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Cuidados perioperatorios pediatricos

Fabio Carmona

Introdugao

Os cuidados a uma crianga ou adolescente submetido a um procedimento
cirurgico devem ser um continuum entre os cuidados pré-operatorios, intra-operatérios
e pos-operatorios. As condigdes clinicas pods-operatérias de qualquer paciente
cirurgico sao fortemente influenciadas pelas suas condigbes pos-operatorias, pelo
manejo anestésico e pela cirurgia propriamente dita.

Avaliagdo pré-operatéria

A mortalidade atribuivel a procedimentos anestésicos, em criangas e
adolescentes, é de 1:100.000. O risco, entretanto, € maior em lactentes jovens e em
pacientes com comorbidades. Para avaliar o risco prévio de um paciente submetido a
sedacdo ou anestesia, utiliza-se a Classificacdo da American Society of
Anesthesiologists (ASA), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Classificagéo de risco segundo o estado de saude de acordo com a
American Society of Anesthesiologists (ASA).

Classe Definigao Condigao do paciente
P1 Paciente saudavel Excelente
P2 Paciente com doenca sistémica leve Geralmente boa
P3 Paciente com doencga sistémica grave Ruim, considerar a relacao
risco/beneficio
P4 Paciente com doenga sistémica grave que Ruim, 0s beneficios
€ uma ameaca constante a vida raramente superam os riscos
P5 Paciente moribundo que n&o se espera Extremamente ruim
que sobreviva sem a cirurgia
P6 Paciente em morte encefalica confirmada N&o se aplica
cujos 6rgaos serdo captados para doacéo

Fonte: American Society of Anesthesiologists (ASA). Disponivel em: www.asahg.org.
Acessado em 22/01/2018.

A anamnese do paciente cirurgico € essencial para se identificarem condi¢des
subjacentes que podem aumentar o risco de complicagbes anestésicas e/ou
cirurgicas. A regra mnemoénica SAMPLE pode ser utilizada para que n&o se esquegam
as principais informacdes que devem ser obtidas, conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 — Regra mnemoOnica para anamnese pré-anestésica dirigida.
Situagao ou doenca atual
Alergias
Medicamentos em uso
Passado médico (fatores de risco)
Liquidos e ultima refeicdo (jejum)
Evento (procedimento) que leva a necessidade de anestesia e/ou cirurgia
Fonte: American Heart Association. SAVP (PALS) — Suporte Avangado de Vida em
Pediatria (Pediatric Advanced Life Support): Manual do Provedor (Provider Manual).
Buenos Aires: Waverly Hispanica S.A., 2002.
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Tabela 3 — Durag&o do jejum prévio a um procedimento anestésico-cirurgico, de
acordo com a American Academy of Pediatrics (APA).

Alimentos liquidos ou sélidos Duragao do jejum

Liquidos claros 2 horas
Leite materno 4 horas
Férmula lactea 6 horas
Solidos 6 a 8 horas

Fonte: American Academy of Pediatrics (APA). Disponivel em: www.aap.org.
Acessado em 22/01/2018.

Cuidados pos-operatorios

Os cuidados pos-operatorios se iniciam com o transporte do paciente.
Pacientes com baixo risco anestésico e submetidos a cirurgias simples e/ou sem
complicagbes geralmente sdo transportados até uma unidade de recuperagao pos-
anestésica e, posteriormente, para o seu leito de enfermaria. Por outro lado, pacientes
com risco elevado e/ou submetidos a cirurgias complexas e/ou que apresentaram
complicagbes geralmente sdo transportados até uma unidade de terapia intensiva
(UT.

A equipe que assumira os cuidados ao paciente devera receber, das outras
equipes, informacdes detalhadas sobre as condicbes do paciente e sobre os
procedimentos anestésicos e cirurgicos, incluindo o transcorrer da cirurgia,
dificuldades com as vias aéreas ou com as condigbes hemodinémicas, drogas
utilizadas e suas respectivas doses, principalmente opioides, sangramentos,
transfusdes, balanco hidrico, e a ocorréncia de eventos inesperados ou complicagdes.

A sequir, serdo listados os principais problemas que podem ocorrer em criangas
e adolescentes no periodo pds-operatério imediato.

Problemas respiratérios

Os problemas respiratorios sdo acompanhados de alteracdes na frequéncia
respiratoria e no padrao respiratorio. Os valores normais de frequéncia respiratéria em
criangas estdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Frequéncia respiratoria em criangas e adolescentes, de acordo com a

idade.
Idade Frequéncia respiratéria (ipm)
0-28 dias 30-60
6 meses 25-40
1-3 anos 20-30
6 anos 18-25
10 anos 15-20

Fonte: Society of Critical Care Medicine. P-FCCS — Pediatric Fundamental Critical
Care Support. Society of Critical Care Medicine: Mount Prospect, 2008.

