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OXIGENACAO POS-OPERATORIA

Exame funcional do Aparelho Ri>spiratorio*®

DR. LICIO MAIA PAVANI **

Indiscutivelmente, um dos problemas que assume papel
saliente no pos-operatorio é o da oxigenacao, notadamente nos
pacientes que apresentam deficiéncia de hematose, de vez que,
nos doentes sob anestesia geral, ha reducao da capacidade ven-
tilatoria.

A fim de bem situarmos o problema, convem recordarmos
certas nocoes de fisilogia pulmonar.

Segundo Cournand, (1) as funcoes que cabem aos pulmoes
dentro do complexo problema da hematose sao:

1 — Funcao de ventilacao, que compreende o movimento
do ar atmosférico entre o meio ambiente e os pulmoes, e que
exige 0s seguintes requisitos:

a) que o torax, como continente, seja normal;

b) que as pleuras e o mediastino sejam normais em sua
integridade e em seu funcionamento:

¢c) que o conteudo da caixa toracica seja normal em sua
constituicao visceral, expansibilidade e elasticidade pulmonares:

d) que a caixa toracica, com seu conteudo, funciona gra-
¢cas a um estimulo normal.

2" — Funcao de Intercambio gasoso, mediante a qual o
organismo elimina CO2 e capta 02; funcao que, em ultima ana-
lise, se passa no alvéolo pulmonar, e cujo éxito depende de:

a) correta e eficiente distribuicio e mistura do ar nos
alvéolos pulmonares funcionantes:

b) correta e eficiente distribuicao do sangue pelo leito
capilar pulmonar;

(*) Trabalho apresentado ao IV Congresso Brasileiro de Anes-
festologia, Porto Alegre — Outubro de 1957.

(**) Endoscopista — Porto Alegre, R.G.S.
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¢) correta e eficiente passagem dos gases 1ntercambian-
tes, CO2, e 02, através das membranas alvéolo-capilares.

Segundo a L.ei de Dalton, um gas difunde segundo sua
pressido parclal, independentemente dag pressdes de outros ga-
ses, 1sto €, comporta-se, em uma mistura gasosa, como se esti-
vesse 50, ocupando o mesmo espaco.

Concordamos que o conhecimento fundamental para com-
preender e interpretar o assunto que expomos é a curva de
dissociacao da hemoglobina.

No grafico anexo, nas abcissas, estd indicada a presséo
parcial do oxigenio de 10 em 10 mms de Hg, e, nas ordenadas,
a percentagem de saturacao da hemoglobina.
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FIG. 3 — Oxvgen-hemoglobin dissociation curve. (Comroe,

W. A., and Carlsen, E.: The Lung. Chicago, Year Book
J. H., Jr., Forster, R. E., II, Dubcis, A. B., DBriscoe,
Fublishers, 1955, p. 98)

Vemos que a linha toma a forma de uma hipérbole, e que
entre 40 e 50 mm de Hg ja ha praticamente 80¢%: de hemoglobina
saturada e que a 70 mm é de 90% a saturacio. Se recordarmos
que a pressio atmosférica é de 760 mm de Hg e que a quanti-
dade de oxigénio existente é de 20,839, teremos, segundo a
IL.e1 de Dalton:

20,83 x 760
== 158 mm de Hg

100

Portanto a pressao parcial do oxigénio no ar atmosférico
é de 158 mm de Hg. Logo, se, conferindo a curva de dissociacio
da hemoglobina, a 90 mm de Hg a saturacdo é maxima, o
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oxigénio existente no ar atmosférico encontra-se em pressao
mais do que suficiente para saturar ao maxima a hemoglobina
do sangue,

Quer isto dizer que ac individuo normal tanto faz respirar
em ambiente de ar atmosférico ou de oxigénio puro.

Este conhecimento € absolutamente necessirio e nos per-
mite compreender que, se um paciente consome mais oxigénio
(acima do previsto como tolerancia, ¢ claro) respirando em
um ambiente de oxigénio puro do que respirando em ar atmos-
férico (supondo que tenha o aparelho circulatério normal), ha
uma deficiéncia do seu aparelho respiratorio. deficiéncia de
hematose.

Sem duvida que a guantidade de oxigénio no ar alveolay
nao ¢ de 20,83%, mas sim de 15% 6 havendo CO2 na proporcao

de 5,6% .
Temos, entao a pressio parcial do oxigénio no ar alveolar:
15 x 760
— 114 mms de Hg
100

A pressio parcial do oxigénio no ar alveolar é, assim, de
114 mms de Hg, ainda mais do que suficiente para saturar ao
maximo a hemoglobina.

No entanto, o ar alveolar esti saturado de vapor d’agua,
0 qual, também, tem sua pressfo parcial, que é de 47 mms de
Hg. Logo, ao calcularmos, com exatidio a pressio parcial do
oxigénio no ar alveolar, temos:

760 — 47 = 713 mms de Hg
Deduz-se:

15 x 713

= 106,95 mms de Hg
100

Se retornarmos a curva de saturacdo da hemoglobina, ve-
mos que a pressao parclal do oxigénio no ar alveolar € superior
40 necessario para saturar ao maximo fisiologico previsto a
hemoglobina.

