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O SIGNIFICADO DA HIPOXEMIA EM ANESTESIA (*) 

DR. J.P. PAYNE, M.B., F.F .A .R . O .S . , D .A. 1 ( **) 

É rclativainente con1 u111 un1 certo grau de d essa tu ração d o PO arterial no 
pós-op~ratório imediato, podendo também ocor rer durante a anestes1a, sej a com 
i·espiração expontânea, se)a controlada. A queda da tensão do oxigênio n o pós-ope­
ratório aum enta com a idade; é portanto maior nos Yelhos que j á. apresentam 
normalmente tensões mais baixas de 0

9
. A deterioração da f unção p ulmonar 

também ocoi·re em idade avançada. Ambos os falôres não explicam os graus 
acentuados d e hlpoxemia observados às vêzes em pacie11te.s j ovens. h ígidos. A 
atelectasia por hipoventil ação r e lativa d e 1:n uitos a l véolos, pode ocorre r s em 
evidência radiológica, o quc: explica ria a h ipoxemia t rans e pós-operatória. Após 
a pré-m ed icação e antes da ru1estesia também foi ve r ificada uma diminuição da 
saturação de oxi gênio. Ver ifi cou-se a influência do u so e da v ia de adminis tração 
da atropina n estas m odificações. Somente os pacientes q ue r eceb eram a droga 
por via s ubcutânea demonstraran, urna diminuição da ten são de 0

9
, o q ue n ão -aconteceu qu ando a via de introdução foi intrainuscular ou endovenosa. 

Pacientes com dim inui ção de capacidade funcional r esidual (pacientes com 
reserva cardíaca e r espiratória afetadas) d evem r eceber oxigênio no pós-opera­
tório, pois p odem desenvolver um grau va riáve l de colapso pu lm onar com curto­
-circuito veno-.a.rterial nos pulm ões. É preciso não confund ir agitação pós-opera­
t ória provocada por h ipóxia com agi tacão por dõr ~ não usar hipno-analgésicos 
no primeiro caso. 

Desde 1962 quando Nunn e Payne <10>, demonstraram que 
e1·a ocorrência comum após anestesia geral, mesmo para os 
1nais simples procedimentos cirúrgicos, um certo grau de 
ctessaturação de oxigênio arterial, tem havido grande inte­
rêsse neste fenômeno e no mecanismo da sua p1·odução. Tra­
balhos posteriores mostraram que uma diminuição na oxi­
genação não está confinada ao período pós operatório, mas 
também ocorre durante a anestesia geral, não só quando o 
paciente está 1·espirando expontâneamente(2l, mas também 
durante ventilação controlada <1, 4>. 

A maior dificuldade com que se defrontaram os investi­
gadores na avaliação dêste tipo de deficiência de oxigênio, 
era a falta de conco1·dância, entre os clínicos, quanto à ten-
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são normal de oxigênio arterial em pacientes aguardando 
serem submetidos à cirurgia. De fato, sàmente no ano pas­
sado foi demonstrado por Stephen e Talton ''"', que os va­
làres reais eram desconhecidos. 1,:stes pesquisadores num 
estudo de 14 pacientes cirúrgicos obtiveram o baixo valor 
médio de 80. 4 mm de mercúrio e Hamilton e col ,,, atribuí­
ram mesmo o valor mais baixo de 76. 5 mm de mercúrio em 
27 pacientes, que iam se submeter a operações abdominais 
ou inguinais. 

Por isso, Conway e col. ,,1 determinaram os níveis de 
oxigênio do sangue arterial numa série de pacientes cirúr­
gicos admitidos no Hospital. Para êsse propósito, os que so­
friam de qualquer forma de doença respiratória ou cárdio­
vascular foram excluídos já que a presença de tais doenças 
produziram quase que certamente algum gráu de dessatu­
r·ação de oxigênio. 

Determinações duplas da tensão do oxigênio arterial e 
do C02 foram feitas em 70 pacientes adultos, de ambos os 
sexos. Nenhuma diferença na tensão do oxigênio arterial 
foi notada entre os sexos, mas foi demonstrada uma grande 
correlação inversa entre idade e tensão de oxigênio arterial 
(fig. l), expressa como a equação de regressão, Pa 02 = 
= 102. 5 - O. 22 (idade) com um desvio padrão de 4. 7 mm 
de merc1:rio. Além disso, esta relação que foi mostrada, era 
substancialmente a mesma que aquela descrita por Raine e 
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Tensão do PO arterial em rt>lação à idade. Os pontos rPprescntam deternii-., 
nações em duplicata do PO,, arterial em 70 pacientes adultos. A fórmula repre­
sentrun a linha de regressã(i ilustrada gráfican1cnte. 
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Bishop em 1963 l1"l, que derivaram um coeficiente de regres­
são de PAO, = 103.7 - 0.24 (idade) dos seus estudos em 
voluntários hígidos. Assim, foi estabelecido que as tensões 
de oxigênio de pacientes hígidos aguardando cirurgia não 
são diferentes dos pacientes normais. ll:ste conhecimento 
já provou ser de valor inestimável não sómente na avaliação 
pré-operatória da função respiratória, mas também na ava­
liação de alterações na tensão do oxigênio ocorridas durante 