Apneia

Apneia € definida como a cessacdo dos movimentos respiratérios por 15
segundos ou mais, ou por menos de 15 segundos, desde que acompanhada por
bradicardia. A apneia pos-operatoria pode ocorrer 2 a 12 horas apos uma cirurgia. Em
neonatos, € um sinal de estresse, podendo ser uma resposta a dor. Os pacientes com
maior risco para apneia pos-operatoria sdo: lactentes prematuros com menos de 60
semanas de idade gestacional corrigida; lactentes a termo com menos de 44 semanas
de idade gestacional corrigida; lactentes com anemia (hematocrito < 30%); e pacientes
com historico de apneia obstrutiva do sono. Estes pacientes devem ser monitorados
rigorosamente nas primeiras 24 horas ap0s uma cirurgia.

Depresséao respiratoria

A depressao respiratoria pds-operatéria €, em geral, causada por opioides,
efeito residual de agentes anestésicos, ou reversdo incompleta de bloqueadores
neuromusculares. Pacientes com distensao ou dor abdominal podem hipoventilar e
retardar a eliminagédo de anestésicos inalatorios. Se houver suspeita de efeito residual
de opioides, deve-se administrar naloxona (0,01-0,1 mg/kg/dose, méaximo 2 mg). E
importante lembrar que a meia-vida da naloxona é relativamente curta, quando
comparada a dos opioides. Portanto, seu efeito pode cessar antes do efeito do opioide
e pode haver nova depressao respiratoria.

Obstrugéo da via aérea superior

A obstrucdo da via aérea superior € comum em criangas sedadas ou apos
anestesia. As principais causas incluem o deslocamento posterior da lingua, o estridor
poOs-operatorio e outras menos comuns, como laringomalacia, edema de partes moles,
e sangramentos intensos na nasofaringe, orofaringe ou hipofaringe.

Deslocamento posterior da lingua. Apesar dos reflexos protetores estarem
preservados na crianga sedada ou anestesiada, ocorre hipotonia da faringe e pode
haver deslocamento posterior da lingua, levando a obstrugédo a passagem de ar. Isto
leva a um padrdo respiratorio caracteristico do tipo “gangorra” (o térax afunda
enquanto o abdémen se eleva, e vice-versa) e ruido do tipo ronco. Este padréo
respiratério ndo é eficiente, devendo ser prontamente reconhecido e tratado. O
tratamento da obstrucédo da via aérea superior causado por deslocamento posterior
da lingua pode ser aliviado pelas manobras de elevagado do queixo ou de tragdo da
mandibula, ou ainda se o paciente for acordado. Dispositivos como canulas
orofaringeas ou nasofaringeas podem ser utilizados, mas, em geral, causam
incbmodo e ndo sdo bem tolerados. O paciente pode necessitar de assisténcia
ventilatéria ndo-invasiva ou mesmo invasiva.
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Estridor pos-operatério. O estridor ocorre em 1 a 2% de todos os pacientes
pediatricos em periodo pds-operatdrio imediato. As causas incluem: edema subglético
(por uso de canula traqueal muito calibrosa), traumatismo na hipofaringe e glote
(tentativas repetidas de intubagao, tosse com o tubo traqueal bem posicionado), e
deslocamento do tubo traqueal. A ocorréncia de estridor pode ser minimizada pela
utilizagao de tubos traqueais sem baldo, de material adequado e de calibre apropriado
para a idade. O tamanho de canula traqueal para uma crianga pode ser estimado
através da Equacgao 1. Um estridor leve pode ser manejado com umidificagao do ar,
mas 0s casos moderados a intensos, com aumento do trabalho respiratério, devem
ser tratados com nebulizagao de epinefrina (0,5 mL/kg/dose, maximo 5 mL/dose, com
volume igual de soro fisiolégico). Caso haja persisténcia do quadro, considerar
administracdo de dexametasona (0,5 mg/kg, EV ou IM), monitorizagdo rigososa e
transferéncia para UTI.

Equacao 1 — Diametro interno da canula traqueal (em mm) =
[I[dade (em anos) + 4] + 4
Obs.: Se a céanula tiver baldo, subtrair 0,5.

