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Desafios anestésicos no manejo de pacientes pediatricos com
cranioestenose

Anesthetic challenges in the management of pediatric patients with
craniosynostosis

Retos anestésicos en el manejo de pacientes pediatricos con craneosinostosis

André Pinheiro Borges'

RESUMO

Considerando a elevada complexidade das cirurgias de cranioestenose em criangas € a
vulnerabilidade fisiologica dessa populacdo, objetivou-se analisar os principais desafios
anestésicos e as estratégias capazes de ampliar a seguranga perioperatoria. Para tanto,
realizou-se revisao narrativa, qualitativa e descritiva da literatura, com buscas no PubMed,
MEDLINE, SciELO e Google Académico, priorizando estudos relacionados a via aérea,
sangramento, monitorizagdo, analgesia e recuperagdo pds-operatoria. Os achados
demonstraram que a dificuldade de ventilagdo e intubagao se concentra sobretudo nas formas
sindromicas, enquanto a perda sanguinea representa risco transversal, agravado pela baixa
volemia de lactentes. O acido tranexdmico, o preparo transfusional, a monitorizagdo
hemodinamica e térmica e os protocolos multimodais de recuperagdo mostraram associagao
com menor sangramento, menor exposi¢ao a hemocomponentes, reducao do uso de opioides e
menor permanéncia hospitalar. A analgesia permanece heterogénea e frequentemente
insuficiente. Conclui-se que o manejo deve ser individualizado, multidisciplinar e orientado
por protocolos, com planejamento antecipado da via aérea e do sangue, vigilancia
pos-operatoria e decisdes de extubagdo baseadas no risco clinico.

Palavras-chave: cranioestenose, anestesia pediatrica, manejo perioperatorio, via aérea,
hemorragia.

ABSTRACT

Considering the complexity of craniosynostosis surgery in children and the limited
physiological reserve of this population, this study aimed to analyze the main anesthetic
challenges and the strategies that may improve perioperative safety. A qualitative, descriptive
narrative review was conducted using PubMed, MEDLINE, SciELO, and Google Scholar,
prioritizing studies on airway management, bleeding, monitoring, analgesia, and
postoperative recovery. The evidence showed that difficult ventilation and intubation are
particularly relevant in syndromic craniosynostosis, whereas major blood loss is a
cross-cutting risk intensified by the small circulating blood volume of infants. Tranexamic
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acid, advance preparation for transfusion, hemodynamic and temperature monitoring, and
multimodal enhanced-recovery protocols were associated with less bleeding, reduced
exposure to blood products, lower opioid use, and shorter hospital stay. Pain management
remains heterogeneous and may be insufficient. It is concluded that anesthetic care should be
individualized, multidisciplinary, and protocol-driven, with early airway and
blood-management planning, careful postoperative surveillance, and extubation decisions
based on clinical risk.

Keywords: craniosynostosis, pediatric anesthesia, perioperative care, airway, hemorrhage.

RESUMEN

Considerando la complejidad de la cirugia de craneosinostosis en niflos y la limitada reserva
fisiologica de esta poblacion, el objetivo fue analizar los principales desafios anestésicos y las
estrategias capaces de aumentar la seguridad perioperatoria. Se realizd una revision narrativa,
cualitativa y descriptiva de la literatura en PubMed, MEDLINE, SciELO y Google
Académico, priorizando estudios sobre via aérea, sangrado, monitorizacion, analgesia y
recuperacion posoperatoria. Los hallazgos mostraron que la ventilacion e intubacion dificiles
son especialmente relevantes en las formas sindromicas, mientras que la pérdida sanguinea
constituye un riesgo transversal, agravado por el bajo volumen circulante de los lactantes. El
acido tranexamico, la preparacion transfusional, la monitorizacién hemodinamica y térmica y
los protocolos multimodales de recuperacion se asociaron con menor sangrado, menor
exposicion a hemoderivados, reduccion del uso de opioides y menor estancia hospitalaria. El
control del dolor sigue siendo heterogéneo y puede resultar insuficiente. Se concluye que el
manejo debe ser individualizado, multidisciplinario y guiado por protocolos, con planificacion
anticipada de la via aérea y de la sangre, vigilancia posoperatoria y decisiones de extubacion
basadas en el riesgo clinico.

