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RESUMO:

Justificativa: O efeito de alterações leves nos níveis de CO2 na perfusão de órgãos e infla-
mação tecidual é bem conhecido, enquanto a influência da hipercapnia sob anestesia geral 
em eventos adversos como náuseas e vômitos ou tempo de internação hospitalar é pouco 
examinada. O objetivo de nossa meta-análise foi identificar possíveis efeitos positivos da 
hipercapnia versus normocapnia em anestesia geral em pacientes adultos
Métodos: Realizamos uma revisão sistemática de ensaios controlados randomizados de braços 
paralelos comparando hipercapnia versus normocapnia em pacientes adultos submetidos à 
anestesia geral. Em julho de 2018 e setembro de 2019, pesquisamos “CENTRAL”, “MEDLINE” 
e “Embase”, verificamos as listas de referência de todos os estudos incluídos e revisões siste-
máticas relevantes para referências adicionais aos ensaios. Dois revisores avaliaram indepen-
dentemente os ensaios para inclusão, extraíram os dados e completaram uma avaliação de 
“risco de viés” para todos os estudos incluídos.
Resultados: Nossa busca identificou 297 registros após a triagem de resumos, 30 artigos com 
texto completo permaneceram para análise posterior. Dez publicações preencheram nossos 
critérios de inclusão e foram usadas para a descrição narrativa desta revisão sistemática. 
Três estudos foram elegíveis para a meta-análise normocapnia versus hipercapnia com os 
desfechos: tempo até a extubação e eventos adversos. Em média, o tempo de extubação foi 
significativamente reduzido no grupo hipercapnia com uma diferença média de 3,78 (IC 95% 
0,85 a 6,71). Nenhuma diferença foi encontrada em relação aos eventos adversos.
Conclusões: Os achados do nosso estudo não nos permitem produzir evidências de uma in-
fluência positiva do aumento dos níveis de pressão parcial de CO2 durante a anestesia geral. 
Um estudo controlado randomizado bem planejado e com poder adequado seria desejável no 
futuro.
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Introdução

A segmentação de faixas fisiológicas de dióxido de carbono 
expirado é a pedra angular do que é chamado de boa prá-
tica de anestesia. O nível de dióxido de carbono influencia 
várias vias fisiológicas, principalmente a perfusão dos ór-
gãos, interage com a vasoconstrição pulmonar e modula a 
inflamação1. Especialmente em diferentes comorbidades, 
mesmo faixas mais baixas de dióxido de carbono são es-
colhidas para influenciar a perfusão cerebral ou o débito 
cardíaco2,3. Por razões práticas, a hipocapnia é frequente-
mente usada para suprimir o reflexo respiratório e possivel-
mente reduzir a dose de anestésicos em anestesia geral4,5. 
Dados de modelos animais investigando lesão pulmonar 
induzida por ventilador demonstraram um efeito prote-
tor da hipercapnia no tecido pulmonar e inflamação, bem 
como no diafragma6. Os dados sugerem que a hipercapnia 
mesmo durante a anestesia regular pode influenciar a cica-
trização de feridas, possivelmente por meio de alterações 
de perfusão7-9. O trabalho de Wax e colegas ainda apontou 
para uma redução no tempo de internação hospitalar para 
pacientes após ressecção de cólon e histerectomia aberta, 
o que pode ter uma profunda influência nos custos e mor-
bidade dos cuidados de saúde pela simples medida de per-
mitir que a hipercapnia ocorra durante a anestesia geral10. 
Além deste estudo, há apenas evidências nebulosas sobre 
a influência da hipercapnia durante a anestesia geral em 
eventos adversos, ou fatores relacionados à anestesia, como 
o tempo até a extubação.

Esta revisão sistemática e metanálise busca identificar 
possíveis efeitos positivos da hipercapnia versus normocap-
nia em anestesia geral em pacientes adultos. Especialmente 
os efeitos sobre a ocorrência de eventos adversos como ci-
catrização de feridas, tempo de extubação ou admissão na 
UTI são investigados.

Métodos

O protocolo desta revisão sistemática está registrado no 
Prospero: CRD42018104506. O relato desta revisão sistemá-
tica está de acordo com a declaração PRISMA para o relato 
de revisões sistemáticas11.