Obstrugdo da via aérea inferior

Deve-se suspeitar de obstrucédo da via aérea inferior sempre que uma crianga
ou adolescente apresentar taquipneia, dispneia, reducdo do murmurio vesicular
(geralmente bilateral) ou sibilancia. As causas mais comuns sdo broncoespasmo,
secreg¢des na via aérea e aspiracdo. Em caso de broncoespasmo, o paciente pode
beneficiar-se do uso de broncodilatadores (salbutamol) por nebulizagdo ou por
inalagdo dosimetrada, e também de corticosteroides.

Atelectasia

Atelectasias podem ocorrer até 48 horas apdés uma cirurgia, por causa de
secregdes na via aérea ou hipoventilagdo secundaria a dor. A fisioterapia respiratéria
tem um papel muito importante na prevengao e no tratamento destas alteragdes.

Edema pulmonar

A ocorréncia de edema pulmonar pos-operatorio € rara em criangas e
adolescentes saudaveis, porém é bastante frequente em portadores de cardiopatias
congénitas, em pacientes que receberam grandes volumes de fluidos durante a
cirurgia, e em pacientes submetidos a cirurgias para desobstru¢do grave da via aérea
superior, como amigdalectomia, por exemplo, para apneia obstrutiva do sono. Neste
ultimo caso, o paciente fazia esfor¢os respiratorios vigorosos contra uma grande
resisténcia na via aérea, que é agudamente liberada, levando a edema pulmonar pos-
obstrutivo. O manejo desta situag&o inclui oxigenioterapia e diurético (furosemida 1
mg/kg EV). Os casos graves necessitarao de intubacéo e transferéncia para UTI.

Problemas circulatérios

A principal e mais precoce manifestacdo de problemas circulatorios € a
alteracdo da frequéncia cardiaca. Os valores de frequéncia cardiaca em criangas e
adolescentes estdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Frequéncia cardiaca em criangas e adolescentes, de acordo com a

idade.
Idade Frequéncia cardiaca (bpm),
percentil 2 — 98 (média)
Primeiro dia 93 — 154 (123)
1-6 dias 91 — 166 (126)
1-3 semanas 107 — 182 (148)
1-2 meses 121 -179 (149)
3-5 meses 106 — 186 (141)
6-11 meses 109 — 169 (134)
1-2 anos 89— 151 (119)
3-4 anos 73 — 137 (108)
5-11 anos 62 — 133 (95)
12-15 anos 60 — 119 (85)

Fonte: Manso PH. Disturbios do Ritmo Cardiaco e Uso de Marca-Passo. In: Carlotti,
APCP & Carmona F (Eds.). Rotinas em Terapia Intensiva Pediatrica (2% ed.). S&o
Paulo: Blucher, 2015.

Arritmias

Arritmias cardiacas séo relativamente raras em criangas e adolescentes, com
excecgao dos portadores de cardiopatias congénitas ou em pacientes com disturbios
eletroliticos. Pacientes em pos-operatorio imediato frequentemente apresentam
taquicardia sinusal secundaria a ansiedade, dor, delirium, febre, anemia, hipovolemia,
hipercapnia ou drogas. Menos frequentemente, pode ser um sinal inicial de choque
circulatério. O paciente com taquicardia deve ser cuidadosamente examinado para se
determinar e tratar prontamente a causa.

Bradicardia € um sinal que requer atencao imediata, porque, em criangas, 0
débito cardiaco € bastante dependente da frequéncia cardiaca. Nos casos
sintomaticos, ou seja, em que ha hipotensao ou sinais de ma-perfuséo, hipdxia deve
ser sempre considerada e tratada com oxigénio suplementar e, se necessario,
assisténcia ventilatéria. Outras causas de bradicardia em criancas incluem aspiragao
traqueal, passagem de sonda nasogastrica e aplicagdo de pressao nos olhos. Em
pacientes com trauma ou lesdo craniana, a bradicardia pode ser um sinal de
hipertensao intracraniana com herniagdo iminente, quando associada a hipertensao
arterial e alteragdo do padrédo respiratério (triade de Cushing). Trata-se de uma
emergéncia e deve ser prontamente manejada com medidas para redugao aguda da
pressao intracraniana: hiperventilagdo e terapia osmaotica (manitol ou solugao salina
hipertonica).

Alteragbes da presséo arterial

Hipertenséao arterial, em criangas, raramente tem significado patologico: muitas
vezes, assim como a taquicardia sinusal, tem uma causa subjacente que pode ser
tratada: ansiedade, dor, delirium etc. Quando associada a bradicardia, pode ser um
sinal de hipertensao intracraniana, mas também pode ser um indicativo de hipotermia.
Quase nunca esta indicado um medicamento anti-hipertensivo. O diagnostico de
hipertensao arterial em criangas depende de tabelas que relacionam os valores de
pressao com os percentis de estatura para idade.

