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PóS-OPERATóRIO IMEDIATO EM CIRURGIA 
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Introdução: 

Que1~emos inicialmente esquen1atizar quais os tópicos que 
serão discutidos nêste trabalho, salientando as dificuldades 
encontra,d:as na conceituação do pós-operatório in1ediato, b,em 
c omo sugerir m•e,didas que poss,a.m s,er tomadas, a fim de que 
êsse período seja melhor tolerado pelo paciente. 

Todos os que s e inter,e,.ssaram pelos problemas ,do pós- ope­
ratório imediato terão visto que êst,e é habitu·almente definido 
-como período de 24 à 48 .horas, a partir do término ,d·a oper ,a,­
ção. Outros trabalhos são menos rígidos em tempo e situam 
o período como aqu eJ.e que vai desde o fim ,d·o ato cirúrgic,) 
·até qu•e o p•aciente esteja consciente e com normalizaç,ão de 
'SUa,s fun Çsões vitais. Achamos interessante não nos determos 
muito em tentar limitar no tempo o chamado pós-op,eratório 
imediato dizendo ap,2,nas que se trata de um período crític:l 
d,e m•aior ou menor duração que se inícia quando o cirurgião 
deu por terminada, sua tarefa e se exteinde por um tempo 
variável com o tipo ,de, ,doent,e, de o,p eração ou d·~ técnica 
anestésica empregad.a. 

Dêsse modo cremos inclui1~ tôdas as possibilidades, desde 
rts operaçõ,es mais simples como ,drenagém de .a,bcessos às mais 
complexas como a cirúrgia tor·ácica, abdominal ou neuro-

• • c1rurg1a. 
Não pret-sindemos com êste trabalho fazer con.tribuiçã,o 

original p,a,ra o comp1lexo tema do pós-operatório imediato, 

( *) T'rabalho apreserita,do no VI Congresso Brasileiro de Anes­
tesiologia, Recife, PE ., Novembro de 1958. 

( * *) Médica do Serviço d.e• Anestesia do Hospita.l das Clínicas 
da Universida,ie de São Pau-lo e Assistente Extra-numerária da Ca­
deira de Farmacologia da Faculdade de M e,iiciria. 
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mas sali,entar que o papel do anestesiologista é então impres­
cindível e isubstituível, sendo êle responsável pela observação 
do paciente nêsse p,eríodo e cabendo ,a êle, junto ao cirurgião, 
orientar as medid,as a serem toma.das. 

Anten de nos determos em considera.ç.ões do pós-operatório 
propriamente dito, não podemos deixar de assinalar dados do 
pré e ,I:>2r-op2ratório que influenciarão decisivamente no ,:J,pareci­
mento ou não de complica,ções i1nediatas. 

Pré-operatório: 

1. Avaliação do paciente. - O exame das condições da 
criança a E,2r operad·a é de capital importância porqu.9.nto se 
tratc:1. de um organismo que reage frequentem-::.nt·c com respos­
tas máximas à estímulos mínimos. 

2. Dados .enátomo--fisiológicos - Chamamos rápida aten­
ção para alguns dados da anatômia ,3 da fisiolôgia infantil 
que diferem dos do adulto e emprestam ?, criança caraterísticas 
própriae. frente à agressão cirúrgica. Êsses dados são tão mais 
importantes quanto m,2nor fê,r a criança e se relacion,am m.a,is 
preciE'amente ao récem-nascido e lact,ante. 

a) Aparelho respiratório - A ca,i><a. torácica bastante 
frágil pode det2rminar considerável retração da parede ant2-
rior do tórax p,ela descida ,do diafragma dur,ante ,a, inspiração. 
A língt1a, relativamente grande para o ta,manho da boca, pode 
ser causa da obstruç.ão além ,de dificultar a intuba.ção tra,qu·2al. 
A traquéia e os bronquios, muito grandes em relação ao tama­
nho da cria,nç,a. trazem um aumento considerável do ,espaço 
morto (a traquéia de 4 cms. ao nasc,~r atinge aos doze anos 
6,3 cms., enquanto que o p-êso aumenta dez vêz:--· nêste espaço 
de tempo). Lembramos que o t,ecido pulmon,a.r não está a,inda 
totalmente desenvolvido no récem-nascido. O conhecimento dos 
valore~ para o ar corr-ente e volume minuto tem im.p,ortância 
capital pois qualquer perturbação no espaço morto ou não 
ventilação pod:e,m ter consequência,s crític·as nas crianças me­
nores e nos lactantes. 

