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Introducao:

Queremos inicialmente esquematizar quais os topicos que
serao discutidos néste trabalho, salientando as dificuldades
encontradas na conceituacido do poés-operatério imediato, bem
como sugerir medidas que possam ser tomadas, a fim de gue
ésse periodo szja melhor tolerado pelo paciente.

Todos os que se interessaram pelos problemas do pos- ope-
ratério imediato terdo visto que éstz é habitualmente definido
como periodo de 24 a 48 horas, a partir do término da opera-
cao. Outros trabalhos sao menos rigidos em tempo e situam
o periodo como aquele que vai desde o fim do ato cirurgico
até que o paciente esteja consciente e com normalizacao de
suas funcoes vitais. Achamos interessante nao nos determocs
muito em tentar limitar no tempo o chamado pds-operatorio
imediato dizendo apc=nas que se trata de um periodo critico
d= maior ou menor duracdo que se inicia quando o cirurgiao
deu por terminada sua tarefa e se extende por um tempo
variavel com o tipo de doente, de operacio ou de técnica
anestésica empregada.

Désse modo cremos incluir tédas as possibilidades, desde
as operaco2s mais simples como drenagém de abcessos as mais
complexas como a cirargia toracica, abdominal ou neuro-
clrurgia.

Nao pretendemos com éste trabalho fazer contribuicio
original para o complexo tema do poés-operatério imediato,

(*) Trabalho apresentado no VI Congresso Brasileiro de Anes-
tesiologia, Recife, PE., Novembro de 1958.

(**) Medica do Servico de Anestesia do Hospital das Clinicas
da Universidade de Sdo Paulo e Assistente Extra-numerdria da Ca-
deira de Farmacologia da Faculdade de Méedicina.
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mas sallentar que o papel do anestesiologista € entao impres-
cindivel e isubstituivel, sendo éle responsavel pela observacao
do paciente nésse periodo e cabendo a €le, junto ao cirurgiao,
orientar as medidas a serem tomadas.

Antes de nos determos em consideracdes do pos-operatorio
propriamente dito, nio podemos deixar de assinalar dados do
pré e per-operatério que influenciardo decisivamente no apareci-
mento ou niao de complicacOes imediatas.

Pré-operatorio:

1. Avaliacido do paciente — O exame das condicCes da
crianca a ©2r operada € de capital importancia porquanto se
trata de um organismo que reage frequentemz=nte com respos-
tas maximas a estimulos minimos.

2. Dados anatomo--fisiologicos — Chamamos rapida aten-
cao pars alguns dados da anatdmia = da fisiologia infantil
que difeream dos do adulto ¢ emprestam 2 crianca carateristicas
proprias frente 3 agressio cirfirgica. Bsses dados sio tdo mals
importantes quanto menor fér a crianca e se relacionam mais
precisamente ao récem-nascido e lactante.

a) Aparelho respiratéoric — A caixa toracica bastante
fragil pode detzrminar consideravel retracdo da parede antz-
rior do térax pela descida do diafragma durante s Inspiracao.
A lingua, relativamente grande para o tamanho da boca, pode
ser causa da obstrucio além de dificultar a intubacao tragqueal.
A traquéia e os bronguios, muito grandes em relacao ao tama-
nho da crianca trazem um aumento consideravel do espaco
morto (a traquéia de 4 cms. ao nascer atinge aos doze anos
6,3 cms., enquanto que o p3so aumenta dez vézz- néste espaco
de tempo). Lembramos que o tecido pulmonar ndo estd ainda
fotalmente desenvolvido no recem-nascido. O conhecimento dos
valores para o ar corrsnte e volume minuto tem importancia
capital pois qualquer perturbacao no espaco morto ou néo
ventilacao podem ter consequénciss criticas nas criancas me-
nores ¢ nos lactantes.

bh) Aparclho circulatéoric — O aparelho circulatorio da
crianca tem mails regerva que o do adulto. As reacoes reflexas
do coracao aos estimulos extrinsecos € incomum na infincia.
Segundo Wiggers, em nenhum periodo da vida o coracio bate
tao diretamente relacionado aos estimulos intrinsecos. O
ritimo ¢ raplde e esta sujeito 5 aumentos maiores somente
através de estimulos quimicos ou térmicos levados pela cor-
rente sanguinea. Os distirbios d= conducao sio raros, sendo
as arritmias sinusais o Unico achado comum.