Palabras clave: craneosinostosis, anestesia pediatrica, manejo perioperatorio, via aérea,
hemorragia.

1 INTRODUCAO

A cranioestenose, ou craniossinostose, caracteriza-se pela fusdo prematura de uma ou
mais suturas cranianas, com alteracdes do crescimento do cranio e possiveis repercussoes
neurologicas e craniofaciais. A corre¢do cirargica busca tratar a deformidade e, quando
presente, a restri¢do intracraniana, mas envolve criangas com reduzida reserva fisioldgica e

necessidades perioperatorias especificas (Johnson; Wilkie, 2011; Karsonovich; Das, 2026).

Os principais desafios anestésicos incluem o manejo da via aérea, especialmente nas
formas sindromicas, a perda sanguinea proporcionalmente elevada e a manutencdo da
estabilidade fisiologica. No pds-operatorio, dor e complicagdes respiratdrias exigem
planejamento integrado a técnica cirargica e as condi¢des da crianga (Thomas et al., 2012;

Lionel et al., 2020).

Estratégias de conservagdo sanguinea e protocolos de recuperagdo aprimorada tém

apresentado resultados favoraveis, porém a diversidade das populagdes, dos procedimentos e



dos delineamentos limita sua aplicagdo uniforme. A comparacdo critica dessas evidéncias
pode apoiar decisdes perioperatorias mais adequadas ao risco individual (Coombs;

Knackstedt; Patel, 2023; Belouaer et al., 2023).

Este estudo tem como objetivo analisar os principais desafios anestésicos no manejo
perioperatério de pacientes pedidtricos com cranioestenose e as estratégias associadas a
reducdo de complicagdes, com foco na via aérea, no sangramento, na monitoriza¢ao, na

analgesia e na recuperagao pds-operatoria.

2 FUNDAMENTOS DO MANEJO ANESTESICO NA CRANIOESTENOSE
PEDIATRICA

2.1 CRANIOESTENOSE: ASPECTOS CLINICOS E REPERCUSSOES NO MANEJO
ANESTESICO

A apresentacdo clinica varia conforme as suturas acometidas: a sinostose sagital
associa-se a escafocefalia; a coronal, a plagiocefalia anterior ou a braquicefalia; a metopica, a
trigonocefalia; e a lambdoide, a plagiocefalia posterior. A classificagdo sindromica ou nao
sindromica deve ser distinguida do nimero de suturas envolvidas, pois esses critérios nao sao

equivalentes (Garrocho-Rangel et al., 2018; Johnson; Wilkie, 2011).

Nas sindromes de Apert, Crouzon e Pfeiffer, alteragdes como hipoplasia do tergo
médio da face, obstrugdo nasofaringea e apneia obstrutiva do sono ampliam o risco
respiratorio. A avaliacdo pré-anestésica deve identificar esses achados e recuperar
informacodes sobre anestesias anteriores, sem pressupor dificuldade de intubagdo apenas pelo

diagnostico sindrémico (Thomas et al., 2012; Kouga; Tanoue; Matsui, 2014).

O planejamento também considera idade, peso, comorbidades e procedimento
proposto. Técnicas endoscoOpicas e reconstrucdes abertas apresentam demandas diferentes,
sobretudo quanto a extensdo da exposi¢do e ao sangramento. Nos casos com hipertensao
intracraniana ou hidrocefalia, a estabilidade ventilatoria ¢ hemodinamica assume relevancia

adicional para a perfusdo cerebral (Karsonovich; Das, 2026; Thomas et al., 2012).

A proptose e as deformidades craniofaciais requerem protecdo ocular e
posicionamento cuidadoso, com atencdo a fixagdo do tubo e ao acesso a via aérea apos a
montagem do campo. Esses aspectos anatomicos complementam a avaliagdo clinica e

orientam a preparagdo do ambiente anestésico (Kumar et al., 2014; Thomas et al., 2012).



2.2 PRINCIPAIS DESAFIOS ANESTESICOS EM PACIENTES PEDIATRICOS COM
CRANIOESTENOSE

A dificuldade de ventilag@o e intubacdo exige um plano de via aérea compativel com
a anatomia e a idade, incluindo alternativas de resgate. A obstrucdo pode persistir no
despertar, quando edema e efeitos residuais dos anestésicos se somam as alteracdes prévias

(Thomas et al., 2012; Kathiravan K et al., 2025).