b) Apar,elho circulatório - O aparelho circulatório da 
criança tem mais re~erva que o do adulto. 1.\.s re·a.ções reflexa.s 
do coração ,aos estímulos extrínsecos é incomu•m na infância. 
Segundo Wigg,ers, em n2.nhum p2ríodo da vida o coração bate 
tão diretamente relaciona.do aos estímulos intrínsecos. O 
rítimo é rápido e está sujeito ,8, aumentos maiores sómente 
através de estímulos químicos ou térmicos leva,dos pela cor­
rente sanguínea. Os distúrbios d2 condução são raros, sendo 
as arrítmias sinus·ais o único .a,chado comum. 

Taxas ,2,!evadas de ,hemoglobina ao nascer caem brusca­
mente ao redor do terceiro mês, para atingir as cifras normais 
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do adulto aos oito ou doze anos. O volume circulatório é peque­
no condicionan,d·o má tolerância mesmo à perdas sanguíne,as, 
!ll.Ínim,as. O tempo de sangria, e coagulação é aumentado com 
relação ao adulto, daí a conveniência da administração d·e 
vitamina K ,ros lactantes no período pré-o.r:,:ratório. 

c) Metabolismo - O metabolismo basal, de ,35 calorias 
.~,or metro quadrado no récem-nascido, vai aumentando pro­
gressivamente •a,té os s-eis ,a.nos quando ating-e, o seu valor 
máximo de 48 calorias por metro quadrado; após ligeira queda 
volta a apresentar nova subida na, puberd·ade. 

Se,tenta à oitenta e três .J)Or cento do pêso corpóreo da 
criança é rep:tesentado por água em contraposição •aos ·.56% 
do .a,dulto. Se considerarmos que a maior parte desta água se 
encontra no compartimento ,e,xtra-celular e portanto fàcilmente 
mobilizável entend,2mos a facilidade com que ocorrem as des­
hidrata~ões. Esta condição é ainda agravada pela relação super­
fície/volume cor.p,órco que aumenta até o E-2gundo ano. 

O centro termo-regulador é imaturo tornando o problema 
da rc,gu]a,ção térmica bastante complexo. V:erifica-se marcada 
tendência à hiportem.ia nos primeiros 6 mêses e à hipertemia 
depois dêsse p,eríodo. Causas as mais diversas tais como salas 
operatórias qu-e,ntes, excesso de roup,a,, infecções, doses gran­
des de ,atropina ou escopolamina podem levar à temperaturas 
anormalmente altas com consequente, exaustão respiratória e 
circulatória. Tôdas as me,didas, incluindo resfriamento, d,2vem 
ser tomada,s a fim de ba,ixar a temp,:.ratura que poderá ser de 
consequências desastrosas nas crianças. 

O equilíbrio hidro-eletrolítico na criança é instável; fato­
re0 vários como a im,a,turidade fisiológic,a. do rim condi­
cionado tendência a acidas.::, até o 3'.' mês devem ser 1,embrados, 
além da limitada ,p•rodução de amônia e urna, certa ina,bilidade 
para excretar Na+. Lembramos aqui o cuidado qu,e se deve 
t,er na administr,ação de soluções salinas nesta fase. 'Por outro 
lado a criança é menos sensível a aç!io do hormônio anti­
diurético. 

d) Aparelho gastro-intestinal - O estome,go pode ficar 
distendido e caus,a,1· considerável dano à respiração; interes­
sante salienta.r que essa, ocorrência pod.2 ser v-e,rificada mesmo 
em anestesias endotraqueias. Poderia. s,:;r considerada uma 
distonia l'eflexa do estomago. 

e) Sistema urológico - La,ctantes e, crianças vão geral­
mente à sala de o.peração com bexiga clistendida. A cateteriz,a,­
ção torna-se necessária para prevenir lesões do rim, trauma ,p,elo 
cirurgião e facilitar o ,p,ós-opera,tório. 

f) Psiquismo - A tendência atual é tentar dentro de cada 
caso fazer com que haja 02.::to gráu, de aproximação ·entre a 
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cria,nça e o médico, cabendo a êste procurar uma relação mais 
íntima com o paciente que r-2·,sultaria, em última análise em 
uma induç.1io menos acidentada. 