Taxas clevadas de hemoglobina ao nascer caem brusca-
mente ac redor do terceiro més, para atingir as cifras normais
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do adulto aos oito ou doze anos. O volume circulatorio € peque-
no condicionando ma tolerancia mesmo a perdas sanguineas
minimas, O tempo de sangria e coagulacio € aumentado com
relacao ao adulto, dal g conveniéncia da administracao de
vitamina K 20s lactantes no periodo pré-opzratorio.

¢} Metabolismo — O metabolismo basal, de 35 calorias
ror metro quadrado no récem-nascido, vai aumentando pro-
gressivamente até os seis anos quando atinge o seu valor
maximo de 48 calorias por metro quadrado; apés ligeira queda
volta a apresentar nova subida na puberdade,

Setenta & oitenta e trés por cento do pé&so corpdreo da
crianga € representado por Agua em contraposicio aos 56%
do adulto. S¢ considerarmos gqu> a maior parte desta agua se
encontra no compartimento extra-celular e portanto facilmente
mobilizivel entend=emos a facilidade com que ocorrem as des-
hidratacoes. Esta condicdo é ainda agravada pela relacao super-
ficie/volume corpdrco que aumenta até o s2gundo ano.

O centro termo-regulador é imaturo tornando o problema
da rcgulagdo térmica bastante complexo, Verifica-se marcada
tendencia & hiportemia nos primeiros 6 méses e & hipertemia
depols désse periodo. Causas as mais diversas tais como salas
operatorias quentes, excesso de roupa, infeccdes, doses gran-
des d= atropina ou escopolamina podem levar & temperaturas
anormalmente altas com consequente exaustio respiratoria e
circulatéria. Todas as medidas, incluindo resfriamento, devem
ser tomadas a fim de baixar a temp ratura que podera ser de
consequéncias desastrosas nas criancas.

O equilibrio hidro-eletrolitico na crianca é instavel: fato-
res VAarios como a imgturidade fisinlﬁrgica do rim condi-
cionado tendéncia a acidosz até o 3* més devem ser lsmbrados,
aléem da limitada producdo de amoénia e uma certa inabilidade
para excretar Na+. Lembramos aqui o cuidado quz se deve
ter na administracdo de soluctes salinas nesta fase. Por outro
lado g crianca é menos sensivel a acio do hormdnio anti-
diuretico.

d) Aparelho gastro-intestinal — O estomago pode ficar
distendido e causar consideravel dano a respiracido; interes-
sante salientar que essa, ocorréncia pods= ser verificada mesmo
em anestesiags endotraqueias. Poderia s2r considerada uma

distonia reflexa do estomago.

e) Sistema urolnglco — Lactantes ¢ crlangas vao geral-
mente a sala de operacao com bexiga distendida. A cateteriza-
¢cdo torna-ge necessaria para prevenir lesoes do rim, trauma pelo
cirurgiao e facilitar o pos-operatorio.

f) Psiquismo — A tendéncia atual é tentar dentro de cada
caso fazer com que haja certo grau, de aproximacao entre a
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crianca e o médico, cabendo a éste procurar uma relacaoc mais
intima com o paciente que resultaria, em ultima analise em
uma inducio menos acidentada.

Quanto a modificacdo pré-anestésica em cirurgia infantil
vemos que ha duas escolas: aqueles que sdo adeptos de uma £2-
dacao mais intensa que evitaria o trauma psiquico mesmo re-
conhecendo que em alguns casos esta manobra traz depressao
respiratoria e aqueles que insistem em madicacao leve visando
quasi que exclusivamente a diminuicio de secrecodes e reflexos.