O sangramento constitui risco central nas reconstrugdes abertas: perdas
aparentemente pequenas podem representar parcela importante da volemia de lactentes. A
avaliacdo deve integrar estimativa das perdas, hemoglobina e resposta hemodinamica, pois a
observagao visual isolada pode subestimar a necessidade de intervencao (Lopez Jr. et al.,

2019; Lionel et al., 2020).

A exposi¢do cirtrgica prolongada favorece hipotermia e alteragdes metabdlicas,
enquanto a manipulacdo Ossea e venosa exige vigilancia para embolia aérea. Esses riscos
justificam controle térmico e monitorizagdo ajustada a extensdo da cirurgia, com
reconhecimento precoce de mudangas ventilatorias e circulatorias (Hormozi et al., 2017;

Kumar et al., 2014).

A dor pos-operatoria acrescenta o desafio de oferecer analgesia eficaz sem
comprometer a ventilacdo e a avaliagdo neuroldgica. A heterogeneidade dos esquemas
publicados e a vulnerabilidade respiratéria de parte dos pacientes tornam necessaria a
titulagdo individual e a avalia¢do seriada com escalas apropriadas a idade (Kattail et al., 2018;

Mortada et al., 2022).

2.3 ESTRATEGIAS ANESTESICAS E CUIDADOS PERIOPERATORIOS

O preparo pré-operatorio deve articular avaliacdo da via aérea, hemoglobina,
previsao de perdas e disponibilidade de hemocomponentes. A definicdo conjunta de acessos,
monitorizag¢do e destino pos-operatdrio permite adequar os recursos a complexidade prevista

(Thomas et al., 2012; McLay et al., 2025).

O manejo do sangue combina otimizagdo hematoldgica, antifibrinolitico e critérios
transfusionais. O acido tranexamico apresentou beneficio na reducdo do sangramento, mas

sua utilizagdo ndo substitui o preparo hemoterdpico; outras medidas de conservagdo



dependem da indicagdo e dos recursos institucionais (Fenger-Eriksen et al., 2019;

Alabdulkarim et al., 2023; Coombs; Knackstedt; Patel, 2023).

Durante a cirurgia, a monitorizagdo basica pode ser complementada por acesso
arterial e avalia¢do seriada de hemoglobina, gasometria, eletrdlitos e coagulagdo, conforme o
risco. O aquecimento ativo e o controle de fluidos integram a prevencdo da instabilidade

fisiologica (Thomas et al., 2012; Lionel et al., 2020; Hormozi et al., 2017).

Os protocolos de recuperacao aprimorada apos cirurgia (Enhanced Recovery After
Surgery — ERAS) organizam medidas pré, intra e pds-operatorias, incluindo analgesia
multimodal, manejo de fluidos e recuperacdo funcional. Sua aplicacdo exige critérios
individualizados de extubagdo e vigilancia, além de acompanhamento da adesdo e dos
desfechos; a comparagdo dos resultados publicados ¢ apresentada na discussdao (Knackstedt;

Patel, 2020; Belouaer et al., 2023).

3 METODOLOGIA

Realizou-se revisdo narrativa da literatura, com sintese descritiva e qualitativa de
publicacdes sobre os desafios anestésicos e os cuidados perioperatorios na cirurgia de

cranioestenose pediatrica.

3.1 ESTRATEGIA DE BUSCA E FONTES DE DADOS

As buscas foram realizadas entre marco ¢ maio de 2026 nas fontes informadas no
levantamento: PubMed, MEDLINE, SciELO e Google Académico. Priorizaram-se
publicacdes dos quinze anos anteriores a busca, sem estabelecer esse intervalo como critério
rigido de exclusao. PubMed e MEDLINE apresentam sobreposi¢ao de registros; a interface de

consulta especifica da MEDLINE ndo foi informada no registro metodolégico disponivel.