• • • e apos a c1rurg1a. 
Ultimamente Nunn 1

13> demonstrou uma correlação en­
tre a idade e a hipoxemia pós operatória. Os exames dos 
dados apresentados por Nunn mostra que o declínio da li­
nha de regressão para a tensão de oxigênio, em relação à 
i_dade, derivada de pacientes imediatamente após a cirurgia 
é substancialmente mais elevada que o declínio da linha de 
regressão com a qual Raine e Bishop 1131 estabeleceram a 
relação entre a idade e a tensão de oxigênio arterial em vo­
luntários hígidos. Desde que êste último declínio é virtual­
mente idêntico àquele derivado das medidas de tensão de 
oxigênio em pacientes aguardando cirurgia; segue-se que a 
inclinação da linha deve estar aumentada no período pós­
operatório. Isto implica em que, a queda na tensão de oxi­
gênio vista no período pós-operatório, aumenta com a idade 
e deverá por isso, ser maior nos velhos, cujas tensões normais 
de oxigênio já estão baixas (fig. 2) . Assim, há uma boa 
evidência experimental para substanciar o ponto de vista ori­
ginalmente expresso por Nunn e Payne 1101 de que a hipoxe­
mia é mais provável de acontecer, em pacientes que são me­
nos capazes de tolerá-la. 

Embora possa haver pouca dúvida de que a idade é um 
fator no desenvolvimento da dessaturação do oxigênio arte­
rial, durante e após a cirurgia, permanece para ser verifica­
do se isto pode ser relacionado com a deteriorização da fun­
ção pulmonar, que se sabe ocorrer em idade avançada. Mas 
certamente isto não é o único fator; nem a idade nem a de­
teriorização da função pulmonar podem ser responsáveis 
pelos gráus severos de hipoxemia observados ocasionalmente 
em pacientes jovens, aparentemente hígidos. 

Quando, consideraram os possíveis mecanismos de des­
saturação de oxigênio arterial, Nunn e Payne 1101 eliminaram 
como fatôres a hipoventilação e a capacidade reduzida de di­
fusão nos pulmões, deixando as possibilidades de curto-cir­
cuitos e má distribuição de ar nos pulmões. O curto-circui­
to calculado nos seus estudos foi, de fato, aproximadamente 
de 25 7,, do fluxo sangüíneo pulmonar. Desde que a única 
causa conhecida para tão grande curto-circuito assintomá­
tico é o colapso pulmonar, e desde que nenhuma evidência 
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radiológica de franca atelectasia foi obtida, Nunn e Payne 
concluíram que a mais provável explicação para a hipoxe­
mia pós operatória era a hipoventilação relativa de uma gran­
de proporção de ai véolos . 
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As linhas dP rPgrl-'ssão A e B representam a diminuição da tensão do oxigênio 
com a idad<' Pm pacientPs sadios. As linhas C, D, E, e F representam a diminuição 
da tPnsão do oxigênio t>m relação à idade em pacientes anestesiados e !>Ubmetidos 
a uma cirurgia, e indicam que esta diminuição não só aparece após a anestesia, 
mas que ainda se acenlu,Bj com o avançar da idade do paciente; 
A - Conway, Payne & Tomlin (1915( 102, 5 - 0,22 (idade) - em paciPnt.es 

cirúrgicos conscientes. 
B - Raine e Bishop (1963) 10:-::,7 - 024 (idade) - Voluntários sadios 
C - Gordh, Linderholm e Norlander (1958) 92,1 - 0,327 (idade) 
D - Palmer e Gardinei· (1964) Dia após a operação 97,7 - 0,429 (idadt>) 
E - Nunn (1955) - 1 hora após a opf'ração 84,8 - 0.343 (idade) 
F - Nunn (1965) Dado;; C'O!('tado,; litf'1•atura 94,3 -- 0,455 (idade) 