Quanto à modificação pré-a.nestésica em cirurgi~. infantil 
vemos que há duas escolas: aqueles que são adeptos de uma sc­
da.ção mais intensa que evitaria. o trauma psíquico mesmo r-::-:­
conhecendo, que ·em algu11s casos esta manobra traz. depressão· 
respiratória e aqueles que insistem em m,edicação leve vis.a.ndo 
quasi QU•e. exclusivamente a -diminuição de secreções e reflexos. 

Nêste .ponto gostaríamos de lembrar trabalhos feitos prin­
cipe,lmcnte pela escola fr.ancesa. J. Eckenhoff que estudou o 
psiquísmo de 612 crianças submetid•as a intervençÕ3s otorrino­
laringológicas notou a 1ncidênl!Ia J-e, alterações do comporta­
ment0 ou piora. de condições pré existent-es em 17% dos casos 
que êle atribuiu à anestesi.a, ou à me-dicação pré-an-E,stésica 
insuficient-e. Camp-a.n e Enguilabert em trabalho semelhante 
citam o ap,arecimento de sequelas psíquicas ,p,m crianças a,mig­
dalectomizadas sob cloretila. Preconizam a ida. do paciente à 
sa,la d,e operação ,e,m estado •d·e inconsciência. Laborit e Hugue­
nard insistem no preparo psíquico ,e medicamentoso mesmo 
em operaçõ-cs oto-rino-laringológicas. 

Temos feito, rotineiramente, visitaR prévias às- crianças 
e dêsse contato avaliamos as .possibilidad-,.s do um prepa.ro 
psicológico satisfatório. Quando os pacient.es se mostram 
rebeldes optamos por uma sedação mais eficiente. 

Per op2ra-tór_io: 

;::;alientaremos .a,qui apenas ·alguns fatores que nos pare-
• • cem essenc1a1s. 

a J Trauma operatório e equipe cirúrgica - Fatores de­
corrent-es do tipo de oper.a.ção realizada e da região operada. 
influênciam diretamente o pós-operatório . 

.Salientamos ,a importância que assume E', habilidade do 
cirurgião e da equipe porquanto operações de pequen.P, monta 
poderão tr.a,zer grandes malefícios ao paciente quanto -c.xecu­
tadas .p·or pessoas pouco treina.das. Isto é básico em crianças 
poir., a tração, exagera-d'a de vísc,eras leva à altera,ções cárdio­
circulatórias graves que rep,ercutem des,a.strosamente no pós­
operatório imediato. Pa.ra exemplificar citamos a cirurgia para 
a estenose hipertrófica do piloro que é muitas vêzes f.atal 
quando realizada por indivíduos inexp,erientes. 

b) Urgência da op-e.ração - O preparo do do-ente, impos­
sível nos c.a,sos de emergência acarreta séri,as dificuldades para 
a anestesia cujas consequências se manif,estam mais ou menos 
intr.nsamente no pós-operatório imedi-ato. Lembramos a intu­
bação traque.al, pràticament,e obrigatória em .p•acientes recém 
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alimentados, que é, muitas vêzes, tentada em planos sup,e,rfici­
a.is ,de anestesia levando fr,equenteme,nte à traumatismo das 
vir,'3 aéreas superiores com consequent,es dificuldades respira­
tórias no pós oper·atório. As hipertermias também são comuns -nesses casos. 

c) Anestesia - Inúmeras são as complicaçõe,s do ,pós- ope­
ratório imediato que decorrem da a.nestesia, principalm,ente d:a 
indução. Incluímos aqui a habilidade do an·e,stesista, a técnica 
e agentes ,empregs,'.ios, o tempo de anestesia e a profundidade 
d·a narcos,2. 