Foram empregados os termos em portugués e inglés ‘“craniossinostose”,
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“cranioestenose”, “anestesia pediatrica”, “manejo anestésico”, “craniosynostosis”, “pediatric
anesthesia”, “perioperative care” e “craniofacial surgery”, combinados com AND e OR. O
levantamento contemplou via aérea, sangramento, monitorizagao, analgesia e recuperacdo. As
expressoes completas executadas em cada fonte e os respectivos filtros ndo constam do

registro metodologico disponivel, o que limita a reprodutibilidade da busca.



3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados artigos disponiveis na integra, em portugués ou inglés, que
abordassem o manejo anestésico ou perioperatorio de criangas com cranioestenose. A sintese
incluiu ensaios clinicos, estudos observacionais, revisdes e relatos clinicos pertinentes. Obras
de referéncia foram utilizadas para contextualizagdo, separadamente dos estudos clinicos

resumidos no quadro.

Foram excluidos registros duplicados, publicagdes sem relagdo com o objetivo,
textos incompletos ou sem acesso integral, dissertacdes ndo publicadas em periddicos e
estudos exclusivamente cirirgicos sem abordagem anestésica ou perioperatoria. Também
foram desconsideradas publicagdes em outros idiomas ou com informacgdes insuficientes para

a analise.
3.3 PROCESSO DE SELECAO E ANALISE DOS ESTUDOS

A sele¢@o compreendeu leitura de titulos e resumos e, posteriormente, leitura integral
dos trabalhos potencialmente pertinentes, com aplicagdo dos critérios de elegibilidade. O
registro metodologico disponivel ndo informa os quantitativos de identificacdo, exclusdo e
selecdo por etapa, nem o nimero de revisores; por isso, ndo se apresenta fluxograma

quantitativo ou alega¢do de seleg¢@o independente.

A sintese foi organizada por via aérea, sangramento e transfusdo, estabilidade
fisiologica, analgesia e recuperacdo. O Quadro 1 apresenta nove estudos selecionados para
comparagao de delineamento, amostra e principais resultados, sem representar a totalidade das
referéncias utilizadas. A discussdo confrontou convergéncias e diferengas entre os achados,

considerando as caracteristicas das populacdes e dos procedimentos.

Nao houve metandlise propria nem avaliacao formal do risco de viés. Os resultados
foram interpretados de forma narrativa, sem atribuir equivaléncia de evidéncia a ensaios,
estudos observacionais e relatos clinicos. As limitagdes desse processo sdo discutidas na

secao 4.4.



3.4 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo utilizou exclusivamente literatura cientifica publicada, sem recrutamento de
participantes ou acesso a dados individuais identificaveis. As fontes utilizadas foram citadas

no texto e relacionadas ao final.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A anélise qualitativa das publicagdes selecionadas revelou cinco nucleos recorrentes
no manejo anestésico da cranioestenose pediatrica: avaliagdo e protecdo da via aérea;
prevencao e tratamento da hemorragia; manutengdo da estabilidade hemodinamica, térmica e
metabolica; controle multimodal da dor; e organizacdo do cuidado pds-operatdrio. Esses
nucleos ndo se apresentam de forma isolada. Ao contrario, interagem durante todo o percurso
perioperatorio e assumem intensidade distinta conforme o fendtipo sindromico, a idade, o
peso, o nimero de suturas comprometidas e a extensdo da técnica cirtirgica (Thomas et al.,

2012; Lionel et al., 2020).

A literatura também mostrou uma diferenga importante entre a robustez das evidéncias. O
controle do sangramento concentra ensaios randomizados, revisdes sistemdticas e metanalises, ao
passo que varios aspectos da via aérea, da monitorizacao e da extubagdo ainda se apoiam em séries
retrospectivas, estudos de coorte e relatos clinicos. Essa assimetria impede a formulacdo de um
protocolo universal, mas permite reconhecer medidas com beneficio mais consistente e pontos nos
quais a decisdo deve permanecer individualizada (Coombs; Knackstedt; Patel, 2023; Kathiravan K et

al., 2025).

O Quadro 1 retine os estudos que ofereceram resultados diretamente relacionados aos
eixos desta revisdo. Os dados ndo representam uma metanalise propria, mas uma sintese
descritiva das amostras e dos desfechos informados pelos autores, preservando as diferencas

de delineamento e de populagao.