Critérios de elegibilidade

Incluímos ensaios controlados randomizados de braço 
paralelo (ECRs) relatados como texto completo, aqueles 
publicados apenas como resumo e dados não publicados. 
Incluímos estudos comparando hipercapnia versus nor-
mocapnia em pacientes adultos (≥ 18 anos de idade) sub-
metidos à anestesia geral. A hipercapnia foi definida como 
uma pressão parcial de dióxido de carbono (paCO2) > 45 
mmHg e condicionada por isso uma acidose respiratória 
com níveis de pH < 7,3512. A normocapnia foi caracterizada 
por uma paCO2 entre 35-45 mmHg. Como nenhum resul-
tado principal definido para estudos clínicos investigando 
cuidados anestésicos está disponível, a lista de resultados 
escolhidos é baseada em resultados presumivelmente mais 
relevantes para pacientes e medidas de possíveis estudos 

correspondentes; avaliamos o tempo até a extubação, tem-
po de internação hospitalar, incidência de complicações na 
cicatrização de feridas, mortalidade hospitalar e eventos ad-
versos (por exemplo, náuseas, vômitos).

Pesquisa sistemática

Identificamos os ensaios por meio de buscas sistemáticas 
nas seguintes bases de dados bibliográficas: Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials (CENTRAL) na Cochrane 
Library, MEDLINE (Ovid, a partir de 1946), Embase (Ovid, 
a partir de 1980).

A estratégia de busca preliminar para MEDLINE (Ovid) 
foi adaptada para uso em outras bases de dados. A estraté-
gia de busca foi: hipercapnia[Título/Resumo] OU hiper-
carbia[Título/Resumo]) AND (anestesia[Título/Resumo] 
OU anestesia[Título/Resumo]). Os resultados da pesquisa 
foram limitados àqueles que eram ensaios clínicos rando-
mizados e revisão. O filtro RCT de maximização da sensibi-
lidade Cochrane (Lefebvre 2011) foi aplicado ao MEDLI-
NE (Ovid) e adaptações dele para as outras bases de dados, 
exceto CENTRAL. Pesquisamos todos os bancos de dados 
desde o início até o presente e não impomos nenhuma res-
trição quanto ao idioma de publicação ou status de publi-
cação. Também verificamos as listas de referência de todos 
os estudos incluídos e quaisquer revisões sistemáticas rele-
vantes identificadas para referências adicionais aos estudos.

Seleção de estudos

Dois revisores (JP, CBr) examinaram independentemente 
títulos e resumos para inclusão de todos os estudos poten-
ciais que identificamos como resultado da busca e os codi-
ficaram como “recuperar” ou “não recuperar”. Recupera-
mos o texto completo dos relatórios/publicação do estudo 
e dois revisores (JP, CBr) examinaram independentemente 
o texto completo e identificaram os estudos para inclusão 
e identificaram e registraram as razões para a exclusão dos 
estudos inelegíveis. Identificamos e excluímos duplicatas 
e agrupamos vários relatórios do mesmo estudo para que 
cada estudo, e não cada relatório, seja a unidade de inte-
resse na revisão. Em setembro de 2019, atualizamos nossa 
pesquisa. Descrevemos o processo de seleção com detalhes 
suficientes para preencher um diagrama de fluxo PRISMA 
e a tabela “Características dos estudos excluídos” (figura 1 
e tabela complementar 1).

Processo de extração de dados

Usamos um formulário de coleta de dados propositada-
mente pré-desenvolvido para características do estudo e da-
dos de resultados, que testamos em um estudo na revisão. 
Três autores independentemente (JP, KA, CK) extraíram 
as seguintes características dos estudos incluídos (compare 
também a tabela 1). Métodos (desenho do estudo, número 
de centros de estudo, duração total do estudo, data do estu-
do, desistências/desistências, critérios de inclusão, critérios 
de exclusão, intervenção experimental, controle, resulta-
dos mencionados em “métodos”, financiamento para estu-
do e conflitos notáveis de interesse dos autores do estudo),  
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Figura 1 Diagrama de fluxo.
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características do paciente (hipercapnia, normocapnia, 
sexo, idade, peso, IMC, estado físico ASA, fumante, diabe-
tes, diagnóstico, método de operação, paCO2, paO2, FiO2, 
níveis expirados de dióxido de carbono e medicação) e da-
dos de desfecho (tempo até a extubação, tempo de inter-
nação hospitalar, mortalidade hospitalar, outros desfechos 
relatados mencionados). Verificamos novamente a exati-
dão da extração de dados. Transferimos os dados para o 
software estatístico Cochrane Review Manager13. Entramos 
em contato com o investigador ou patrocinadores do estu-
do para verificar as principais características do estudo e 
obter dados de resultados numéricos ausentes.