A :importância do ·adextramento do anestesista é uma ver­
dade tão cabalmente d,emonstra:Ia que não há possibilidade de 
tr.P,nsigência nês8-2 . .setor. Quanto •a. técnica salientaremos o 
r.::mprêgo de ,q,ltae. tensões de oxigênio, ,equip•amento leve, peque­
na resistência ,e, esp".l.ÇO morto mínimo. Com relação à profun­
didade da narcose lembramos qu,e ela implica em depressão 
respiratória e ci.rcul_f!,tória, o que é também válido para an,e.s­
tesias mt1ito prolongada,s. As crianças. no parecer de Smith, 
ap,reE<~ntam, quando 1~elacionadas ao .3.,dulto, maior número de 
causas d-r·. anoxia. 

A JJosicã:::, da cr:fl,nr? na mesa operatória é outro fator que 
deve ser criteriosamente considerado. 

b) Outros fator,es -- Incluimos aqui o estado de nutrição, 
condições mórbidas associadas e infecções focais. 

Pós-operatório: 

Um.?, vez terminado o ato cirúrgico devemos observar uma 
série de quesitos a fim de permitir a retirada do paciente da 
E-,B]a operatória. 

A crla11ça a.nestesiada só é levad.?, ao leito após estar sufi• 
cientemente sup,erficializada (prese,nça de nistagmo, reflexo 
de glote, etc.) . O anestesista dete,rmina quando ela, ,p•8d,e ser 
removida. A transferência da mesa de operação à cama deve.rá 
ser realizada com o máx;mo cuida.do. A posição de transporte 
é o decúbito lateral com as p,ernas ligeiramente fletidas. Cânu­
la oro-faríngea quando necessária. Na enferma.ria o aneste­
siEta supervisiona ,e auxilia na colocação da criança no leito; 
só sr: retira quando julgar que a cr1an~,a, está suficientemente 
acordada e apta a se def,ender. A partir dêsse momento uma 
enfermeira será responsáv,e,l pelo enfermo. 

Par,ece-nos de muito acêrto a volta obrigatória do a,nes­
tesista com o ,p,aciente pós-anestesiado ao leito. Essa conduta 
que pode ser dispensada nos indivíduos adultos em grande 
núm,ero de casos, dev•e1 ser rotineira em anestesi,a pediátrica. 
Ê comum observar-se que a criança que· reagiu com choro ao 
final de. opera,ção apresenta, após algum tempo, pe,rda de refie-
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xos e sono profundo. Ê bastante con,hecida a ausência .precoce 
do tonus da musculatur,a da mandíbula que a cria,nça exibe já 
na fas,e; inicial ,d'a anestesia; êsse fenômeno se repete durante 
recuperação levando inú·meras vêzes à qued,a, d,a língua e conse­
quente obstruçãn. Frequente, é também a aspiração de vômito 
nesta fase. fato respons-ível pela alta mortalidade no pós-ope­
ratório imediato, ,em cirurgi,a, infantil. A recuperação será 
realizada com mais eficiência nos hospitais que dispõem de 
sa1as de recuper.a,ção devidamente aparelhadas, no pró.prio cen­
tro cirúrgico. 

Tratando-se de crianças é imprescidível o estabelecim,ento 
de uma conduta que deverá se,r obs,ervada rigorosamente: 

1. Avaliação das condições do pa,ciente - Controle de 
T.P.R. e P.A. cada 15,'3.0 ou 60 minutos de acôrdo com o ,estado 
do paciente. Os pacientes extremam.ente graves ficarão sob 
cuidado constant,e. 

Verificar o rítmo e a amplitude dos movimentos respira­
tórios bem como a permeabilidade as vias aéreas, a pres,e-nça 
d,e cianose que poderá ser pesquizada na ponta, dos de,dos ou 
lóbulo da orelha. 

A profundidade da narcose deverá ser obs,e,rvada e dife­
renciada dos ,diversos tip,os de coma. 