Por outro lado, hipotensdo em uma crianga ou adolescente em periodo pos-
operatorio deve ser considerada uma emergéncia. A presséao arterial sistolica minima
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de recém-nascidos é 60 mm Hg, enquanto a de lactentes abaixo de 1 ano € 70 mm
Hg. Para criangas entre 1 e 10 anos de idade, este valor pode ser rapidamente
calculado utilizando-se a Equagao 2. A pressao arterial sistdlica minima de criancas
acima de 10 anos e adolescentes € 90 mm Hg.

Equacao 2 — Press&o arterial sistolica minima (em mm Hg) =
70 + [Idade (em anos) x 2]

A causa mais comum de hipotensdo em criangas e adolescentes apds uma
cirurgia € hipovolemia. Na presenca de hipotensdo arterial, deve-se administrar
solugéo cristaloide (soro fisioldégico) endovenosa em bolus, em aliquotas de 20 mL/kg.
Em caso de resposta ausente ou minima, deve-se suspeitar de sepse ou choque
cardiogénico, e o paciente deve ser transferido para a UTI.

Problemas neurolégicos

Alteragbes da consciéncia

A crianga ou o adolescente com alteracao no estado de consciéncia representa,
na maioria das vezes, resultado de efeito prolongado de agentes anestésicos, mas
devem ser descartadas outras causas, que incluem: desequilibrios metabdlicos
(hipercapnia e acidose respiratoria) ou eletroliticos (hipocalemia, hipernatremia,
hiponatremia), hipoglicemia, cetoacidose diabética e eventos neuroldgicos
(convulsdo, estado pos-ictal, acidentes vasculares encefalicos, hipertenséo
intracraniana).

Efeito anestésico residual. Alteragcdes no estado de consciéncia podem ser
resultado de eliminagédo incompleta de anestésicos inalatérios e/ou efeito residual de
opioides. Neste caso, pode-ser fazer uma prova com uma dose de naloxona, tendo
cuidado de administrar outro analgésico, pois o efeito analgésico do opioide também
sera antagonizado. Se n&o houver resposta, uma outra causa deve ser investigada.
Atencéo deve ser dada ao manejo das vias aéreas e da ventilagao.

Bloqueio neuromuscular prolongado. Agentes bloqueadores
neuromusculares sao utilizados com frequéncia em cirurgias pediatricas,
principalmente na fase de indugdo para intubacdo traqueal. Os bloqueadores
neuromusculares do tipo despolarizantes, como a succinilcolina, n&o sao
rotineiramente utilizados em criancas. Aqueles do tipo n&o-despolarizante, como
pancurénio, rocurbnio, vecurdnio, atracurio, cisatracurio e outros, sdo mais
comumente utilizados. Os efeitos destas drogas podem ser revertidos com a
administracdo de drogas como neostigmina (0,07 mg/kg), edrofénio (1 mg/kg) ou
piridostigmina (0,2 mg/kg), sempre em associagcdo com atropina (0,02 mg/kg).
Entretanto, a reversao pode nao ocorrer, devido a: acidose respiratoria, hipocalemia,
hipermagnesemia, hipotermia, interagbes medicamentosas (incluindo com
antibioticos, corticosteroides, bloqueadores dos canais de calcio, anestésicos locais,
agentes citotoxicos etc), miastenia gravis, distrofias musculares, entre outros. Nestes
casos, 0 paciente ndo sera capaz de manter uma ventilagédo efetiva. O manejo desta
situagao inclui assegurar a permeabilidade da via aérea e a ventilagéo, até que o efeito
se dissipe ou uma nova reversao seja realizada.

Delirium

Delirium é mais comumente observado em criancas entre 3 e 9 anos de idade.
Entretanto, é relativamente incomum. Em pacientes ap6s uma cirurgia, delirium esta
associado ao uso de barbituricos, anestésicos inalatérios e cetamina. Nestes casos,
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o paciente torna-se extremamente agitado, combativo, desorientado, podendo chorar
ou gritar ininterruptamente nas primeiras horas apds uma cirurgia. As outras causas
para este tipo de comportamento devem ser ativamente descartadas: hipoxemia,
hipoglicemia e dor intensa.

O diagndstico de delirium se baseia na avaliagao seriada do paciente. Atencao
especial deve ser dada aqueles com pouca resposta a altas doses de sedativos,
devendo-se sempre considerar a impressao dos cuidadores ou familiares da crianca.
Além disso, a identificagdo de fatores de risco e medicamentos indutores de delirium
pode auxiliar na suspeita diagnostica. O diagnéstico pode ser confirmado pela
aplicacao de escalas especificas, como a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
gue avalia o nivel de consciéncia, apresentada na Tabela 6. A classificacao se baseia
na pontuagao da escala, como se segue:

e -3 a0 - delirium hipoativo
e +1a+2 — delirium misto
e +3 a +4 — delirium hiperativo

Tabela 6 — Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale).

