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O SIGNIFICADO DA HIPOXEMIA EM ANESTESIA (%)

DR. J.P. PAYNE, M.B,, F. F. A R.C.S., D A, (%%)

E relativamente comum um certo grau de dessaturacio do PO, arterial no
pés-operatério imediato, podendo também ocorrer durante a anestesia, seja com
respiraciao expontinea, seja controlada. A queda da tensdo do oxigénio no pés-ope-
ratorio aumenta com a idade; & portanto maior nos velhos gue ja apresentam
normalmente tensdes mais baixas de 0,.. A deterioraciao da funcado pulmonar
também ocorre em idade avancada. Ambos os fatores nio explicam os graus
acentuados de hipoxemia observados as vézes em pacientes jovens, higidos. A
atelectasia por hipoventilacdo relativa de muitos alvéolos, pode ocorrer sem
evidéncia radiolégica, o aue explicaria a hipoxemia trans e poés-operatéria, Apods
a pré-medicacdo e antes da anestesia também fol verificada uma diminuicio da
saturacdo de oxigénio. Verificou-se a influéncia do uso e da via de administracao
da atropina nestas modificacioes. Somente os pacientes que Yeceberam a droga
por via subcutinea demonstraram uma diminuicido da tensdo de O_, o que nao
aconteceu quando a via de introducdo foi intramuscular ou endovenosa.

Pacientes com diminuicdo de capacidade funcional residual (pacientes com
reserva cardiaca e respiratoria afetadas) devem receber oxigénio no pos-opera-
tério, pois podem desenvolver um grau variavel de colapso pulmonar com curto-
-circuito veno-arterial nos pulmées, E preciso nido confundir agitacao poés-opera-
téria provocada por hipdxia com agitac¢io por dor ¢ nédo usar hipno-analgésicos
no primeiro <aso,

Desde 1962 quando Nunn e Payne (19 demonstraram que
era ocorréncia comum apos anestesia geral, mesmo para oS
mais simples procedimentos cirurgicos, um certo grau de
dessaturacao de oxigénio arterial, tem havido grande inte-
resse neste fenomeno e no mecanismo da sua producao. Tra-
balhos posteriores mostraram que uma diminuicao na oxi-
genacao nao esta confinada ao periodo poés operatorio, mas
também ocorre durante a anestesia geral, ndao s6 quando o
pacliente esta respirando expontaneamente®), mas também
durante ventilacao controlada (* 4.

A maior dificuldade com que se defrontaram os investi-
gadores na avaliacao déste tipo de deficiéncia de oxigénio,
era a falta de concordancia, entre os clinicos, quanto a ten-

(*)  Apresentado ao XII Congresso Brasileiro de Anestesiologia ¢ I Congresso
da F.S.A.P.L.P. — outubro de 1965, Rio de Janeiro, GB.

(**) Professor do Departamento de Pesquisas em Anestesia, do Colégio Real
de Cirurgidoes da Ing.aterra.
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sao normal de oxigénio arterial em pacientes aguardando
serem submetidos a cirurgia. De fato, somente no ano pas-
sado foi demonstrado por Stephen e Talton %, que o0s va-
lores reais eram desconhecidos. ¥Estes pesquisadores num
estudo de 14 pacientes cirurgicos obtiveram o baixo valor
meédio de 80.4 mm de mercurio e Hamilton e col 'Y atribui-
ram mesmo o valor mais baixo de 76.5 mm de mercario em
27 pacientes, que iam se submeter a operacoes abdominais
Gu Inguinais.

Por isso, Conway e col. ) determinaram os niveis de
oxigénio do sangue arterial numa série de pacientes cirir-
gicos admitidos no Hospital. Para ésse propésito, os que so-
friam de qualquer forma de doenca respiratéria ou cardio-
vascular foram excluidos j4 que a presenca de tais doencas
produziram quase que certamente algum grau de dessatu-
racao de oxigénio.