Fina,lmente tôdas ,aquelas medidas que dizem respeito ao 
confôrto do paciente e i11cluem: silêncio, ventilação e ilumina­
ção ad·equadas, roupas secas, etc. 

2. Sedaç.ão - Com as técnicas anestésicas empr,egadas 
a,tualmente, o paciente, via de regra, deixa a sala de operações 
acordado. A criança agita.da se exgota e dificulta muito os 
trabalhos da. enfermagem. Achamos conveniente sedá-la judi­
ciosamente sem ocasionar depressão !'espir.a.tória. A dose de 
morfina ou meperidina usada n,a medicação ,p;ré- anestésica 
po,d;e ser rep,etida cada 4 a 6 ,hora,s com bastante segurança. 
Os recém-nascidos e lact,a.ntes dispensam êsses cuidados, pois 
segundo Leigh ê!,es parecem não apr2sentar muitos fenômenos 
dolorosos ou se os apresentam não· se queixam. 

3. Dieta, - Voltar precooamente à alimentação .por via 
oral evita tô.d;as as complicações dependentes da administração 
de líquidos por via par,enteral. Na ausência de n'áus,2;a e vômito 
insistir n.a. ingestão de líquidos inicialmente e passar a 
dieta própria à idade segundo a tolerância da criança. 

4. Antihióticos - Quando indicados. 
5. Restrição no leito - Vizando, sempre o confôrto do 

paciente. A restrição exagerada com !,e,nçois poderá impedir 
a perda de calor com cons,equente hipertermia. 

6. Cuidados especiais. - Observar hemorragias anormais, 
funcionamento de drenas e sonda. As sondas gástricas deverão 
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ser aspiradas continuamente e irrigada.s cada 2 horas coin 
solução fisiológica. Verificar a circulação de me,mbros · imo­
bilizados. 

Administração de oxigênio - O uso de incubadoras, ten­
das, caiXas plásticas tran:::,r;,:1r-entes, funís, catéteres nasais, 
etc. fica a critério do an,este,siologista que deverá fazer a indi­
cação para cada caso. 

O oxigênio é indicad·o .p,rincipalmente nos recém-nascidos, 
cirúrgi.a torácica, pacientes -em choque ou falência circulatória, 
doe.nças respiratórias ou circulatória,s graves, depressão res­
pir.a,tória por excesso de droga,s, obstrução das vias aéreas e 
aqueles com valores de hemoglobina patológicamente baixos. 

No r-e,cém-nasci.d·o a tenda "Isolete" é a ideal forneoendo 
concentrações de oxigênio de 80% ou mais e mecanismos r,egu­
láveis de humidade e calor. Em criança,s até 6 ,mêses uma caixa 
ele plástico transpa!'ente com fluxo de 8 a 10 litros de oxigênio 
por 1ninuto dará concentração de 70 a 90%. O oxigênio deverá 
p•assar por um humidificador. Pode-se colocar gêlo para man­
ter a temperatura baixa e aumentar a humidade. Cria,nças 
ma.tores poderão UE3.r catéter nasal que será trocado cada 6 a 
10 J1oras. Lembrar que um ca,téter nasal poderá trazer tama­
nho desassocego à criança., que, os resultados obtidos por êssé 
método tornam-se nulos e mesmo desvantajosos. Desaconse­
lhán1os o uso de tendas ele adultos em crianças, por não se 
conseguir concentraçõ2s superiores .a., 35% de oxigênio mesmo 
em condiçõe,s ótimas. 

A aspiração do oro e n·aso-faring,e é raramente necessária 
no pós-operatório bem orientado. Fica práticamente r2.strita 
à cas,os de amigdalectomia e p1'ásticas de fissura e Iábio-
1,eporino. 

COMPLICAÇÕES: 

1. Aparelho Respiratório - Cons;stem fundamentalmente 
da de,p,:ressão ou c)b3L1·ução r2spir2-tórias com resultante hipó­
xia ou anóxia. Cuidados esp,eciais nos ,pacientes que sofrer,am 
interven,:;ões toráclc:1s ou cirurgía do oro e naso-f,a;ringe. 