Neéste ponto gostariamos de lembrar trabalhos feitos prin-
cipalmonte pela escola francesa. J. Eckenhoff que estudou o
psiquismo de 612 criancas submetidas a intervencGzs otorrino-
laringoidogicas notov a incidéncia Jde alteracdes do comporta-
mente ou piora de condicOes pré existentes em 17% dos casos
que €le atribuiu & anestesia, ou a medicacio pré-ancstésica
insuficiente, Campan ¢ Enguilabert em trabalho semelhante
citam o aparecimento de sequelas psiquicas sm criancas amig-
dalectomizadas sob cloretila. Preconizam a ida do paciente a
sala de operacido em estado de inconsciéncia. Laborit e Hugue-
nard insistem no preparo psiquico e medicamentoso mesmo
em operagées oto-rino-laringolégicas.

Temos feito, rotinelramente, visitas prévias as criancas
= désse contato avaliamos as possibilidadss do um preparo
psicolégico satisfatdrio. Quando os pacientss se mostram
rebeldes optamos por uma sedacac mals eficiente,

Per opzratorio:

Salientaremos aqui apenas alguns fatores que nos pare-
cem essencials.

a) Trauma operatorio e equipe cirurgica — Fatores de-
correntes do tipo de operacao realizada e da regiao operada
influénciam diretamente o pods-operatorio.,

walientamosg a importancia que assume 2 habilidade do
cirurgiao e da equlpe porquanto operacoes de pequeng monta
poderiao frazer grandes maleficios ao paciente gquanto cxecu-
tadas por pessoas pouco treinadas. Isto é basico 2m criancas
pois, a tracio exagerada de visceras leva a alteracdes cardio-
circulatorias graves que repercutem desastrosamente no pos-
operatdrio imediato. Para exemplificar citamos a cirurgia para
a estencse hipertrdfica do piloro que é muitas vézes fatal
quando realizada por individuos inexperientes.

b} Urgéncia da operacio — O preparo do docente, impos-
sivel nos ca2sos de emergéncia acarreta sérias dificuldades para
a anestesia cujas consequéncias se manifestam mais ou menos
intensamente no poéds-operatédrio imediato. Lembramos a intu-
bacido traqueal, praticaments obrigatdéria em pacientes recém
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alimentados, que é, muitas vézes, tentada em planos superfici-
ais de anestesia levando frazquentemente a traumatismo das
vies aéreas superiores com consequentes dificuldades respira-
térias no pds operaiodrio. As hipertermias também sido comuns
nésses casos.

¢) Anestesia — Intimeras sio as complicagdes do pos- ope-
ratério imediato que decorrem da anestesia, principalmsante da
inducdo. Incluimos aqui a habilidade do anestesista, a técnica
e agentes ampregados, o tempo de anestesia e a profundidade
da narcoss.

A importancia do adextramento do anestesista € uma ver-
dade tdo cabalmente demonstrada que nio ha possibilidade de
tremsigénein néses setor. Quanto a técnica salientaremos o
smprégo de altas tensdes de oxigénio, equipamento leve, peque-
na resisténcia & espaco morto minimo. Com relacdo a profun-
didade da narcose lembramos que ela implica em depressao
respiratéria e circu'atoria, o que € também valido para anes-
tesias muito prolongadas. As criancas. no parecer de Smith,
apresentam, quando relacionadas ao adulto, maior namero de
causas d¢ anoxia.

A posicdo da eriancs na mesa operatoria é outro fator gue
deve ser criteriosamente considerado.

b) Outros fatores — Incluimos aqui o estado de nutrigao,
condicoes moérbidas associadas e infecgOes focals.

Pés-operatorio:

Ume, vez terminado o ato cirtirgico devemos observar uma
série de quesitos a fim de permitir a retirada do paciente da
=ala operatoria.

A crianca anestesiada s6 é levada, ao leito apos estar sufl-
cientemente superficializada (presenca de nistagmo, reflexo
de glote, ete.). O anestesista determina quando ela pode ser
remcvida. A transferéncia da mesa de operacio 4 cama devera
ser realizada com o maximo cuidado. A posicio de transporte
& o deciibito lateral com as pernas ligeiramente fletidas. Canu-
la oro-faringea quando necessiria. Na enfermaria o aneste-
sieta supervisiona ¢ auxilia ng colocacdo da crianca no leito;
sd se retira guando julgar gue a crianca esta suficientemente
acordada e apta g se defender. A partir désse momento uma
enfermeira sera responsavel pelo enfermo.