Pontuacdao Classificacao Descricao

+4 Agressivo Violento, perigoso
+3 Muito agitado Puxa tubos e cateteres para remové-los,
agressivo
+2 Agitado Movimentos n&o propositais frequentes, briga
com o ventilador
+1 Inquieto Ansioso, apreensivo, movimentos nao agressivos
ou violentos
0 Alerta e calmo -
-1 Sonolento Ndo esta totalmente alerta, mas se mantém
acordado ao comando
-2 Sedacéo leve Acordado por periodos breves
-3 Sedacao Movimenta ou abre o olho quando chamado
moderada
-4 Sedacao Sem resposta ao comando, abre os olhos a
profunda estimulagao fisica
-5 Coma Sem resposta a voz ou estimulagao fisica

Fonte: Lusvarghi BRM, Salioni RD, Cruz RL, Kushida SS. Delirium e Sindrome de
Abstinéncia. In: Carlotti, APCP & Carmona F (Eds.). Rotinas em Terapia Intensiva
Pediatrica (22 ed.). Sdo Paulo: Blucher, 2015.

Os pacientes com delirium podem se machucar e devem ser contidos
gentilmente, além de confortados pelo cuidador (em geral, a mae). Em alguns casos,
benzodiazepinicos (midazolam 0,1 mg/kg) ou outras drogas podem ser necessarias,
mesmo que, ao cessar seu efeito, o delirium possa surgir novamente.

Dor pés-operatéria

De acordo com a Associagao Internacional para Estudos da Dor (IASP), dor é
‘uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesées”. No Brasil, o direito de
“ndo sentir dor, quando existem meios para evita-la”, é garantido pelos Direitos da
Crianga e do Adolescente Hospitalizados, e consta também no artigo VI da Declaragéo
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Universal de Direitos para o Bebé Prematuro: “Nenhum prematuro sera submetido a
tortura, nem a tratamento ou castigo cruel, desumano ou degradante. Sua dor devera
ser sempre considerada, prevenida e tratada por meio dos processos disponibilizados
pela ciéncia atual”.

A dor deve ser avaliada como o 5° sinal vital, de maneira sistematica, e as
intervencgdes para prevenir e tratar a dor devem ser prontamente realizadas. A Tabela
7 apresenta as principais escalas de avaliacdo da dor pediatrica utilizada no HC
Crianga, enquanto a Tabela 8 apresenta os valores de referéncia. Para maiores
detalhes sobre como aplicar cada escala, consultar o PROTOCOLO DE
PREVENGAO, AVALIAGAO E TRATAMENTO DA DOR AGUDA EM CRIANGAS.

Tabela 7 — Escalas de avaliagdo de dor, por publico-alvo e profissional executor.
NIPS

FLACC-R

FACES FPS-R
MAPA CORPORAL
VAS
0 2m 12m 18m 4a 8a 18a

Legenda: NIPS, Neonatal Infant Pain Scale; NFCS, Neonatal Facial Coding System;
FLACC-R, Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised; FPS-R, Faces Pain Scale
— Revised; VAS, Visual Analogue Scale ou Escala Analdgica Visual; cinza claro,
técnico e/ou auxiliar de enfermagem; cinza escuro, enfermeiros e/ou meédicos. Fonte:
HC Crianga. Protocolo de Prevengao, Avaliagcdo e Tratamento da Dor Aguda em
Criangas. 2016.
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Tabela 8 — Pontuacéo das escalas de avaliagdo de dor, segundo presencga e
intensidade da dor.

Escalas Sem dor Dor
NIPS 0Oa3 4 3
NFCS Oa2 3 8

COMFORT 8az20 a 40

Dor

Sem dor Dor leve Dor moderada Do
FLACC-R 0 1a3 4a6 a 10
VAS 0 1a30 40 a 60 D a 100
FPS-R 0: Face 1 2: 4. 6: 8 0
Face2 Face3 Face 4 ace ace 6
Sedacao

COMFORT | 8-16 | 17-26 40

Nivel de sedacao |excessivo |adequado

Legenda: NIPS, Neonatal Infant Pain Scale; NFCS, Neonatal Facial Coding System;
FLACC-R, Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised; FPS-R, Faces Pain Scale
— Revised; VAS, Visual Analogue Scale ou Escala Analogica Visual. Fonte: HC
Crianga. Protocolo de Prevencéo, Avaliagao e Tratamento da Dor Aguda em Criangas.
2016.