Quadro 1 - Sintese dos estudos com maior contribuicfio para os eixos analisados

Estudo e

. Principais resultados Contribuicio para a revisio
delineamento

Demonstra a  magnitude
relativa do  sangramento
pedidtrico e a  maior
consisténcia da perda
calculada em comparagio a
estimativa vispal.

Wa cirurgia aberta, a perda calculada média
Lopez Jr. et al. (2019) - | correspondeu a 44.3% da volemia estimada;
coorte retrospectiva, 43 | o volume transfundide meédio foi 26,5% da
criangas volemia e 26% das criangas receberam
transfisdo.




Estudo e
delineamento

Principais resultados

Contribuicio para a revisao

Fenger-Eriksen et al

(2019) - ensaio
randomizado, 30
criangas

A infusHo perioperatoria prolongada de
dcido tranexdmico reduziv a perda total de
52 para 28 ml/kg e diminuiv a vtilizacdo de
concentrado de hemacias e plasma fresco
congelado.

Oferece evidéneia
experimental favordvel ao
antifibrinolitico, embora com
amostra pequena e regime
especifico.

Kattail et al. (2018) -
coorte retrospectiva, 54
criangas

Dor moderada ov intensza ocorreu em 36,5%
no dia da cimurgia e em 60,9% no primeiro
dia pos-operatorio.

Contesta a subestimacio da
dor apos corregio aberta e
sustenta avaliagdo sistematica
e analgesia multimodal.

Knackstedt e Patel
(2020} - comparacio
antes/depois, 35 ERAS
e 23 controles

0 protocolo reduzin tranzfuzdo
intracperatoria  (13/33  wversuz  23/23),
necessidade de morfina‘hidromorfona (12/33
versus 22/23) e permanéncia hospitalar (2.3
versus 3.6 noites).

Indica que intervencdes
combinadaz podem produzir
beneficios simultineos em
hemoterapia, analgesia e
recuperagio.

Mortada et al. (2022) -
revizdo sistematica, 17
estudos e 293 pacientes

Predominow a analgesia multimodal com
opicides e paracetamol; houve ampla
variagio de farmacos, vias e esquemas.

Evidencia pratica heterogénea
e mnecessidade de ensaios
comparativos de combinagdes
analgésicas.

Coombs, Knackstedt e
Patel (2023) - revizdo
siztematica, 32 estudos

Foram identificadaz evidéncias de mivel I
favordveis A eritropoietina,  recuperagio
celular e acido tranexamico, izolados oun
combinados; a maioria dos estudos, porém,
apresentou nivel IIT ou IV

Sustenta manejo multimodal
do zangue e,
simultaneamente, revela
fragilidade e heterogeneidade
da baze de evidéncias.

Alabdulkarim et al

(2023) - revisdo
sistematica e
metanalize, 1.564
operages

A sintese quantitativa demonstrou efeito
benéfico significative do acido tranexdmico
na redugio do sangramento pericperatorio.

Beforca a incorporagdo do
firmaco a protocolos, com
dose e duragdo ajustadas ao
paciente e ao procedimento.

Cuperns et al. (2024) -

coorte  multicéntrica,
273 pacientes
sindrémicos

Apos cirergia do terco médio da face,
pneumonia ocorren em 0% dos extubados
imediatamente e em 15% dos submetidos a
extubagiio tardia; cada dia adicional de
intubacio associou-ze a aumento de 21% na
chance de complicagdes relacionadas.

Favorece extubagio
individualizada e precoce
quando critéries clinicos s8o
atendidos, sem extrapolacio
automatica para todoz o3
procedimentos.

McLay et al. (2025) -

coorte institucional
com comparagio
multicéntrica

A via padronizada associou eritropoieting,
antifibrinolitico, critérios transfiosionais e
cuidado multidisciplinar; em 2020-2021, a
mediana institucional de hemocomponentes
com hemarcias foi 0 mL kg,

Mostrta o potencial de
protocolos  adaptadoz  ao
contexto, inclusive em
cemtros  com  limitagdes

geograficas e assistenciais.

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos citados no quadro (2026).