Comroe (3) esquematisa as causas da hipoventilacio como
se segue:

1 — DEPRESSAO DO CENTRO RESPIRATORIO por
anestesia geral, doses excessivas de morfina ou barbitiaricos,
trauma cerebral, hipertensio endo-craneana, anoxia prolongada
ot 1squemia cerebral, concentracoes elevadas de CO2 ou ele-
trocucao.

2 — INTERFERENCIA COM A CONDUCAO NERVOSA
OU A TRANSMISSAO NEURO-MUSCULAR AOS MUSCULOS
RESPIRATGORIOS por lesdo da medula espinhal, infeccoes tais
como a poliomielite, neurite periférica, bloqueio neuro-muscular
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por relaxantes musculares, gases tOxicos para os nervos, mias-
tenia grave, envenenamento por nicotina e botulismo.

3 — ENFERMIDADES DOS MUSCULOS RESPIRATO-
RIOS.

4 — LIMITACOES AO MOVIMENTO DO TORAX por
artrites, esclerodermia, enfisema deformidade toracica ou ele-
vacao do diafragma.

5 — LIMITACOES AO MOVIMENTO DOS PULMOES por
derrame pleural ou pneumotorax,

6 — ENFERMIDADES PULMONARES:

a) diminuicfio no tecido pulmonar funcionante provocada
por atelectasia, tumor ou pneumonia;

b) menor distensibilidade do tecido pulmonar como na
fibrose ou congestio;

¢c) lesdes obstrutivas do tracto respiratério superior ou
inferior.

As Provas Funcionais Globais do Aparelho Respiratorio
(3, 4, 5, 6), executadas em ar e em oxigénio puro, em regime
de repouso e de esforco, nos fornecem variogs dados, e entre
éles, para efeito de oxigenacdo pos-operatoria, consideramos a
freqiiéncia, o volume respiratério minuto, o consumo de oxigeé-
nio por minuto e o equivalente de ventilacao.

Da relagao entre o volume respiratorio minuto e o consu-
mo de oxigénio, ambos tomados no mesmo minuto, deduzimos
o equivalente de ventilacdo, o qual é a quantldade de ar que
deve ser ventilado a fim de que sejam consumidos 100 ml de
oxigénio,

Entendemos que os pacientes portadores de insuficiéncia

respiratoria, seja compensada — mesmo consumo de 02 tanto
em ar como em oXxigénio puro, porém com maior ventilacio
(mais de 1.000 ml) quando em ar, — seja ostensiva — malor

consumo de 02 com menor ventilacdo (menos de 1.000 ml)
quando em Q2 puro, devem continuar oxigenados até que, ex-
pontaneamente, venham a apresentar, no pés-operatorio, 0 mes-
mo volume respiratério minuto de antes, para que, quando em
ar, seja proporcionado o mesmo equivalente necessario a oxi-
genacao do sangue.

Comprendemos gue, se no pés-operatorio, o paciente com
«deficity respiratério, quando em ar, ndo conseguir ventilar o
necessario para garantir o suprimento minimo de 02, devemos-
lhe proporcionar 02 puro a fim de que, mesmo ventilando me-
nos, seja garantida a sua oxigenacao,
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Exemplifiquemos:

17) M. B., masculino, com 37 anos, de profissao vidreiro.
Durante 13 anos exerceu sua profissao, sendo nos ultimos cincc
anos como assoprador de garrafas. IEm suas queixas, refere-se
a dispnéia de esforco intensa e sem remissio, e a tosse produ-
tiva, nao havendo em seu passado morbido causa para justi-
ficar esta ultima. Exames complementares reiteradamente
negativos para tuberculose pulmonar e outras pneumopatias de
origem infecciosa ou parasitarias,

Diagnostico: Enfisema pulmonar difuso.
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Seu Exame Funcional revela:

ESPIROGRAMA

REPOUSO
Freqiiénecia ............ ... ... ... 20 movtos./min,
Apnéia voluntaria inspiratoria ....... 24 segundos
Capacidade vital .................... 2.990 ml
Capacidade vital tedérica ............. . 4.200 ml
Volume de ar inspirado ........... : 989 ml
Volume de ar expirado ............. 420 ml
Consumo de oxigénioc em ar por minuto 184 ml
Consumo de oxigénio em oxigénio por

minuto .......... .. .., . 276 mli

Volume respiratério em ar por minuto 17.135 ml
Volume respiratério em oxigénic por

minuto .......... .., 10.580 ml
Maxima capacidade ventilatoria ...... 49,588 ml
MAxima capacidade ventilatéria tedrica 54.052 ml
Reservas de ventilacdo .............. 65 5%
Equivalente de ventilacdo ........... 9.312 ml