Avaliação do risco de viés em estudos incluídos

Dois autores (JP, CBe) avaliaram independentemente o ris-
co de viés para cada estudo usando os critérios descritos 
no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Inter-
ventions14. Resolvemos quaisquer divergências por discus-
são ou envolvendo outro autor. Resumimos os resultados da 
avaliação “Risco de viés” no gráfico “Risco de viés” (figura 
2) e no resumo “Risco de viés” (figura 3) para os sete do-
mínios de risco de viés a seguir: Geração de sequência ale-
atória (verificação de possível viés de seleção); Ocultação 
de participantes e pessoal (verificação de possíveis vieses de 
desempenho); Ocultação da avaliação do resultado (verifi-

cação de possível viés de detecção); Ocultação de alocação 
(verificação de possível viés de seleção); Dados de resulta-
dos incompletos (verificação de possível viés de atrito por 
meio de desistências, desistências, desvios de protocolo); 
Relatórios seletivos (verificação de viés de relatórios); e Ou-
tro viés (verificação de outros vieses).

Medidas do efeito do tratamento

Analisamos dados dicotômicos como razões de risco (RR) 
com intervalos de confiança de 95% (IC). Para dados con-
tínuos, usamos a diferença média com IC de 95% para re-
sultados medidos da mesma maneira entre os ensaios. Se o 
agrupamento de dados não foi possível, incluímos um re-
sumo narrativo dos resultados do estudo para os resultados 
avaliados nesta revisão sistemática.

Avaliação da heterogeneidade

Onde reunimos dados usando meta-análise, avaliamos a 
presença de heterogeneidade por inspeção visual de par-
celas florestais e examinando o teste X² (Chi²) para hete-
rogeneidade. Também avaliamos a heterogeneidade es-
tatística em cada meta-análise usando as estatísticas Tau² 
(tau-quadrado), I² e Chi². Considerou-se heterogeneidade 
substancial se o valor de I² fosse alto (superior a 30%); e 
há inconsistência entre os ensaios na direção ou magnitu-
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Figura 2 Gráfico de risco de viés: revisão dos julgamentos dos autores sobre cada item de risco de viés apresentado como 
porcentagens em todos os estudos incluídos.

Figura 3 Resumo do risco de viés: revise os julgamentos dos 
autores sobre cada item de risco de viés para cada estudo 
incluído.
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de dos efeitos (julgados visualmente) ou houve um valor 
p baixo (< 0,10) no teste Chi² para heterogeneidade; ou a 
estimativa da heterogeneidade entre os estudos (Tau²) foi 
superior a zero.

Avaliação de vieses de relatórios

Como não conseguimos reunir mais de 10 ensaios, não cria-
mos um gráfico de funil para explorar possíveis vieses de 
pequenos estudos.

Síntese de dados

Realizamos meta-análises apenas onde isso era significa-
tivo, ou seja, os tratamentos, os participantes e a questão 
clínica subjacente eram semelhantes o suficiente para que 
o agrupamento fizesse sentido. Dada a heterogeneidade clí-
nica no cenário dos estudos incluídos (anestesia geral em 
pacientes heterogêneos), usamos a meta-análise de efeitos 
aleatórios para produzir um resumo geral do efeito médio 
do tratamento entre os ensaios. Apresentamos os resulta-
dos como o efeito médio do tratamento com seu intervalo 
de confiança de 95% e as estimativas de T² e I².

Resultados

A busca realizada em 25 de julho de 2018 e em 10 de setem-
bro de 2019 para uma atualização identificou 407 registros. 
Após a remoção da duplicata, 297 registros foram selecio-
nados durante a triagem título-resumo, dos quais 30 artigos 
com texto completo foram recuperados para análise adicio-
nal. Finalmente, 10 estudos7-9,15-21 preencheram nossos crité-
rios de inclusão e foram incluídos nesta revisão sistemática. 
Katznelson e colaboradores, Nakai e colaboradores e Son e 
colaboradores contribuíram com dados para a meta-análise 
normocapnia vs. hipercapnia17,19,21. O diagrama de fluxo do 
estudo é mostrado na figura 1.
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Características do estudo
A tabela de características dos estudos incluídos mostra to-
dos os detalhes dos estudos incluídos (tabela 1).