4.1 VIA AEREA E RISCO RESPIRATORIO

Os achados confirmam que a via aérea constitui desafio central sobretudo na
cranioestenose sindromica. Hipoplasia do terco médio da face, estreitamento nasofaringeo,
palato ogival, proptose e apneia obstrutiva do sono aumentam a probabilidade de ventilacao
dificil sob mdscara, obstrucao apds a indugdo e dificuldade para intubagdo. Nas formas nao
sindromicas, a intubacao pode transcorrer sem dificuldade relevante, mas o risco ndo deve ser
presumido apenas pela classificacdo diagnostica; exame anatdmico, sintomas respiratorios,
cirurgias anteriores € posicdo planejada precisam integrar a avaliacdo (Kouga; Tanoue;

Matsui, 2014; Kumar et al., 2014).

Essa constatacdo tem implicagdo pratica imediata: o plano de via aérea deve anteceder a
inducdo e incluir estratégia primaria, alternativas de resgate e definicao dos critérios de interrup¢ao das
tentativas. Videolaringoscopio, fibroscopio, dispositivos supragldticos e material para acesso cirirgico
devem estar disponiveis conforme a idade e a anatomia. Também ¢é necessario verificar se o tubo
permanecera acessivel apos o posicionamento, porque a rotagdo da cabega e a cobertura do campo

cirargico limitam intervengdes durante a operagdo (Thomas et al., 2012; Kathiravan K et al., 2025).

No pos-operatério, a decisdo entre extubagdo imediata e ventilagdo prolongada exige
ponderar edema facial, sangramento, duragdo cirirgica, comorbidades, apneia obstrutiva,
troca gasosa e nivel de consciéncia. Cuperus et al. (2024), em estudo multicéntrico de
cirurgias de avango do terco médio da face em pacientes sindromicos, observaram pneumonia
em 0% dos pacientes extubados imediatamente, contra 15% entre os submetidos a extubacao
tardia; além disso, cada dia adicional de intubacao associou-se a aumento de 21% na chance
de complicagdes relacionadas. Por se tratar de estudo observacional, a associacdo nao
demonstra causalidade. O resultado questiona a manutengao rotineira do tubo quando critérios

seguros de extubagdo sdo atendidos.

Entretanto, os dados de Cuperus et al. (2024) dizem respeito principalmente a
procedimentos de avango facial e ndo podem ser transferidos automaticamente para toda
corregdo de abdbada craniana. A contribuicdo mais adequada € sustentar uma extubacao
orientada por risco, evitando tanto a retirada precipitada quanto a ventilagdo prolongada sem
indicagdo. A disponibilidade de unidade intensiva pediadtrica e a comunica¢do entre
anestesiologista, cirurgido e intensivista sao condi¢des essenciais para essa decisdo (Belouaer

et al., 2023; McLay et al., 2025).



4.2 SANGRAMENTO, TRANSFUSAO E ESTABILIDADE FISIOLOGICA

O sangramento foi o achado mais consistente entre os estudos. Em lactentes, perdas
absolutas relativamente pequenas correspondem a grande fragdo da volemia e podem produzir
deterioragdo rapida da perfusdo. Lopez Jr. et al. (2019) identificaram, em 43 correg¢des
abertas, perda calculada média de 318 mL, equivalente a 44,3% da volemia estimada,
enquanto a estimativa visual média foi de 28,1%. Apenas 14% ndo receberam transfusdo. A
diferenga reforga que a observagdo do campo isoladamente pode subestimar o sangramento e
deve ser integrada a hematocrito, balanco, peso de compressas, volume aspirado e resposta

hemodinamica.

A maior convergéncia terapéutica ocorreu em torno do acido tranexamico. No ensaio
de Fenger-Eriksen et al. (2019), a infusdo intra e pos-operatdria reduziu a perda total média de
52 para 28 mL/kg e diminuiu o volume transfundido de hemdcias e plasma. Em escala mais
ampla, a metanélise de Alabdulkarim et al. (2023), com 1.564 operacdes, confirmou efeito
benéfico significativo na reducdo do sangramento. A coeréncia entre ensaio controlado e
sintese quantitativa fortalece o uso do antifibrinolitico em cirurgias abertas, desde que

contraindicacdes, fungdo renal, dose e duracdo sejam avaliadas individualmente.