A dor pos-operatdria deve ser sempre prevenida e tratada, pois pode trazer
consequéncias danosas para o paciente a curto e longo prazo. Como recomendagdes
gerais: (a) o cirurgidao deve fazer infiltragcdo extensa com anestésico local durante o
procedimento; (b) usar cateteres peridurais, ou PCA (patient-controlled analgesia),
quando indicados; e (c) usar estratégias n&o farmacoldgicas e sacarose sempre que
for possivel. O manejo farmacoldgico pos-operatorio deve ser feito de rotina, conforme
a abordagem escalonada. Uma vez identificada a preseng¢a de dor em uma crianga ou
adolescente, medidas n&o farmacoldgicas e farmacologicas podem ser tomadas. O
protocolo resumido de tratamento da dor pediatrica no HC Crianca esta mostrado na
Figura 1.
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Figura 1 — Abordagem farmacologica da dor em recém-nascidos, lactentes, criancas
e adolescentes, escalonada de acordo com a intensidade aferida ou prevista da dor.

y Nivel 3: Dor

' intensa
Nivel 2: Dor * Analgesia com
d da dipirona ou opioides
modera (tramadol, morfina,

Nivel 1: Dor leve » Anestesia local e/ou fentanil)

’ regional
* Anestesia topica « Analgesia com

e/ou local opioides (tramadol,

» Analgesia (dipirona, morfina)

paracetamol,
cetoprofeno [> 1
ano], ibuprofeno)

Nivel 0: Sem dor

« Evitar procedimentos dolorosos sempre que possivel; planejar coleta de
exames em um Unico momento; usar estratégias nao farmacologicas e
sacarose para prevengao da dor e da ansiedade.

Fonte: HC Crianga. Protocolo de Prevencao, Avaliagdo e Tratamento da Dor Aguda
em Criancgas. 2016.

Sao exemplos de intervengbes ndo farmacoldgicas: amamentagéo e leite
humano, contato pele a pele, sucgdo nao-nutritiva, toque facilitador, enrolamento,
distracdo, relaxamento, preparagdo psicoldgica e ensaio comportamental. Estas
técnicas podem ser aplicadas com o auxilio de um profissional treinado. Para detalhes
sobre os principais analgésicos utilizados na faixa etaria pediatrica, consulte o
PROTOCOLO DE PREVENGAO, AVALIACAO E TRATAMENTO DA DOR AGUDA
EM CRIANCAS.

Pacientes com cateter peridural recebem infusdo continua ou intermitente de
opioides (morfina ou fentanil) ou de anestésicos locais (bupivacaina ou ropivacaina).
Se for necessario associar outra droga, escolher mecanismos de acgéo diferentes para
evitar sinergismo e potencializagao de efeitos adversos.

Distiarbios hidroeletroliticos

Desidratagdo

Cerca de 65 a 80% do peso corporal de criangas € agua, sendo dois tergos
localizados no compartimento intracelular e um terco no extracelular. Criancas
pequenas apresentam perdas insensiveis proporcionalmente maiores do que adultos,
especialmente se estdo submetidas a fontes de calor radiante. Portanto, sdo mais
propensas a desidratacao.

Hipovolemia € um problema comum em criangas apos cirurgias. Em geral,
decorre de perdas gastrointestinais (vémitos, sondas nasogastricas, drenos), perdas
de liquido cefalorraquidiano (LCR) (derivagdes ventriculares externas), ou sequestros
de fluidos para o terceiro espacgo (peritonite, ileo). A apresentagao clinica pode variar
desde simples irritabilidade até desidratacdo grave e choque hipovolémico. O
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tratamento deve incluir a reposicao rapida de parte do volume depletado com solugao
cristaloide (soro fisiolégico, em aliquotas de 20 mL/kg), seguida de reposi¢cado das
perdas anormais. Criangas com risco para perdas excessivas de fluidos devem ser
monitorizadas rigorosamente (deébito urinario, débito de sondas, ingestédo de liquidos
etc).

Disturbios eletroliticos

Os principais disturbios eletroliticos presentes em pacientes no periodo pos-
operatdrio sao os disturbios do sddio, do potassio e do calcio.