Centros de ensaio e desenho: Dois estudos realizaram 
ensaios multicêntricos, Akca e colaboradores envolveram 6 
hospitais e Enoki e colaboradores envolveram 2 hospitais7,16. 
Os outros 8 estudos realizaram ensaios de centro único, dos 
quais todos eram ensaios clínicos randomizados8,9,15,17-20.

Participantes: Um número total de 1.794 pacientes foi 
incluído, compreendendo dados de 969 pacientes do sexo 
feminino (54,0%), 767 do sexo masculino (42,8%) e 58 pa-
cientes indefinidos (3,2%) (Baker e colegas não categori-
zaram seus pacientes em masculino e feminino15). Akca e 
colegas, Nekhenzy e colegas, e Son e colegas incluíram no 
mínimo 60 participantes por grupo. Baker e colaboradores 
incluíram 42 pacientes no grupo hipercapnia, mas apenas 
16 no grupo normocapnia15.

Son incluiu apenas mulheres, os outros estudos incluí-
ram pacientes do sexo masculino e feminino21.

Nesta revisão sistemática incluímos os estudos acima 
mencionados comparando pacientes tratados com hiper-
capnia ou normocapnia. Um total de 901 pacientes foram 
tratados em um grupo de hipercapnia (383 homens; 476 
mulheres; 42 não categorizados) e 893 pacientes foram tra-
tados em um grupo normocapnia (384 homens; 493 mu-
lheres; 16 não categorizados).

Nakai e colaboradores compararam a influência da 
hipercapnia durante a cirurgia em pacientes idosos e de 
meia-idade19. Para evitar a heterogeneidade clínica no agru-
pamento dos estudos, nos concentramos nos dados de pa-
cientes de meia-idade e excluímos os dados de pacientes 
idosos. Havia 30 pacientes incluídos no grupo hipercapnia 
e 30 pacientes no grupo normocapnia durante o estudo de 
Nakai e colaboradores19. Destes 30 pacientes por grupo, 15 
pacientes eram idosos, restando 15 participantes de meia-i-
dade no grupo hipercapnia e normocapnia. A idade média 
de todos os pacientes foi de 50,6 (DP 4,5).

A idade média do grupo hipercapnia foi de 49,6 (DP 
4,3) e a idade média dos pacientes normocapnia foi de 51,7 
(DP 4,7). Houve heterogeneidade clínica significativa em 
relação ao tipo de cirurgia entre os estudos incluídos, o que 
tem impacto nas características basais dos pacientes desta 
revisão sistemática. Por exemplo, o peso médio de todos os 
pacientes é de 80,2 kg (DP 37,7). No entanto, sem os pa-
cientes obesos por Hager e colaboradores (9) o peso médio 
é de 67,0 (DP 9,2).

Avaliação do risco de viés
A tabela complementar S2 fornece detalhes sobre o risco 
de viés nos estudos incluídos. A Figura 2 mostra um resumo 
de nossos julgamentos de risco de viés em todos os estudos 
e a figura 3 mostra o risco de julgamento de viés mais deta-
lhado por estudo.

Geração de sequência aleatória e ocultação de alocação 
(viés de seleção)

A geração de sequência aleatória teve baixo risco de 
viés em quatro ensaios7,8,18,21 e risco incerto de viés em seis 

ensaios9,15-17,19,20. Os participantes foram randomizados 
usando números gerados por computador7,18,21 ou blo-
queando sequencialmente com base em uma tabela de 
números aleatórios8. A ocultação de alocação foi de bai-
xo risco em dois estudos7,8 e risco incerto de viés em oito 
estudos9,15-21. Acka e colaboradores utilizaram envelopes 
lacrados e numerados sequencialmente e Gao e colabora-
dores dividiram os pacientes em dois grupos com base no 
esquema de bloqueio7,8.