Apesar dessa convergéncia, o acido tranexamico ndo elimina a necessidade de
planejamento hemoterdpico. Coombs, Knackstedt e Patel (2023) analisaram 52 estudos e
identificaram heterogeneidade acentuada nos procedimentos, nas metas transfusionais e nos
desfechos, embora evidéncias de nivel I tenham favorecido acido tranexamico, eritropoietina
e recuperacdo celular. Assim, a literatura apoia uma estratégia combinada: otimizacgdo
pré-operatoria da hemoglobina, disponibilidade antecipada de hemocomponentes, limiares

transfusionais definidos, antifibrinolitico e técnicas de conservagdo sanguinea quando viaveis.

A experiéncia descrita por McLay et al. (2025) ilustra a relevancia dessa combinagao.
A instituicdo rural estudada articulou eritropoietina, acido tranexamico, monitoriza¢ao
arterial, critérios restritivos de transfusdo e comunicacdo multidisciplinar; no recorte de
2020-2021, a mediana de produtos contendo hemacias foi reduzida a 0 mL/kg. Embora o
delineamento observacional ndo permita atribuir o resultado a um componente isolado, ele
mostra que padronizagdo, auditoria e adaptacdo local podem aproximar centros com

diferentes recursos das melhores praticas.

A estabilidade fisiologica depende ainda da prevencdo da hipotermia, da corre¢ao de

distirbios acido-base e eletroliticos e da deteccdo de coagulopatia. O aquecimento ativo do



paciente e dos fluidos ¢ particularmente importante, pois a hipotermia agrava a disfun¢do da
coagulacdo e prolonga a recuperacdo. Em operagdes extensas, acesso arterial, avaliacao
seriada de hemoglobina e gasometria e reposi¢do guiada pelo quadro clinico oferecem maior

capacidade de reconhecer mudancas rapidas (Hormozi et al., 2017; Lionel et al., 2020).

Também permanece a preocupagdo com embolia aérea venosa durante exposi¢cao Ossea
e manipulacdo de seios venosos. Embora a literatura selecionada ndo permita estimar
frequéncia uniforme, a gravidade potencial justifica vigilancia de queda subita do dioxido de
carbono expirado, dessaturacdo e instabilidade cardiovascular, bem como comunicagdo
imediata com o cirurgido. Esse exemplo demonstra que parte do cuidado anestésico se baseia
menos na incidéncia do evento e mais na necessidade de reconhecimento precoce de

complicagdes raras e de alto impacto (Kumar et al., 2014; Thomas et al., 2012).
4.3 ANALGESIA, PROTOCOLOS ERAS E RECUPERACAO

A dor pos-operatoria mostrou-se relevante e possivelmente subestimada. Kattail et al.
(2018) verificaram dor moderada ou intensa em 56,5% das criancas no dia da cirurgia e em
60,9% no primeiro dia pés-operatorio. Esses percentuais se opdem a ideia de que a cirurgia
craniana pediatrica produziria desconforto limitado e indicam a necessidade de escalas

validadas para idade, reavaliagdes frequentes e analgesia iniciada antes do despertar.

A revisdo sistematica de Mortada et al. (2022), com 17 estudos e 893 pacientes,
encontrou predominio de esquemas multimodais baseados em opioides e paracetamol,
acompanhados, em parte dos trabalhos, por anti-inflamatorios e outros adjuvantes. A
diversidade de farmacos e regimes impediu a definicdo de uma combinagdo superior. Dessa
forma, analgesia multimodal deve ser entendida como principio organizador, € ndo como
prescri¢ao rigida, devendo considerar risco de sangramento, fun¢do renal, sedagcdo, apneia

obstrutiva e possibilidade de avaliacdo neuroldgica.

Os protocolos ERAS integram essas medidas a objetivos de recuperacao. Knackstedt e Patel
(2020) compararam 55 criangas tratadas por protocolo com 23 controles e observaram menor
transfusdo intraoperatdria, menor necessidade de morfina ou hidromorfona e reducao da permanéncia
de 3,6 para 2,3 noites. O protocolo ndo se limitou a analgesia: reuniu otimizagdo da hemoglobina,
recuperacgdo celular, acido tranexamico, algoritmo transfusional, ajuste de fluidos e uso programado de

analgésicos nao opioides.