Hiponatremia ([Na*] < 135 mEg/L). Em geral, decorre da administragao de
fluidos hipoténicos e da liberagdo de hormoénio antidiurético (ADH), embora possa
haver outras causas. Os casos de hiponatremia crénica (acima de 48 horas) nao
devem ser tratados agressivamente, pois ha risco de desmielinizagdo osmotica. As
manifestagdes clinicas de hiponatremia aguda incluem: cefaleia, vomitos, convulsées,
coma e alteracbes do ritmo respiratorio, podendo evoluir para dano cerebral
irreversivel e morte, decorrentes do aumento da pressao intracraniana e herniagao
cerebral. Os casos de hiponatremia aguda devem ser tratados com restricdo hidrica,
uso de fluidos isotdnicos e, ocasionalmente, reposicdo de sodio por via enteral (2—3
mEg/kg/dia). Os casos graves, com manifestacdo neuroldgica, devem ser
imediatamente tratados com solugao salina hiperténica (NaCl a 3%, 5 mL/kg EV em
30 minutos).

Hipernatremia ([Na*] > 145 mEq/L). No pds-operatério, geralmente é
consequéncia de perda de liquidos (gastrointestinal, transpiracdo ou perspiragao,
renal) ou administracdo excessiva de sodio (na forma de bicarbonato de sodio ou
solugdes salinas hipertdnicas). A hipernatremia crénica (acima de 48 horas) ndo deve
ser tratada agressivamente, pois ha risco de edema cerebral. As manifestagdes
clinicas da hipernatremia aguda incluem: sede, irritabilidade, febre, confusdo mental,
convulsdes, hiperreflexia, espasticidade, coma e hemorragia intracraniana. A
hipernatremia aguda deve ser tratada com reposigdo de fluidos, por via oral ou
endovenosa, com concentragdo de sodio menor ou igual a 150 mEg/L (soro
fisiologico), ou mesmo agua, por via oral, em pequenas aliquotas. Quando ha excesso
de sddio corporal, o tratamento pode ser feito com diuréticos de alga (furosemida 1
mg/kg). Nos casos com déficit grave de fluidos, com manifestacées hemodinamicas,
pode ser necessaria reposi¢cao volémica (soro fisiologico, 20 mL/kg).

Hipocalemia ([K*] < 3,5 mEqg/L). A hipocalemia decorre, em geral, de perda
renal de potassio (diuréticos e outras causas menos frequentes), perda extrarrenal
(gastrointestinal) e por desvio para o espaco intracelular (bicarbonato, insulina, beta-
agonistas). As manifestagdes clinicas da hipocalemia incluem: arritmias cardiacas,
intoxicagao digitalica, alteragdes eletrocardiograficas (achatamento de onda T, onda
U, depressdo do segmento ST, onda T invertida, onda U proeminente), fraqueza
muscular, caéimbras, mialgia, constipagado intestinal, ileo paralitico, hipoventilagao,
hiporreflexia e parestesias. O tratamento consiste na administracdo de sais de
potassio, por via endovenosa (em UTI) ou, preferencialmente, oral (1-2 mEq/kg/dia),
utilizando-se xarope de KCl a 6% (0,8 mEqg/mL) ou a 20% (2,5 mEqg/mL).

Hipercalemia ([K*] > 5,0 mEg/L). A hipercalemia pds-operatéria decorre de
excrecdo reduzida (insuficiéncia renal ou drogas), lesdo tecidual extensa (libera o
potassio intracelular), acidose metabdlica e drogas. As manifestagdes clinicas da
hipercalemia incluem: alteragdes eletrocardiograficas (prolongamento do intervalo PR,
onda T apiculada; alargamento do QRS; auséncia de onda P, depress&o do segmento
ST), arritmias cardiacas, fraqueza muscular, hiporreflexia e parada cardiaca. O
tratamento consiste na suspensao dos aportes de potassio, na remogao de potassio
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do corpo (diurético de alga, resinas de troca e dialise) e no desvio de potassio para o
intracelular (bicarbonato de sddio, solugao de glicose e insulina, beta-agonistas).

Hipocalcemia ([Ca**] < 1,12 mmol/L). As principais causas de hipocalcemia
poOs-operatoria sdo o uso de hemoderivados (contém citrato, que é quelante do calcio),
alcalose metabdlica, correcéo rapida de acidose e uso de diuréticos, embora outras
causas devam ser consideradas. As manifestagdes clinicas da hipocalcemia incluem:
parestesias, caimbras, tetania, hiperreflexia, convulsdes, laringoespasmo, sinal de
Chvostek, sinal de Trousseau, diminuicdo da contratilidade cardiaca, arritmias
cardiacas (bradicardia, bloqueio de condugado, prolongamento do intervalo QT),
deméncia, confusado, psicose, disturbios do movimento. O tratamento da hipocalcemia
sintomatica é feito com infusdo de gluconato de calcio a 10% (1 mL/kg EV em bolus,
diluido ao meio com agua destilada). A hipocalcemia crénica e/ou assintomatica pode
ser tratada com a reposicdo enteral de calcio (CaCO3 ou gluconado de calcio),
oferecendo-se 500—-1000 mg/m?/dia de célcio elementar.

