pacientes em hipotensio acentuada néo podem e nao
devem sair da mesa de operacoes, mas receber al mesmo
o inicio do ‘ratamento adequado, pois o transporte ajudara
a manter esta depressao.

Como corolario do que acabamos de dizer pode-se afir-
mar que, pacientes que tenham recebido uma reposicao
liquida de acdrdo com as suas perdas € que tenham man-
tido durante a anestesia uma ventilacio adeguada n&o
apresentarao nenhuma altera¢do apreciavel, desde que os
0s agentes usados na anestesia tenham sido sabiamente
aplicados.

EM CONCLUSAO

Por tudo o que fol visto, aparece a necessidade da re-
cuperacaoc na propria sala de operacoes. Quando se reca-
pitula a possibilidade de toédas estas alleracoOes, verifica-se
que constitui uma temeridade levar o paciente sem reflexos
para seu quarto ou enfermaria, mesmo sob a nossa supervi-
Sd0, uma vez gue oS recursos mais preciosos estdo na propria
sala de operacoes.

A criacao de Salas de Recuperacado veio como resposta
a estes problemas, mas levando-se em conta as dificuldades
ainda existentes em nosso meio, sobretudo em clinicas par-
ticulares, da criacdo de tais centros, somos de opinido que
o0 paciente tem que deixar a sala de operacoes praticamente
acordado, com todos os reflexos de defesa ativos. Porisso
somos partidarios de anestesias balanceadas onde se observe
0 principio de Hipnose, Analgesia, Relaxamento, cada qual
obtido por um determinado tipo de droga.

Em nosso grupo, adaptamos um critério (18), de clas-
sificar o estado de depressao do sistema nervoso central, pa-
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ra que o paciente esteja em condicoes de sair da sala de
operacoes:

A) Com reflexos ativos: Reagindo de maneira ativa aos
estimulos externos; com tonus muscular capaz de manter
as vias aereas livres sem necessitar de nenhum meio artifi-
cial para conserva-las permeaveis. |

B) Semi-consciente: Capaz de obedecer as solicitacoes
mais fortes e mesmo responder as solicifacoes mais simples,
mas quando deixado em calma conserva o sono hipnético.
Embora articulando palavras simples ,neste periodo, existe
annésia parcial ou total.

C) Lucido: Volta integral da consciéncia em que o pa-
ciente é capaz de manter uma conversdo sem voltar a ador-
mecer quando nao solicitado.

Assim, procedendo, poderemos ficar tranquilos sébre o
bem estar de nossos pacientes e assegurar-lhes o inicio de
um pos-operatdorio sem incidentes.

Resumo

O autor ao descrever o periode de recuperacido da anhestesia
geral, chama a atencao para a vigilancia que deve merecer .do anhes-
tesista. Enumera as principais alteracdes do sistema hervoso, da res-
piracao e da circula¢aoc que podem ocorrer neste periodo, concluindo
gue o paciente para deixar a sala de operacoes deve estar com refle-
xos ativos, semi-consciente ou lucido a fim de iniciar o pds-opera-
torio sem incidentes.

Summary
THE RECOVERY PERIOD FROM GENERAL ANESTHESIA

The Author studies the rezqvery period from general gnesthesia
in detail, focussing attention to the respiratory, cardio-vascular and
nervous system disturbances that may lead to serious complications
if left unchecked.

Permanent and intfeligent vigilance of the patient by the anes-
thesiologist is a small price to pay for g smooth and confortable reco-
very from anesthesia. Recovery rooms certainly simplify the problem
when they are well equiped and staffed, but unfortunatelvy so far
very few hospitals have installed such facilities. Thus the patient
must leave the operating rocom in possession of active defensive
reflexes or, better still, fully conscious.

A tentative classification of patients recovering from anesthesia,
according to the depression of the central nervous system is pre-
sented: (1) patient with active reflexes, (2) semi-conscious patients
and (3) fully conscious or lucid patients. No patient should leave
th2 operating room without active reflexes and only lucid or scmi-
conscious patients should be taken to recovery rooms or back to
their beds.
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g __
9 __

10 —

11 —
12 —
13 —
14 —
15 —

16 —

17 —

18 —

Referéncias

Fortuna, Armando — Sala e Recuperacao: Adjunto Indispen-
gavel a um Servico de Anecstesia. Rev. Bras. Anest, 6: 57-62.
1956.

Santes, Carlos Gomes dos — Sala de Recupzracio. Instalacao
e Funcionamento. Rev. Bras. Cir. 30: 359-374. 1935.

Smith, R.M., Bachman, L. and Bougas, T. — Shivering
Following Thiopental Sodium and others Anesthetics agents.
Anesthesiology, 16: 655-664. 1955.

Maloney, J.V., Derrick, W.S., Whittenberger, J.L. and Isaacs,
J.P. — Anesthesiology, 13: 5T71-576. 1952.

Nunn, J.F. — A new method os spirometry applicable to
routine anaesthesia. Brit. J. Anaesth. 28: 440-449. 1956,

Elam, J.Q. and Brown, E.S., — Ventilation and carbon dio-
xide elimination. Anesthesiology 17: 116. 1956,

Comroe Jr. J.H. and Botelho, S. — The unreability of cya-
nosis in the reconignition of arterial anoxemia. Am. J. M.
Sc. 214: 1-6. 1947.

Gray, T. Cecil — Ventilacdo Pulmonar. Rev. Bras. Anest.
6: 203-213., 1956,

Prognosis after severe hypoxia in man. Anesthesiology. 18:
389-397, 1957, )
Kroef Pires, Fldvio — O uso do detector de anidride carbonico
de William B. Draper nos anarelhos de narcose em circuito

fechado circular. Tese inaugural. Liv. Globo S.A. — Porto
Alegre, 1951.

Costa Filho, Raul — Funcao resuiratoria na anestesia. Rev.
Bras. Anest. 5: 81-92, 1955.

Beecher, H. and Todd, D.P. — A study of deaths associated
with anesthesia and surgery. Ass. Surg. 14: 2-34, 1954.
Popper, R. — Review of cases involving the usz of curare.

Cur. Res. Anesth. Analg. 35: 59-63, 1956,

Bairdo, Gil Soares — Relaxantes Musculares. Rev. Bras. Anest.
2: 13-68, 1952,

Cabral de Almeida, J.J. — Narcose com respiracao contro-
lada, mecanicamente pelo Pulmoventilator, Rev. Bras. Cir.
233-269, 1954,

Nelson, T.G., Pedigo, H. K. and Bowers, W.F. — Use of tra-
cheotomy in association with artificial and controlled respi-
ration. Anesthesiology. 18:. T7-87, 1957.

Dripps, R.D. and Walker, P.K. — The immediate decrease in
blocod pressure seen at the conclusion of cyclopropane anes-
thesia: Cyclopropane shock, Anesthesiology. 8: 15-35, 1947,
Cabral de Almeida, J.J. — Raespiracido controlada mecanica-
mente pelo Pulmoventilator. R2v. Bras. Anest. 4: 63-211, 1954,



SCOPHEDAL

Pré-anestésico

Analgésico

Caixas com 5 e 50 ampédlas

E. Merck — Darmstadt

GCompanhia Chimica “Merck” Brasil S. A.
Caixa Postal 1651

Rio de Janeiro