Resultados semelhantes em direcdo, embora provenientes de amostra menor, foram
descritos por Belouaer et al. (2023), que compararam 35 pacientes anteriores a implementacao
com 10 submetidos ao protocolo ERAS. O principal ganho inicial foi o aumento expressivo
da adesdo aos itens pré, intra e pds-operatérios. Essa evidéncia sugere que a eficacia de um
protocolo depende de mensurar cumprimento e resultados, pois a existéncia formal de uma

diretriz ndo garante aplicag@o consistente a beira do leito.

A discussdo dos protocolos também revela um limite importante: os beneficios
decorrem de um conjunto de intervencdes e ndo autorizam concluir que cada componente seja
igualmente necessario em todos os pacientes. Criangas submetidas a procedimentos
endoscopicos, correcdes abertas, avangos fronto-orbitarios ou cirurgias do ter¢o médio da face
apresentam perfis diferentes. Por isso, padronizar deve significar definir processos minimos e
critérios de decisdo, mantendo flexibilidade para ajustar monitorizagao, transfusdo, analgesia,

extubacgado e destino pos-operatorio (Belouaer et al., 2023; McLay et al., 2025).
4.4 IMPLICACOES, LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Em conjunto, os resultados respondem ao problema de pesquisa ao demonstrar que os desafios
predominantes sdo a via aérea potencialmente dificil, a hemorragia proporcionalmente elevada, a
instabilidade hemodinamica e térmica, a dor e as complicagdes respiratorias no pos-operatorio. As
estratégias mais sustentadas pela literatura sdo planejamento multidisciplinar, disponibilidade de
dispositivos de via aérea, acido tranexamico, prepara¢ao hemoterapica, monitorizagao proporcional ao
risco, normotermia, analgesia multimodal e protocolos assistenciais auditaveis (Coombs; Knackstedst;

Patel, 2023; Kathiravan K et al., 2025).

Na pratica, recomenda-se estratificar o paciente antes da cirurgia em vez de aplicar o
mesmo nivel de intervencdo a todos. Fenotipo sindromico, apneia obstrutiva, multiplas
suturas, baixo peso, anemia, técnica aberta e longa duragdo prevista sinalizam maior
necessidade de recursos e vigilancia. A comunica¢do estruturada entre anestesiologia,
neurocirurgia, cirurgia craniofacial, hemoterapia e terapia intensiva reduz improvisacoes €

favorece resposta precoce as alteragdes (Cuperus et al., 2024; McLay et al., 2025).

Esta revisdo apresenta limitacdes relacionadas ao delineamento narrativo, a auséncia
de avaliacdo formal do risco de viés e a heterogeneidade das populagdes, técnicas e desfechos.
A restricdo a estudos em portugués e inglés e a exigéncia de texto completo podem ter

excluido evidéncias pertinentes. Além disso, parte da literatura deriva de centros altamente



especializados ou de relatos de casos, o que limita a generalizacdo para instituicdes com

menor volume cirargico.

Pesquisas futuras devem priorizar coortes prospectivas e multicéntricas, desfechos
padronizados de perda sanguinea, transfusdo, dor e complicacdes respiratorias, além de
estudos comparativos sobre dose e duracdo do acido tranexamico. Também sdo necessarios
algoritmos de via aérea estratificados por sindrome, ensaios de combinagdes analgésicas e
avaliagoes de custo-efetividade dos protocolos ERAS. O acompanhamento de desfechos
neurocognitivos e qualidade de vida poderd demonstrar se ganhos perioperatorios se mantém

além da alta hospitalar.

5 CONCLUSAO

Os principais desafios anestésicos na cranioestenose pediatrica sdo a via aérea
potencialmente dificil, o sangramento proporcionalmente elevado, a instabilidade fisioldgica e
o controle da dor e da fungdo respiratoria no pos-operatdrio. O cuidado deve ser ajustado ao

fenoétipo, a idade, as comorbidades e a extensdo da cirurgia.

O acido tranexamico apresenta evidéncia favoravel a redug¢do das perdas sanguineas e
deve integrar o manejo multimodal do sangue. Analgesia multimodal e protocolos ERAS
também apresentam resultados promissores, embora a heterogeneidade dos estudos limite a
defini¢do de um regime tnico. Planejamento multidisciplinar, monitorizacdo proporcional ao
risco e critérios individualizados de transfusdo e extubagdo constituem as principais

implicacgdes praticas desta revisao.
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