Bendixen e col. r1 J, contudo, afirmam que esta atelecta­
sia franca pode ocorrer sem evidência radiológica. Poste­
riormente êles afirmaram que, quando estão ausentes respi­
rações profundas periódicas, como acontece às vêzes durante 
a anestesia, uma atelectasia progressiva pode se desenvolver 
com curto-circuito veno-arterial aumentado e complacência 
pulmonar diminuída, mesmo quando o volume corrente está 
normal. 
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Esta hipótese pode certamente explicar não só a hipoxe­
mia observada no pós-operatório, mas também àquela de­
monstrada durante a cirurgia; e também pode ser mesmo 
responsável pela diminuição da saturação de oxigênio obser­
vada por Conway (41 após a medicação pré-anestésica, mas 
antes da anestesia (fig. 3). Contra ela existe o fato de que 
a dessaturação do oxigênio arterial virtualmente reto1·na ao 
normal quando são inaladas (3 1 misturas moderadamente en­
tiquecidas com oxigênio. Tal melhora não ocorre1·ia se o 
curto-circuito fôsse a causa da hipoxemia. 
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Alterações da tensão parcial do oxigênio " ga.c; ca,·bônico a1·te:·1a1"1 .-, bicar­
bonato standard antes. durante e após anestesia com respiração •~ontrolada . . \s 
linhas horizontais indicam Yal6res n1('dio.-: e a,1 barras Yt:rticais indicam des\"ios 
padrão. A escala de tempo é logaritmica. 

O achado, até certo ponto, inesperado da dessaturação 
arterial imediatamente antes da cirurgia, chama a atenção 
sôbre a pré-medicação, e no ano passado Tomlin, Conway e 
Payne (171 descreveram uma redução significativa na tensão 
do oxigênio em pacientes que receberam atropina como pré­
rnedicação, quando comparados com um grupo de contrôle. 

Contudo, nem todos os investigadores puderam demons­
trar hipoxemia após o uso da atropina; em estudos limitados, 
Daly e col. <"l foram incapazes de demonstrar qualquer mu-



140 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

dança na saturação de oxigênio; Nunn e Bergmam (111 foram 
incapazes de demonstrar alterações na tensão do oxigênio 
após o uso de atropina intravenosa (O. 6 mg) num grupo se­
n1elhante de voluntários hígidos, embora êsses mostrassem 
u.m aumento significativo no espaço morto anatômico e fi­
siológico. Por causa destas aparentes discrepâncias, o tra-· 
balho relatado previamente por Tomlin e seus colegas foi au­
mentado para determinar, primeiramente se a ação da atro­
pina poderia ser modificada alterando-se a via de adminis­
tração e secundáriamente, se a omissão da atropina poderia 
modificar substancialmente o curso da hipoxemia pós-ope­
ratória. 

Numa série de 18 pacientes que receberam atropina por 
via subcutânea (O. 6 mg), uma queda média na tensão do 
oxigênio de 8. 9 mm . Hg foi observada uma hora mais tar­
de. Em 15 pacientes que receberam a mesma dose por via 
intramuscular, contudo, a queda média da tensão de oxi­
gênio foi de sàmente 2 .1 mm. Hg. e num grupo posterior de 
10 pacientes que receberam atropina intravenosa (0.6 mg) 
a queda média foi desprezível. Assim, dos três grupos, sà­
mente aquêles pacientes que receberam atropina subcutânea 
desenvolveram uma queda significante na tensão do oxigê­
nio. A impossibilidade de Daly e col. (OI e Nunn e Berg­
mann ,,,, de demonstrarem hipoxemia após o uso de atropi­
na pode, por isto, ser atribuída ao fato de que os seus volun­
tários receberam a droga por via intravenosa. 

Num grupo posterior de 16 pacientes nos quais a pré­
medicação com atropina foi omitida, o gráu de hipoxemia 
[JÓS operatória foi menor do que em pacientes que se subme­
teram a procedimentos semelhantes e que foram pré-medi­
cados com atropina. Nestes pacientes, sàmente no fim da 1.ª 
hora pós-operatória, uma hipoxemia significativa foi obser­
vada, quando a tensão do oxigênio arterial caiu de um nível 
médio de contrôle de 91 mm.Hg. para 80 mm de mercúrio: 
O valor médio após às primeiras 4 horas do pós-operatório 
foi de 85 mm. Hg., que não é um gráu de hipoxemia signi­
ficativo. Assim, embora a atropina possa não ser sàmente 
a única causa da hipoxemia pós operatória há suficiente 
evidência para implicá-la como um fator e para justificar 
a recomendação de que ela não deveria ser usada rotineira-
1nente para pré-medicação. 