Determinagoes duplas da tensdo do oxigénio arterial e
do CO2 foram feitas em 70 pacientes adultos, de ambos os
sexos. Nenhuma diferenca na tensio do oxXigénio arterial
foi notada entre os sexos, mas foi demonstrada uma, grande
correlacdo inversa entre idade e tensio de oxigénio arterial
(fig. 1), expressa como a equacao de regressdo, Pa 02 —
= 102.5 — 0.22 (idade) com um desvio padrao de 4.7 mm
de mercurio. Além disso, esta relacdo que foi mostrada, era
substancialmente a mesma que aquela descrita por Raine e
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Tenséo do FPO_ arterial cm relacho a4 idade. Os pontos representam determi-
nages em duplicata do PO, arterial em 70 pacienteg aduitog. A férmula repre-
gsentam a linha de regressio ilustrada graficamoente.
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Bishop em 1963 **, que derivaram um coeficiente de regres-
sao de PAO, — 103.7 — 0.24 (idade) dos seus estudos em
voluntarios higidos. Assim, foi estabelecido que as tensdes
de oxigénio de pacientes higidos aguardando cirurgia né&o
sao diferentes dos pacientes normais. ZRste conhecimento
ja provou ser de valor inestimavel nfo sdmente na avaliacio
pré-operatéria da funcao respiratéria, mas também na ava-
l.iagé,p de gltera:r;ﬁes na tensao do oxigénio ocorridas durante
e apos a cirurgia,.

Ultimamente Nunn (¥ demonstrou uma correlacio en-
tre a idade e a hipoxemia poés operatoria. Os exames dos
dados apresentados por Nunn mostra que o declinio da 1li-
nha de regressdo para a tensfio de oxigénio, em relacio A
idade, derivada de pacientes imediatamente apos a cirurgia
¢ substancialmente mais elevada que o declinio da linha de
regressao com a qual Raine e Bishop %) estabeleceram a
relacao entre a idade e a tensao de oxigénio arterial em vo-
luntarios higidos. Desde que éste ultimo declinio é virtual-
mente idéntico aquele derivado das medidas de tensio de
cxigénio em pacientes aguardando cirurgia; segue-se que a
inclina¢ao da linha deve estar aumentada no periodo pos-
operatorio. Isto implica em que, a queda na tensdo de oxi-
génio vista no periodo pés-operatorio, aumenta com a idade
e devera por isso, ser maior nos velhos, cujas tensées normais
ge oxigénio ja estdo baixas (fig. 2). Assim, ha uma boa
evidéncia experimental para substanciar o ponto de vista ori-
ginalmente expresso por Nunn e Payne (19 de que a hipoxe-
mia € mais provavel de acontecer, em pacientes que sao me-
nos capazes de tolera-la,

Embora possa haver pouca duvida de que a idade € um
fator no desenvolvimento da dessaturacao do oxigénio arte-
rial, durante e apés a cirurgia, permanece para ser verifica-
do se isto pode ser relacionado com a deteriorizacao da fun-
¢ao pulmonar, que se sabe ocorrer em idade avancada. Mas
certamente isto nao € o unico fator; nem a idade nem a de-
teriorizacao da funcao pulmonar podem ser responsaveis
pelos graus severos de hipoxemia observados ocasionalmente
em pacientes jovens, aparentemente higidos.

Quando, consideraram o0s possiveis mecanismos de des-
gsaturacao de oxigenico arterial, Nunn e Payne %) eliminaram
como fatores a hipoventilacao e a capacidade reduzida de di-
fusac nos pulmoes, deixando as possibilidades de curto-cir-
cuitos e ma distribuicao de ar nos pulmoes. O curto-circui-
to calculado nos seus estudos foi, de fato, aproximadamente
de 259% do fluxo sangiiineo pulmonar. Desde que a Unica
causa conhecida para tao grande curto-circuito assintoma-
tico € o colapso pulmonar, ¢ desde que nenhuma evidéncia
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radiolégica de franca atelectasia foi obtida, Nunn e Payne
concluiram que a mais provavel explicacado para a hipoxe-
mia poOs operatoria era a hipoventilacio relativa de uma gran-
de proporc¢ac de alvéolos.
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As linhas de regressio A e B representam a diminuiciio da tenséo do oxigénio
com a idade em pacientes sadios. As linhas C, D, E, ¢ F representam a diminuicio
da tensfo do oxigénio em relacido A idade em pacientes anestesiados e submetidos
a4 uma cirurgia, e indicam quc esta diminuicgdo nao sS6 aparece apds a anestesia,
mas gue ainda se acentus com o avancar da idade do paciente;

A — Conway, Payne & Tomlin (1915( 102, 5 — 0,22 (idade) — em pacientes
cirgrgicos conscientes,

B — Raine e Bishop (1983) 103.,7 — 024 (idade) — Voluntirios sadios

C — Gordh, Linderholm e Norlander (1958) 92,1 — 0,327 (idade)