Parece-nos de muito acerto a volta obrigatéria do anes-
tesista com o paciente pds-anestesiado ao leito. Essa conduta
que pode ser dispensada nos Individuos adultos em grande
numero de casos, deve ser rotineira em anestesia pediatrica.
E comum observar-se que a crianca que reaglu com choro ao
final da operacao apresenta, apds algum tempo, perda de refle-
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X0s e sono profundo. E bastante conhecida g auséncia precoce
do tonus da musculatura da mandibula que a crianca exibe ja
na fase inicial dg anestesia; ésse fendmeno se repete durante
recuperacao levando inimeras vézes a queda, da lingua e conse-
quente obstrucao. Frequente € também a aspiracdo de vomito
nesta fase, fato responsével pzla alta mortalidade no poés-ope-
ratorio imediato, em cirurgia infantil. A recuperacio sera
realizada com mais eficiéncia nos hospitais que dispoem de
salas de recuperacgéo devidamente aparelhadas, no proprio cen-
tro cirtrgico.

Tratando-se de criancas é imprescidivel o estabelecim=nto
de uma conduta que devera ser obssrvada rigorosamente:

1. Avaliacdo das condi¢cbes do paciente — Controle de
T.P.R. e P.A. cada 15,20 ou 60 minutos de acérdo com o 2stado
do paciente, Os pacientes extremamente graves ficardo sob
cuidado constante.

Verificar o ritmo e a amplitude dos movimentos respira-
torios bem como a permeabilidade as vias aéreas, a presenca
des clanose que podera ser pesquizada na ponta, dos dedos ou
I6bulo da orelha.

A profundidade da narcose deveri ser observada e dife-
renclada dos diversos tipos de coma.

Finalmente tédas aquelas medidas qus dizem respeito ao
conférto do paciente e incluem: siléncio, ventilacio e ilumina-
cao adequadas, roupas secas, etc.

2. Sedacdo — Com as técnicas anestésicas emprogadas
atualmente, o paciente, via de regra, deixa a sala de operacdes
acordado. A crianca agitada se exgota e dificulta muito os
trabalhos da enfermagem. Achamos conveniente seda-la judi-
closamente sem ocasionar depressio respirstéria. A dose de
morfina ou meperidina usada na medicacio pré-anestésica
pode ser repetida cada 4 a 6 horas com bastante seguranca.
Os recém-nascidos e lactantes dispensam ésses cuidados, pois
segundo Leigh €éles parecem niao apresentar muitos fenémenos
dolorosos ou se os apresentam nio se queixam.

3. Dieta, — Voltar precocemente a alimentacio por via
oral evita todas as complicagbes dependentes da administracio
de liquidos por via parenteral. Na auséncia de naus2a e vomito
insistir na, ingestio de liquidos inicialmente e passar a
dieta propria a idade segundo a tolerincia da crianca.

4. Antibiéticos — Quando indicados.

9. Restricdo no leito — Vizando, s2mpre o conférto do
paciente. A restricio exagerada com lencois podera impedir
a perda de calor com conszquente hipertermia.

6. Cuidados especiais — Observar hemorragias anormais,
funcionamento de drenos ¢ sonda. As sondas gastricas deverio
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ser aspiradas continuamente e irrigadas cada 2 horas con
solucdo fisioldgica. Verificar a circulacio de membros imo-
bilizados.

Administracdo de oxigénio — O uso de incubadoras, ten-
das, caixas plisticas transparentes, funis, catéteres nasais,
ete. fica a critério do anestesiologista que deveria fazer a indi-
cacao para cada caso.

O oxigénio € indicado principalmente nos recém-nascidos,
cirurgia toracica, pacientes em choque ou faléncia circulatoéria,
doencas respiratérias ou circulatérias graves, depressio res-
piratéria por excesso de drogas, obstrucido das vias aéreas e
aqueles com valores de hemoglobina patologicamente baixos.