Cegamento (viés de desempenho e detecção)

O cegamento do pessoal apresentou baixo risco de viés 
em três estudos7,8,20, risco incerto de viés em dois estu-
dos18,21 e alto risco em cinco estudos9,15-17,19. No estudo de 
Acka et al., os anestesiologistas não estavam cegos para as 
designações dos grupos, mas os monitores de gás foram 
blindados para evitar que os cirurgiões determinassem 
a designação dos grupos randomizados7. Os cirurgiões 
assistentes, que estavam cegos para as atribuições aleató-
rias, tomaram as decisões de alta hospitalar e as feridas 
foram avaliadas diariamente durante a hospitalização 
por um investigador cego ao tratamento. Gao e colabo-
radores utilizaram dois anestesiologistas, um com acesso 
à randomização, e um anestesiologista que não tinha co-
nhecimento do monitor de gases e dos dados da gaso-
metria arterial, realizou lavado broncoalveolar8. Todos os 
cirurgiões foram cegados durante o estudo de Nekhen-
dzy e colegas20. O cegamento dos participantes apresen-
tou baixo risco de viés em sete ensaios.8,9,15-17,19,20 Durante 
esses estudos, os pacientes não foram cegados, mas os 
participantes não puderam influenciar o resultado. Ris-
co incerto de viés foi encontrado em três estudos7,18, 21. 
O cegamento da avaliação do resultado teve baixo risco 
de viés em cinco estudos8,9,15-17 e risco incerto de viés em 
cinco estudos7,18-21.

Dados de resultados incompletos (viés de atrito)

Todos os estudos incluídos estavam em baixo risco de viés 
para dados de resultados incompletos. Não houve dados 
ausentes ou menos de 20% de dados ausentes que pode-
riam ser negligenciados.

Relatórios seletivos (viés de relatórios)

Todos os estudos incluídos estavam em baixo risco de viés 
para relatar viés. Todos os estudos descreveram os resulta-
dos que mencionaram na seção de métodos.

Outras fontes potenciais de viés

Outras fontes de viés apresentaram baixo risco em três es-
tudos7,8,18 e risco incerto de viés em sete estudos.9,15-17,19-21 
Acka e colegas, Gao e colegas e Kwak e colegas forneceram 
informações sobre o financiamento do estudo7,8,18. A Acka 
foi apoiada em parte pela Fundação Gheens (Louisville, 
KY, EUA) e pelo Mater College for Postgraduate Research 
(Irlanda).7 A Viasys Healthcare (Wheeling, IL, EUA) for-
neceu as máscaras de oxigênio Hi-Ox. Todos os interesses 
financeiros do pessoal foram divulgados. Gao foi apoiado 
por uma bolsa da Medjaden Academy and Research Fou-
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ndation for Young Scientists (Hong Kong, China)8. Todas 
as fontes de financiamento do Kwak eram departamentais 
e os autores declararam não ter interesses concorrentes18.

Efeitos das intervenções

Devido à heterogeneidade significativa na medição e notifi-
cação de resultados, o agrupamento de dados para meta-a-
nálise foi significativo apenas para dois desfechos tempo até 
a extubação e eventos adversos náusea/vômito.

Tempo para extubação

Entre os 10 estudos que atenderam aos critérios de inclusão 
da meta-análise, apenas dois estudos (Katznelson; Nakai) 
mediram o tempo até a extubação.17,19 Em média, desco-
brimos que o tempo até a extubação foi significativamente 
reduzido no grupo hipercapnia com diferença média de 
3,78 (IC 95% 0,85 a 6,71); 2 estudos; 71 pacientes; I2= 84%; 
figura 4. A heterogeneidade foi substancial, pois I2 foi su-
perior a 30%, o valor p para Chi2 foi 0,01 e Tau2 foi 3,77.

Eventos adversos (náuseas, vômitos)

Dois estudos (Son e colegas; Katznelson e colegas) medi-
ram eventos adversos (17, 21). Em média, nenhuma dife-
rença em relação a eventos adversos foi relatada entre os 
participantes do grupo normocapnia ou hipercapnia com 
RR 0,52 (IC 95% 0,10 a 2,76); 2 estudos; 6 eventos; I2= 0%; 
figura 5. Houve baixo risco de heterogeneidade, pois I2 foi 
de 0% e o valor de p para Chi2 foi de 0,91.

Incidência de complicações na cicatrização de feridas

O trabalho de Akca e colaboradores investigou a incidência 
de infecções de sítio cirúrgico, mas não encontrou diferença 
significativa entre os grupos hipercápnico e normocápnico.7

Tempo de internação e mortalidade hospitalar

Nenhum dos estudos incluídos relatou tempo de interna-
ção ou mortalidade.