Outros disturbios. Embora menos frequentes, podem ser observados
hipercalcemia, hipofosfatemia, hiperfosfatemia, hipomagnesemia e hipermagnesemia.

Nausea e vomitos

Nausea e vomitos sado frequentes em criangas submetidas a cirurgias e causam
ansiedade tanto na equipe de saude quanto nos pais ou cuidadores. Esses sintomas
podem ocorrer nas primeiras horas apds uma cirurgia em até 50% dos pacientes. A
prevencgao de nausea e vomitos é feita com hidratagdo endovenosa adequada. Alguns
pacientes podem necessitar de medicamentos antieméticos, como ondansetrona
(0,15 mg/kg a cada 4-6 horas). Metoclopramida deve ser evitada, pois causa efeitos
adversos desagradaveis.

Problemas hematolégicos

Sangramentos intraoperatérios sdo comuns e devem ser valorizados, tanto pelo
cirurgidao quanto pelo anestesiologista. A maioria dos pacientes apresenta perda
sanguinea toleravel, ndo necessitando de transfusdo de hemoderivados. Entretanto,
pacientes com anemia pré-operatoria ou que apresentem sangramentos mais
intensos ou prolongados podem necessitar de transfusdo, intra ou pos-operatoria. As
perdas sanguineas de qualquer paciente submetido a cirurgia devem ser monitoradas,
e determinagdes seriadas de hemoglobina e hematécrito devem ser feitas.
Sangramentos de pequena monta, porém prolongados, levardo mais provavelmente
a queda no hematocrito e taquicardia, enquanto sangramentos abundantes ir&o
rapidamente levar a deterioragcdo hemodinamica e choque hemorragico. Nado ha um
limite minimo para valores de hemoglobina que indiquem uma transfusdo. Entretanto,
como regra geral, admite-se que um paciente deve ser transfundido (concentrado de
hemacias, 10 mL/kg, em 4 horas) quando tiver hemoglobina abaixo de 10 g/dL
(neonatos) ou 7 g/dL (criangas). A origem do sangramento deve ser sempre
investigada. A causa mais comum de sangramento pos-operatorio € hemostasia
inadequada, seguida por coagulopatia dilucional, sepse e coagulagao intravascular
disseminada (CIVD).

Controle térmico

Alguns pacientes sdo mais propensos ao desenvolvimento de distermias pos-
operatdrias, incluindo neonatos e lactentes, pacientes submetidos a procedimentos
prolongados, com grande exposi¢ao de orgaos, e pacientes que receberam grandes
volumes de fluidos ndo aquecidos.
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E comum os pacientes queixarem-se de frio logo apdés uma cirurgia, e
apresentarem calafrios. Cobertores podem ser utilizados para dar maior conforto e
aquecer o paciente. Nestes casos, hipotermia pode estar presente e deve sempre ser
investigada, pois pode ser catastréfica, especialmente em neonatos.

Febre, por outro lado, também &€ comum apds cirurgias, principalmente nas
primeiras 24 horas, em virtude da liberagédo de pirégenos pelos tecidos manipulados.
Se a febre persiste por mais de 24 horas, infeccdo deve ser investigada. Outras
causas de hipertermia incluem o calor do ambiente, desidratacdo, e hipertermia
maligna.

Rotinas da enfermaria

e Prescricdo médica finalizada até as 12h00;

e Prescrigdo de dieta das internagdes, ou quando suspenso o jejum, até
as 10h00;

e Pedido de exames de sangue: solicitar na rotina para os pacientes que
estdo internados (agendar para o dia seguinte); quando internagéo ou
intercorréncia, entregar a etiqueta impressa em maos para o enfermeiro;

¢ Quando possivel, dar alta pela manh3;

e Se possivel realizar as internagcdes apos as 14h00; internacdes eletivas
nao devem ser realizadas no periodo noturno;

e Nas internagbes, passar previamente para o enfermeiro nome do
paciente, idade, diagndstico e/ou procedimento a ser realizado;

e Exames de imagem serdo realizados preferencialmente no periodo da
tarde, exceto em situagcéo de urgéncia/emergéncia.

Concluséao

Os cuidados perioperatérios da crianga e do adolescente submetidos a
procedimentos anestésico-cirurgicos envolvem planejamento e avaliagdo cuidadosos,
devendo ser realizados por equipe multiprofissional treinada e experiente no
atendimento a esta populacdo, pois complicagbes graves e potencialmente letais
podem estar presentes e devem ser prontamente identificadas e tradadas.
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