No recém-nascido a tenda “Isolete” é a ideal forneczndo
concentracoes de oxigénio de 80% ou mais ¢ mecanismos regu-
lavels de humidade e calor. Em criancas até 6 méses uma caixa
de plastico transparznte com fluxo de 8 a 10 litros de oxigénio
por minuto dara concentracio de 70 a 90%. O oxiginio devera
passar por um humidificador. Pode-se colocar gélo para man-
ter a temperatura baixa e aumentar a humidade. Criancas
maltores poderao ugar catéter nasal que sera trocado cada 6 a
10 horas. Lembrar que um catéter nasal podera trazer tama-
nho desassocego a crianca, qu2 os resultados obtidos por ésse
meétodo tornam-se nulos e mesmo desvantajosos. Desaconse-
lhamos o uso de tendas do adultos em criancas, por nio se
conseguir concentracodzs superiores a3 35% de oxigénio mesmo
em condicOes Otimas.

A aspiracao do oro e naso-faringe é raramente necessaria
no pos-operatorio bem orientado. Fica praticamente restrita
a casos de amigdalectomia e plasticas de fissura e labio-
laporino.

COMPLICACOES:

1. Aparelho Respiratorio — Consistem fundamentalmente
da depressao ou ob3iiucdo regpiratorias com resultante hipo-
xia ou anoxia. Cuidados espzciais nos pacientes que sofreram
intervencoses toracicas ou cirurgia do oro e naso-faringe.

Laringites, traqueites ¢ edema de glote-incidéncia relati-
vamente alta =m criancgas. Os tecidos da glote infantil sio mui-
to frouxos e faceis de edemaciar além de apresentarem maior
susceptibilidade a infeccdo. Causas mais frequentes incluem
frauma mecanico ou contaminacao dos dois fatores. Fagcilitan-
do ,0 traumatismo teinos o uso de laringoscopios pesados
sondas endotraqueias muito grandes ou muito pequenas,
intubacao em planos superficials de anestesia, extubacédo
quando a crianca ja estd muito acordada, posicdo viciosa da
cabecg durante a intubacao, mobilizacao continua da sonda
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(respiracido solucante, vai e vem muito pesado puxado a son-
da, etc.) e mucosas ressecsdas por fluxe continuo de O.. Temos
ainds, o trauma quimico associado a lavagem ou lubrificacio
das sondas com substincias irritantes. Quanto a contamina-
cao refere-se diretamente a falta de cuidado na limpesa e
conservacao das sondas.

Observando-se ésses cuidados a incidéncia désse tipo de
complicacoes cai muito. No Hospital das Clinicas de'Sao Paulo
éste acidente tzm sido praticamente nulo nos ultimos anos.

Yuanto as demais complicacdes respiratorias do adulto,
vemos que elas sdo, felizmente, raras na infancia. As atzlec-
tagias e as pneumonias aspirativas sao pouco frequentes.

Nos recém-nascidos segundo William B. Sieber a bronco-
pneumonia € a causa mails frequente de mortes no poés-opera-
tério imediato.

2. Aparelho circulatorio.

2) Choque. — Ligado a retencido prolongada de CO. e hipo-
ventilegao agravados pzlo agente anestésico.

A reposicdo inadequada a ser transfundida constitue um
dos problemas mais delicados da anestesia pediatrica.

b) Colapso circulatério: — Em criancas €le nem sempre A
acomranhado da correspondente elevacao do pulso; mais fre-
quente € o aparecimento de um pulseo lento e de fraca intensi-
dade que traduz anoxia.

3. Nausea e vémito — Mais comum apds anestzsias pelo
éter. O vomito é uma das fontes mais frequentes de complica-
cOes pos-operatorias; sua incidéncia, guarda relacao bastante
estreita com inducoOes dificeis e gnestesias mal conduzidas.
Os lactantes raramente exibem qualquer sinal de irritacéo
gastrica.

4. Convulsées — Complicacdo cuja frequéncia de apare-
cimento decaiu muito devido a administrcio adequada de liqui-
dos controle da tempzratura e escolhs, de anestésico. Estao
geralmente ligadas a hipertermia, acidose, infeccdo, anestesias
rrofundas e prolongadas ou ao agente empregado salientando-
se o éter.

5. Hipertemia — Ligada a hipoxia e retenciao de CO..

Comum no pds-oparatorio de neuro-cirurgia e relecionada
a presenca de sangue no liquido céfalo-raquidio ou irritacio
do hipotalamo.