D — Paimer ¢ Gardiner (1964) Dia apds a operacio 97,7 — 0,429 (idade)

E — Nunn (1955) — 1 hora apds a operacio S48 — 0,343 {idade)

F — Nunn (1965) Dados coletados literatura 94,3 — 0,455 (idade)

Bendixen e col. ", contudo, afirmam que esta atelecta-
sia franca pode ocorrer sem evidéncia radiologica. Poste-
riormente éles afirmaram que, quando estao ausentes respi-
racoes profundas periédicas, como acontece as vézes durante
a anestesia, uma atelectasia progressiva pode se desenvolver
com curto-circuito veno-arterial aumentado e complacéncia
pulmonar diminuida, mesmo quando o volume corrente esta
normal.
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Esta hipotese pode certamente explicar néo s6 a hipoxe-
mia observada no pods-operatério, mas também aquela de-
monstrada durante a cirurgia; e também pode ser mesmo
responsavel pela diminuicdo da saturacdo de oxigénio cbser-
vada por Conway (' ap0s a medicacdo pré-anestésica, mas
antes da anestesia (fig. 3). Contra ela existe o fato de que
a dessaturacido do oxigénio arterial virtualmente retorna ao
normal quando sao inaladas ¢ misturas moderadamente en-
riquecidas com oxigénio. Tal melhora n&c ocorreria se o
curto-circuito fosse a causa da hipoxemia.
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Alteragbes da tensdoe parcial do oxigénio ¢ gas carhdnico arterials « hiecar-

honato standard antes, durante e apds anestesia com respiracio wontrolada. As
linhas horizontais indicam val6res médios e as barras verticais indicam desvios
padrao. A escala de tempo ¢ logaritmica,

O achado, até certo ponto, inesperado da dessaturacio
arterial imediatamente antes da cirurgia, chama a atencéo
sobre a pré-medicagéo, e no ano passado Tomlin, Conway e
Payne (*7) descreveram uma reducdo significativa na tensdo
do oxigénio em pacientes que receberam atropina como pré-
medicacao, quando comparados com um grupo de controle.

Contudo, nem todos os investigadores puderam demons-
lrar hipoxemia apoés o uso da atropina; em estudos limitados,
Daly e col. ) foram incapazes de demonstrar qualquer mu-
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danca na saturacao de oxigénio; Nunn e Bergmam '!) foram
incapazes de demonstrar alteracoes na tensao do oxigénio
apos 0 uso de atropina intravenosa (0.6 mg) num grupo se-
melhante de voluntarios higidos, embora ésses mostrassem
vm aumento significativo no espa¢o morto anatomico e fi-
sioloégico. Por causa destas aparentes discrepancias, o tra-
balho relatado préviamente por Tomlin e seus colegas fol au-
mentado para determinar, primeiramente se a acao da atro-
pina poderia ser modificada alterando-se a via de adminis-
tracao e secundariamente, se a omissao da atropina poderia
modificar substancialmente o curso da hipoxemia pos-ope-
ratoria .

Numa série de 18 pacientes que receberam atropina por
via subcuténea (0.6 mg), uma queda média na tensao do
oxigénio 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 meédia da tensao de oXi-
génio foi de somente 2.1 mm.Hg. e num grupo posterior de
10 pacientes que receberam atropina intravenosa (0.6 mg)
a queda média foi desprezivel. Assim, dos trés grupos, so-
mente aquéles pacientes que receberam atropina subcutanea
desenvolveram uma queda significante na tensdo do oxigeé-
nio. A impossibilidade de Daly e col. ¥ e Nunn e Berg-
mann ') de demonstrarem hipoxemia apds o uso de atropi-
na pode, por isto, ser atribuida ao fato de que os seus volun-
tarios receberam a droga por via intravenosa.

Num grupo posterior de 16 pacientes nos quais a pre-
medicacdo com atropina foi omitida, o grau de hipoxemia
pos operatoria fol menor do que em pacientes que se subme-
teram a procedimentos semelhantes e que foram pre-medi-
cados com atropina. Nestes pacientes, somente no fim da 1.2
hora pods-operatoria, uma hipoxemia significativa foi obser-
vada, quando a tensao do oxigénio arterial caiu de um nivel
meédio de contréle de 91 mm.Hg. para 80 mm de mercurio.’
O valor médio apos as primeiras 4 horas do poés-operatorio
foi de 85 mm.Hg., que ndo € um grau de hipoxemia signi-
ficativo. Assim, embora a atropina possa nio ser somente
4 Unica causa da hipoxemia pdés operatoria ha suficiente
evidéncia para implica-la como um fator e para justificar
a recomendacao de que ela naoc deveria ser usada rotineira-
mente para pré-medicacao.