Discussão

Nossa pesquisa sistemática de banco de dados mostrou um 
conjunto muito heterogêneo de estudos. Após a triagem 
de títulos e resumos, detectamos entre os artigos de texto 
completo avaliados para elegibilidade uma grande parte 
com dados pobres de acordo com nossos critérios de in-
clusão. Devido a esse fato, só conseguimos reunir alguns 
estudos que ajudaram a responder nossa pergunta de pes-
quisa, se a hipercapnia durante a anestesia geral pode ter 
efeito positivo ou negativo no desfecho, morbidade e mor-
talidade do paciente.

Considerando que os efeitos fisiológicos de mudanças 
leves nos níveis de CO2 na perfusão de órgãos, hemodinâ-
mica, função cardíaca e respiração são bem examinados; 
O estudo de Wax e colaboradores foi o primeiro a mostrar 
uma associação de aumento dos níveis expiratórios finais 
de CO2 durante a anestesia geral e o tempo de internação 
hospitalar10. Em nossa revisão sistemática encontramos vá-
rios estudos examinando os níveis intraoperatórios de CO2 
ligados a uma massa de diversos parâmetros fisiológicos e 
clínicos. Infelizmente, ao lado de Wax et al., não encon-
tramos outro trabalho que pudesse produzir evidências 
profundas do impacto da hipercapnia durante a anestesia 
geral em critérios rígidos como tempo de internação ou in-
ternação em UTI10.

Efeitos regionais da hipercapnia

Entre os estudos elegíveis para análise de texto completo 
e extração de dados, vários autores investigaram processos 
celulares como perfusão tecidual, resposta inflamatória e 
cicatrização de feridas.

Akca e colegas focaram na diminuição das infecções de 
feridas dependendo do aumento da pO2 tecidual na hiper-
capnia.7 Apesar de uma tendência de diminuição da taxa 
de infecções do sítio cirúrgico no grupo da hipercapnia 
(11,2% vs. 13,3%), o estudo foi interrompido pelo Comitê 

Figura 4 Forest plot de comparação: 1 Normocapnia versus hipercapnia, desfecho: 1,1 Tempo para extubação.

Figura 5 Forest plot de comparação: 1 Normocapnia versus hipercapnia, desfecho: 1,2 Eventos adversos (náusea e vômito).
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Heterogeneidade: Tau'= 3,77; Chi'= 6,16, df = 1 (P = 0,01); 1 2 = 84% 
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149 100.0% 
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Teste para efeito geral: Z = 0.76 (P = 0,45) 
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Executivo na análise interina (n = 1.206) porque não era 
esperada uma diferença significativa após o tamanho total 
da amostra de n = 2.000 pacientes.

Hager e colaboradores trabalharam na melhora da 
oxigenação tecidual pelo aumento dos níveis de CO29. En-
quanto a paO2 foi idêntica no grupo hipercapnia e normo-
capnia, a oxigenação do tecido subcutâneo foi significati-
vamente maior no grupo hipercapnia (psqO2 média ± DP 
[mmHg], 78 ± 31 vs. 56 ± 13).

Gao e colegas examinaram a supressão da resposta in-
flamatória de acordo com a hipercapnia na ventilação de 
um pulmão durante a lobectomia8. O grupo hipercapnia 
apresentou menor expressão do fator de necrose tumoral 
(BALF e interleucinas) e necessitou de pico respiratório 
inferior (média ± DP [cmH2O], 22,2 ± 2,9 vs. 29,8 ± 4,6) 
e pressões de platô (20,5 ± 2,4 vs. 27,1 ± 2,9). ) durante 
a operação, resultando em maior complacência dinâmica 
(média ± DP [ml/cmH2O], 46,6 ± 5,8 vs. 38,9 ± 6,5)

Esses dados demonstram um efeito regional da hiper-
capnia nas vias celulares, perfusão tecidual e oxigenação lo-
cal, e sugerem uma influência na recuperação do paciente 
que ainda será objeto de novas investigações.

Efeitos hemodinâmicos

Outro assunto frequentemente investigado foi a influência 
da hipercapnia leve na hemodinâmica.

Enoki e colaboradores observaram hipotensão arterial 
após a indução da anestesia.16 Eles foram capazes de mos-
trar uma taxa significativamente menor de hipotensão 15 
minutos após a indução da anestesia com tiopental-isoflu-
rano no grupo hipercapnia (pressão arterial sistólica mé-
dia, 116 vs. 103, p < 0,05), que estava ausente na anestesia 
com propofol )

Kwak e colaboradores observaram oxigenação e alte-
rações hemodinâmicas devido à hipercapnia18. Na posição 
sentada durante a artroscopia do ombro sob anestesia geral 
a incidência de dessaturação cerebral foi significativamente 
menor no grupo hipercapnia (0/20 vs. 5/20), a oxigenação 
cerebral regional foi significativamente aumentada no gru-
po hipercapnia (p < 0,05). A pressão arterial média e a fre-
quência cardíaca não foram influenciadas pela hipercapnia.