Lari11gites, traqueites e ede,ma de glote-incidência relati­
vamente alta ,em crianças. Os tecidos da glote infantil são mui­
to frouxos e fáceis de edemaciar além de .a,p:r,2sentarem maior 
susce,ptibilidade à infecção. Causas mais frequentes incluem 
trauma mecânico ou contaminação dos dois fatores. F.a.cilitan­
do ,o traum,atismo ter.10s o uso de laringoscópios pesados 
::;ondas endotraqueias muito gr·andes ou muito pequena,s, 
intubação em plan,,s superficie,is de anestesia, extubação 
quando a criança já está muito acordada, posição viciosa da 
cabeça ,durante a intub,a,ção, mobilização contínua da sonda 
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(resp,iração soluçante, vai e v,em muito pesado puxado a son­
da, etc.) e mucosas ressec.s,das por fluxo contínuo de O,. Temos 
ainda, o trauma químico associado à lavagem ou lubrific.ação 
d,as sondas com substâncias irritantes. Quanto a contamina­
ção 1·ef,ere-se diretamente à falta de cuidado na limpesa e 
conservação das sond,8.':3. 

Observando-se êss-es cuid·ados a incidência dêss,2. tipo de 
complicações cai muito. No Hospital das Clínicas de'São Paulo 
êste acidente t,em sido pràtica.mente nulo nos últimos anos. 

l;!uanto às demais complicações respiratórias do adulto, 
vemos que elas são, felizmente, raras na infância. As at,elec­
taE~as e as p-neumoni.as aspirativas são pouco frequentes. 

Nos recém-n,a,scidos s,egundo William B. Sieber a bronco­
pneumonia é a causa mais frequente de mort,e,s no pós-opera­
tório imedia to. 

2. Aparelho circulatório. 
e,) Choque. - Ligado a retenção prolongada de CO, e hipo­

ventile,ção ag-ravados pelo agente anestésico. 
A reposição inadequada a ser transfundida constitue um 

dos p,roble,mas mais ,delicados da anest,esia pediátrica. 
b) Colapso circulatório: - Em cria,nças êle nem sempre é 

acom,p1nhado da correspondente elev,acão do pulso; mais fre­
quente é o apare,cimento de um pulso lento e d,e fraca intensi­
d'ade que traduz anoxia,. 

3. Náusea e vômito - Mais comum após anest,esias pel,, 
éter. O vômito é 11m,1 das fontes mais frequentes de com,plica­
ções pós-operatórias; sua incidência, guarda relação bastante 
estreita com induções difíceis e an•e,stesias mal conduzi.d'as. 
Os lactantes r,aramer1te exibem qualquer sinal de irritação 
gástrica,. 

4. Convulsões - Complicação cuja frequência de apare­
cimento decaiu muito devido a adm.inistrção adequada de líqui­
dos contrôle da temp,eratura e escol,h,a, de anestésico. Estão 
geralm,ente liga,d·as à hipertermia, acidose, infecção, ,a,nestesias 
profundas e prolongadas ou ao agente, emp;regado salientando­
se o éter. 

5. Hipertemi,s, - Ligada à hipoxia e retenção de CO,. 
Comum no p5s-op,zratório de neuro-cirurgi,a e r-elcionada 

à presenQs de s,a,ngue no líquido céfalo-raquídio ou irritação 
do hipotálamo. 

Faremos ligeira ref,2rência ao síndroma de palidês e ,hiper­
termia, descrito na França. Aparece -em crianças pequenas 
algum,s,s horas após a intervenção. Caracteriza-se por subida 
intensa de t,emperatura associada à palidês da pele e colapso. 
Em resumo parece qu2 os mecanismos tertl10-reguladores não 
funcionam mais. A vaso-constrição cutânea res,ponsável pela 
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palidês i.mpede a perda de calor e i;~ssibilita ,elevações ainda 
maiores da temp2,ratura. A c.a,us,a, ain,d'a obscura, aparece ser 
ligada a erros. condução, da an,2stesia, isto é, 11.ipoxia, retenção 
de co~ e grande resistência no circuito. As técnicas moderna::~ 
e o emprêgo da, cloropromazina praticamente aboliram o se11 
a1::iarecim<~nto. 

f) Acidentes vascülares - A embolia e a flebotrombosc 
são bastante raras no pós-operatório infantil. Uma incidência 
maior de fl2bit,2s liga.-se ao uso de soluções parenterais por 
tempo prolong-ado. 