Faremos ligeirg referéncia ao sindromo de palidés e hiper-
termia, descrito na Franca. Aparece em criancas pequenas
algumas horas apés a intervencao. Caracteriza-se por subida
intensa de temperatura associada a palidés da pele e colapso.
Em resumo parece quz 08 mecanismos termo-reguladores nao
funcionam mais. A vaso-constricdo cutianea responsavel pela
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palidés impede a perda de calor ¢ rossibilita clevacdes alnda
maiores da tempesratura. A causa, ainda obscura, aparece ser
ligada a erros conducdo da anszstesia, isto é, hipoxia, retencao
de CO® e grande resisténcia no circuito. As técnicas modernas
e 0 emprégo da cloropromazina praticamente aboliram ¢ seu
ararecimaznto.

f) Acidentes vazculares — A embolia e a flebotrombose
sio bastante raras no pds-operatério infantil. Uma incidéncia
maior de flebites liga-se ao uso de solucbes parenterais por

tempo prolongado.
As complicacdes da raqui-anestesia sdo ausentes pela nao
utilizacio desta técnica em criancas.

Conclusoes ¢ Resumo

Para finalizar queremos justificar a orientacao seguida neste
trabalho, qual seja de consideracdes do pre e per-operatorio sem
nos determos =2m analizar apenas os problemas cdo nos-operatorio.
Se nos reportarmos as complicacdes mais frequentes do periodo
critico poés-cirtirgico poés-anestésico veremog que elas ¢a0 relativa-
mente poucas e s2 prendem, bem de perto, a falta de uma at‘faliagﬁn
cuidadosa do paciente, desconhecimentos de dados especificos a0
organismo infantil, assim como aog prablemas da inducao e manu-
tencao da anestesia.

Se lembrarmos qu= grande numero das complicacOes sao decor-
rentes ou agravadas pela hipoxia gue a crianca avresenta com maior
frequéncia que o adulto, ja estaremos de posse de um dado de fun-
damental imuortancia. A avaliacio prévia no vpreé-operatorio ¢ a
cbservacio constante durante o ato cirurgico praticamente abolem
as complicacoes do pos-operatorio em cirurgia pediatrica.

E surpreendentemente agracdavel o modo pelo qual a crianca
reage a0 trauma anestético e cirurgico quando bem anestesiada,
bem operada e bem reposta de ligquidos.

Deixamos intencionalmente de nos referir aos pos-operatorios
mais complexos ligados a intervencGes com técnicas anestésicas
muito espzscializadas tais como hipotermia = circulacao extra-corporea
porquanto ésse assunto daria margem a outro trabalho.

Quanto ao tratamento das complicac¢oes do pos-opsratorio ime-
diato diriamos que é essencialmentz profilatico; entretanto se apezar
dos cuidados tomados essas complicacoes sobrevém elasg deverao ser
tratadas imediatamente e satisfatoriamente tendo =2m mente o dito
de Marriot “que a crianca se espolia num ritmo duas vézes maior
aue o adulto e morre na metadz do tempo”.

Summary

THE IMMEDIATE POST-OPERATIVE COURSE IN
PEDIATRIC SURGERY

The A. reviews the fundamentals of physiology in children and
infants stressing the importance of this knowledge in the anesthetic
management of these patients. The post-operative course is related
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directly to proper preoperative evaluation and adequate anesthetic
management of each case.

Complications in the critical post-operative post-anesthetic period
are uncommon ahd f2w. When they occur they are due to improper
preparation, ignorance of basic physiology in children or inadequate
conduction of the anesthesia.

If it is recalled that most complications are due or aggravated
by hypoxia and that children are more apt to develop hypoxia than
adults, a large proportion of the difficulties will be prevented.
Proper prz-operative evaluation and careful observation of the pa
tient during surgery will practically abolish post-operative compli
cations.

It is pleasing to watchh how well a child will recuperate from
anesthetic and surgical trauma when she is adequately anesthetized
operated on and has had proper fluid replacement.

Post-operative complications are chiefly prevented. When they
occur, prompt and adequate therapeutic treatment must be started
for “a sick child gets worse twice as fast as an adult and dies
in half the time.”