Em resumo, esses dados elaboram uma dependência de 
CO2 da hemodinâmica, especialmente a hipercapnia leve 
parece desempenhar um papel na prevenção de hipoten-
são e dessaturação cerebral sob anestesia geral.

Efeitos da hipercapnia nos parâmetros de resultado

Infelizmente, a maioria desses parâmetros coletados não foi 
capaz de ser relacionada a eventos adversos ou efeitos po-
sitivos na recuperação do paciente, nem esses dados foram 
comparáveis   para serem agrupados. Os estudos menciona-
dos acima não investigaram o efeito de seus achados no cur-
so da internação hospitalar, mas focaram em ambientes intra 
e perioperatórios (veja acima). Questionar vários autores de 
dados inéditos sobre nosso ponto de investigação foi negado.

Finalmente, só conseguimos agrupar três estudos que 
trabalharam os efeitos relacionados à hipercapnia na anes-
tesia geral e mediram os mesmos parâmetros como tem-

po de extubação e eventos adversos (náuseas/vômitos). 
Pudemos comparar os resultados de Katznelson e colegas 
e Nakai e colegas no momento da extubação17,19 e os da-
dos de Katznelson e colegas e Son e colegas sobre even-
tos adversos.17,21 Em nossa meta-análise, encontraram uma 
diminuição significativa do tempo de extubação no grupo 
hipercapnia. No trabalho de Katznelson e colaboradores, o 
tempo para extubação foi menos da metade no grupo hi-
percapnia (4,4 ± 1,3 a 9,8 ± 4,4 min).17 Sabe-se que a pressão 
parcial de CO2 parece ser o gatilho fisiológico mais forte 
para a respiração em glomus caroticum e sistema nervoso 
central.22 Pacientes com níveis aumentados de CO2 sob 
anestesia geral apresentam um tempo muito menor para 
a extubação – no estudo de Katznelson e colegas até qua-
se a metade em comparação com o grupo normocapnia – 
provavelmente devido a um aumento do impulso respira-
tório.17 Esses achados podem levar a a uma diminuição do 
tempo total na sala de cirurgia para sustentar a recuperação 
dos pacientes e economizar recursos clínicos.

Considerando que nossa meta-análise do tempo até a 
extubação consistiu em uma população geral de 71 pacien-
tes, mais estudos com um conjunto maior seriam desejáveis   
no futuro.

A meta-análise de eventos adversos continha uma po-
pulação maior de 302 pacientes. Os dados agrupados de 
Katznelson e colegas e Son e colegas não mostraram um 
aumento significativo da prevalência de eventos adversos 
como náuseas e vômitos pós-operatórios no grupo hiper-
capnia ou normocapnia.17,21

Limitações

Dez estudos corresponderam aos critérios de inclusão de 
nossa revisão sistemática, no entanto, devido à heterogenei-
dade significativa na definição de resultados, mensuração 
e relatórios, só pudemos incluir poucos estudos em nossa 
meta-análise com foco na influência dos níveis de pressão 
parcial de CO2 intraoperatório nos pacientes resultado. 
Além disso, a população de pacientes dos estudos incluí-
dos consistiu em tamanhos de amostra relativamente pe-
quenos. No entanto, com base nas evidências que citamos, 
estamos confiantes de ter identificado todos os estudos na 
área relacionados a essa questão de pesquisa, destacando a 
necessidade de um estudo controlado randomizado bem 
planejado e com poder adequado.

Conclusão

Esses achados não nos permitem produzir evidências de 
uma influência positiva do aumento dos níveis de pressão 
parcial de CO2 durante a anestesia geral na morbidade ou 
mortalidade. No entanto, pode ser demonstrado que o au-
mento das pressões parciais de CO2 leva a uma extubação 
mais precoce em comparação com os níveis normais de 
CO2 intraoperatório.

Uma vez que apenas um número limitado de pacientes 
foi incluído em estudos bem randomizados, um grande es-
tudo prospectivo randomizado é garantido para definir o 
valor de altos níveis de PCO2 durante a cirurgia.
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