As complicaGões da 
utilização desta técnica 

raqui-anestesia são ausentes pela 
• em cr1·1nças. 

Conclusões e Resumo 

.. 
nao 

Para finalizar queremos ,iustificar a orientação seguida neste 
trabalh,o, qual seja de c•onsid•erações do pré e p-er-operatório sem 
nos determos ·em analizar apenas os problemas d,o oós-operatório. 
Se nos rep{)rtarm,os às C•:Jmplicações mais frequentes d,o período 
crítico pós-cirúrgico pós-anestésico verem-os qu•e elas sã-o relativa­
mente poucas e s•e prendem, bem de perto, à falta de uma avaliação 
cuidadosa do paciente. desconhecimentos d•e é','ldos específic-os ao 
organismo infantil. assim como aos pr-oblemas da indução e manu­
tenção da anestesia. 

Se lembrarmos qu•e grande númer-o das complicações são decor­
rent•es ou agravad,'ls p-ela hipoxia que a criança apresenta com maior 
frequência que o adulto, já estaremos de posse de um dado de fun­
damental importância. A avaliação prévia n-o pré-,Jperatório ,e a 
observação constante durante o ato cirúrgico pràticamente abolem 
as complicaçõ,es do pós-operatório em cirurgia pediátrica. 

E surpreendentemente agraC,ável ,o m,odo pelo qual a criança 
reage ao trauma anestétic-o e cirúrgic,o quando bem anestesiada, 
bem operada e bem reposta de líquidos. 

D·eixamos intencionalmente de nos referir a,os pós-•operatórios 
mais complexos ligados a intervenções com técnicas anestésicas 
muito esi:•2cializadas tais c,omo hip,otermia ·~ circulação extra-corpórea 
porquant,o êsse assunto daria margem a outr-o trabalho. 

Q·uanto ao tratament,o das c,omplicações do pós-op•eratóri,o ime­
diato diriamos que é essencialment·B profilátic-o; entretanto se apezar 
dos cuidados tomados essas complicações sobrevêm elas d,everã,o ser 
tratadas im•ediatamente e satisfatóriamente tendo -em mente o dito 
de Marri,~t "que a criança se espolia num rítmo duas vêzes maior 
que o adulto e morre na metad,2 do temp,o". 

Summary 

THE IMMEDIATE POST-OPERATIVE COURSE IN 
PEDIATRIC SURGERY 

The A. reviews the fundamentais of physi•ology in children and 
infants stressing the imp-ortance of this knowledge· in th:! anesthetic 
management of these patients. T·he post-operative course is relat,ed 
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directly to proper pre,operative evaluati,on and ad•equate an•esthetic 
management of each case. 

Complications in the criticai post-operative post-anesthetic peri,od 
are uncommon and f,ew. When they ,occur they are d,uc to impr,oper 
preparation, ignorance of basic ph·ysi,ol,ogy in children or inadequate 
conduction of th•e anesthesia. 

If it is recalled that most complications are due ar aggravate-d 
by hypoxia and that children are m•ore apt to ctev•el,op hypoxia tha~1 
adults, a large pr,op-orti-on ,of the Clfficulties will be prevented, 
Proper pr-~-operative evaluation and careful ,observation of th•e pa• 
tient during surgery will practically abolish post-operative c-ompli 
cations. 

It is pleasing to watch h•ow w·ell a child will recuperate from 
anesthetic and surgical trauma wh•en she is adequateI:v anesthetized 
operated on and has had proper fluid replacement. 

P:1st-operative complications ar·e chiefly prevented. When they 
occur, p-rompt and adequate therapeutic treatment must be started 
for "a sick child gets worse twice as fast as an adult and die~ 
in half the time." 

' 