Recentemente Nunn e col. '• 31 descreveram um outro 
fator possível de tomar parte no desenvolvimento da hipoxe­
mia em relação a anestesia. Êles mostraram que, quando 
voluntários respiravam com sua capacidade funcional resi­
dual, por contração deliberada dos músculos abdominais na. 
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inspiração, ocorria aumento do curto-circuito sangüíneo nos 
riulmões. 

Nunn e cal. mostraram ainda que se o efeito do curto-cir­
cuito era aumentado pela respiração de ar atmosférico, a 
tensão do oxigênio caía ràpidamente abaixo dos níveis nor­
rnais e era associada a um gráu variável de colapso pulmonar, 
que persistia além de 48 horas. 

Esta observação fornece uma explicação racional para 
o fato dt, pacientes reagindo a um tubo endotraqueal, fica­
rem frequentemente cianosados, mesmo com volume corrente 
aparentemente normal. Presumivelmente, pacientes com 
doenças torácicas crônicas são particularmente suscetíveis a 
êste tipo de colapso e isto pode ser relacionado com a obser­
vação de Hobsley '"l de que, se no pós operatório de pacientes 
com bronquite crônica, fôr vista uma queda na tensão de 
oxigênio, segue-se quase que invariàvelmente um colapso 
franco. 

Como uma redução na capacidade funcional residual, du­
rante e após a operação pode ser associada com obesidade, 
relaxantes musculares, cirurgia abdominal e uma variedade 
de outras condições, é possível que êste fenômeno possa ter 
alguma influência no desenvolvimento da hipoxemia pós 
operatória. É bom lembrar contudo, que a hipoxemia des­
crita por Nunn e Payne 11 "l não foi associada a nenhuma ate­
lectasia demonstrável. 

A significação clínica da hipoxemia pós operatória não é 
fácil de ser avaliada. Não é provável que uma redução na ten­
são arterial de oxigênio de 20 ou mesmo 30 mm de mercúrio 
do nível normal, resulte numa queda perigosa de concentra­
ção de oxigênio em indivíduos hígidos, mas tal redução, ocor-
1endo em pacientes cuja saturação arterial esteja já reduzi­
da, poderia fàcilmen te levar a uma hipóxia séria e mesmo 
mortal. O perigo é maior no pós operatório imediato, quan­
do a inquietação da hipóxia é freqüentemente interpretada 
~,rradamente como evidência de dor e tratada com morfina. 
Pacientes com reservas cardíaca e respiratória limitadas são 
particularmente vulneráveis, bem como pacientes cujo meta­
bolismo esteja aumentado ou de outra forma alterado e a 
administração de oxigênio deveria ser de rotina no seu ma­
n.useio pós operatório. Êste aspecto particular de cuidado 
1iós operatório tem sido bastante negligenciado, mas atual­
mente com a melhora das facilidades técnicas e conhecimen­
tos do problema, pode-se confiantemente predizer que os me­
c.anismos envolvidos no desenvolvimento da hipoxemia pós 
operatória serão logo entendidos; poderá então ser possível 
prevenir a sua ocorrência, ou pelo menos diminuir os seus 
efeitos. 
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SUMMARY 

THE SIGNIF'IC.'I.NCE OF HYPOXEMIA IN ANAESTHESIA 

A certain deg1·,,e of arterial oxygen dessaturation is a ,·elatively common 
occurence in the im1nc,ctiate post-operati,·e period. TJ1is may be observed also 
during anesthesia either with spontaneous or controlled respiration. The fali of 
oxygen tension in the post-operative period increases witl1 increasing age, It is 
greater in older patients, wl10 no· n1ally have already a diminished arterial oxygen 
tension due to a deterio1·ation of pulmonary functions. Both factors do not explain 
the often very significant degrees of arterial oxygen unsaturation seen in ',he 
younger healthy adult. Atelectasis due to hypoventilation of a great number of 
alveoli may occur vvithout radi<Jlogic e,·idence. This may explain hypoxia during 
and after surgery. 

The administration of subcutaneous doses of atropine, as opposed to intra­
muscular or intravenous doses of this drug, caused a decrease in arterial oxygen 
tension. 

Patients with a diminished functional residual capacity should receive in­
creased concentrations of oxygen duri11g the post-operative period to avoid 
hypoxia due to a-,· shunting of more or Jess extensive atelectasis. 

It is important not to 1nisinterpret post-operative agitation caused by hypoxia 
as due to pain and gi,·e tl1ese patients depressing analgesics. 
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