Recentemente Nunn e col. '® descreveram um outro
fator possivel de tomar parte no desenvolvimento da hipoxe-
mia em relacdc a anestesia. Rles mostraram que, quando
voluntérios respiravam com sua capacidade funcional resi-
dual, por contracioc deliberada dos musculos abdominais na.
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Iinspiracao, ocorria aumento do curto-circuito sangiiineo nos
pulmoes.

Nunn e col. mostraram ainda que se o efeito do curto-cir-
cutto era aumentado pela respiracao de ar atmosférico, a
tensdo do oxigénio caia rapidamente abaixo dos niveis nor-
Imais e era associada a um grau variavel de colapso pulmonar,
que persistia além de 48 horas.

Esta observacdo fornece uma explicacdo racional para.
o fato de pacientes reagindo a um tubo endotraqueal, fica-
rem freqiientemente cianosados, mesmo com volume corrente
aparentemente normal. Presumivelmente, pacientes com
doencas toracicas crénicas sdo particularmente suscetiveis a
este tipo de colapso e isto pode ser relacionado com a obser-
vagao de Hobsley  de que, se no pés operatério de pacientes
com bronquite crénica, for vista uma queda na tensio de
oxigénio, segue-se quase que invaridvelmente um colapso
franco.

Como uma reducéo na capacidade funcional residual, du-
rante e apds a operacdo pode ser associada com obesidade,
relaxantes musculares, cirurgia abdominal e uma variedade
de outras condigoOes, € possivel que éste fendmeno possa ter
alguma influéncia no desenvolvimento da hipoxemia poés
operatoria. E bom lembrar contudo, que a hipoxemia des-
crita por Nunn e Payne ') ndo foi associada a nenhuma ate-
lectasia demonstravel.

A significa¢ao clinica da hipoxemia p6s operatéria nio é
facil de ser avaliada. Nao é provavel que uma reducio na ten-
sao arterial de oxigénio de 20 ou mesmo 30 mm de mercurio
do nivel normal, resulte numa queda perigosa de concentra-
cao de oxigénio em individuos higidos, mas tal reducido, ocor-
1endo em pacientes cuja saturacao arterial esteja ja reduzi-
da, poderia facilmente levar a uma hipoxia séria e mesmo
mortal. O perigo € maior no pos operatoério imediato, quan-
do a inquietacao da hipoxia é freqiientemente interpretada
erradamente como evidéncia de dor e tratada com morfina.
Pacientes com reservas cardiaca e respiratoria limitadas séo
particularmente vulneraveis, bem como pacientes cujo meta-
bolismo esteja aumentado ou de cutra forma alterado e a
administracao de oxigénio deveria ser de rotina no seu ma-
nuseio pos operatoric. Este aspecto particular de cuidado
130s operatorio tem sido bastante negligenciado, mas atual-
mente com a melhora das facilidades téenicas e conhecimen-
tos do problema, pode-se confiantemente predizer que os me-
canismos envolvidos no desenvolvimento da hipoxemia poés
operatoria serao logo entendidos; podera entdo ser possivel
prevenir a sua ocorréncia, ou pelo menos diminuir os seus
efeitos.
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SUMMARY

THE SIGNIFICANCE OF HYPOXEMIA IN ANAESTHESIA

A certain degree of arterial oxygen dessaturation 1s a relatively common
occurence in the immediate post-operative period. This may be observed also
during anesthesia either with spontaneous or controlled respiration, The fall of
oxygen tension in the post-operative period increases with increasing age. It is
greater in older patients, who no mally have already a diminished arterial oxygen
tension due to a deterioration of pulmonary functions. Both factors do not explain
the often very significant degrees of arterial oxygen unsaturation seen in the
younger healthy adult. Atelectasis due to hypoventilation of a great number of
alveoli may occur without radiologic evidence. 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 1in-
creased concentrations of oxygen during the post-operative period to avoid
hypoxia due to a-v shunting of more or less extensive atelectasis.

It is important not to misinterpret post-operative agitation caused by hypoxia
as due to pain and give these patients depressing analgesics,
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