PROVA DE ESFORCO, EM EXERCiCI0O MODERADO
Consumo de oxigénio em ar e trabalho 322 ml
Consumo de oxigénio em oxigenio e

trabalho ........... . ... .. ... ... 391 ml

Volume respiratorio em ar e trabalho 38.893 ml
Volume respiratoric em oxigénio e
trabalho ......... ... ... . .. . .., 15.525 ml

CONCLUSOES

Apnéia inspiratéria muito diminuida: 24 segundos. Capa-
cidade vital regular, com 71% da cifra tedrica prevista, Volu-
me respiratério minuto em ar de 17.135 ml, com um consumo
de oxigénio de 184 ml, o que proporciona um equivalente de
ventilacio elevado: 9.312 ml. Maxima capacidade ventilatora
muito boa (91% da cifra tedrica prevista). Reservas de venti-
lacAdo praticamente nulas: 61% . Em repouso, ha «deficit» de
hematose, de vez que o paciente consome 184 ml de oxigénio
em ar e 276 ml de oxigénio em oxigénio, e ventila 17.135 ml
em ar e 10.58) ml em oxigénio. Nas provas de esforco, o pa-
ciente consome mais oxigénio quando em oxigénio (391 ml em
oxigénio e 322 ml em ar), ventilando muito mais em ar (38.393
ml em ar e 15.525 ml em oxigénio), revelando tal fato defi-
ciéncia de hematose. Indice de velocidade aérea de 1,2, suges-
tivo de insuficiéncia restritiva. CONCLUI-SE, pois, que tanto
em repouso como em trabalho ha «deficit» de hematose, o qual
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tende a se agravar com o tempo, quando a capacidade ventila-
toria do paciente sofrer reducio.

Neste caso, e fora de duvida, que o paciente no pos-opera-
torio imediato, p. ex., de uma intervencao abdominal, quando
em AR, deve estar em condicoes de ventilar 17.135 ml a fim
de consumir 184 ml de oxigénio, cifras obtidas em repouso,
ou entrara em «deficity de oxigenacao, o que pode ser supe-
rado desde que lhe sejam fornecidos 10.580 ml de oxigénio
por minuto, quando consumira, entio, mais oxigénio, i. €, 276 ml.

2°) C. R. A, M., masculino, 18 anos, auxiliar de escritovio.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar.
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Seu exame funcional revela:

ESPIROGRAMA

Fregiiéneia ........ .. ... 20 movtos./min.
Apnéia voluntaria inspiratoria ....... 27 segundos
Capacidade vital .................... 2.116 ml
Capacidade vital tedrica ............. 4.125 ml
Volume de ar inspirado ....... e 345 ml
Volume de ar expilrado ....... e 1.058 ml
Consumo de oxigénio em ar por minuto 299 ml
Consumo de oxigénio em oxigéeénio por

minuto . ........ ... 322 ml

Volume respiratério em ar por minuto 22.402 ml
Volume respiratéorio em oXxlgenio por

minuto .. ... ... e 9.660 ml
Maxima capacidade ventilatoria ...... 51.896 ml
Maxima capacidade ventilatéria tedrica 71.896 ml
Reservas de ventilagcao .............. 56 e
Equivalente de venfilacdo ........... 7.490 ml
indice de velocidade aérea ......... e 1,3

CONCLUSOES

Baixa apnéia voluntaria: 27 segundos. Capacidade vital
ma: 516 da cifra tedrica prevista para o caso. Volume lespl-
ratério minuto em ar de 22.402 ml, com um consumo de oxige-
nio de 299 ml, o que proporciona um equivalente de ventilacao
elevado: 7.490 ml, Ma}uma capacidade ventilatéria de 51.796
ml, representando 729 da cifra tedrica, o que, dado o alto
volume respiratorio minuto, origina reservas de ventilacao
nulas: 56¢ . Comparando as cifras obtidas em repouso, o con-
sumo de oxigénio em oxigénio é ligeiramente superior ao obtido
em ar (322 ml e 299 ml, respectlvamente) No entanto, o vo-
lume respiratorio mmutﬂ em ar é nitidamente mais elevado do
que o obtido em oxigénio (22.402 ml e 9.660 mi, respectiva-
mente), o que evidencia acentuada insuficiéncia resplratarla
compensada em repouso. Indice de velocidade aérea de 1,3
sugestivo de insuficiéncia restritiva, CONCLUI-SE, pms que
deve ser encarada com suma prudéncia téda indicagao cirurgica
gque venha a diminuir nio s6 o campo de hematose como a ca-
pacidade ventilatoria do paciente (10).

Igualmente neste caso, também, se efetivada a indicacgao
cirurgica, pmposta 0 pamente para garantir sua hematcse,
contanto que ndo tenha sido por demais lesado no parenquima
pulmonar funcionante, no poés-operatdério devera estar em con-
dicdes de ventilar 22.402 ml, quando em ar.
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