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Trinta e sete pacientes submetidos a cirurgia foram estu-
dados no periodo pos-anestesico imediato.

A gasomeiria arterial realizada quando os pacienies davam
entrada na Sala de Recuperacao Anesiésica revelou uma hipo-
remia arterial com uma pressdo parcial de oxigénio de 60,73 e
com desvio padrdo de 10,77. Os pacientes, divididos em trés gru-
pos, foram submetidos @ oxigenioterapia, por uma das seguintes
técnicas: catéter nasal, mascara mulltivent e tenda facial. Nes-
tes pacientes, o emprego da tenda facial mostrou niveis de
pressao parcial de oxigénio e de saturacdo de hemoglobina mais
elevados que com os ouilros dois métodos. Além de ter sido bem
tolerada pelos pacientes, seu cusSto operacional é vidvel pois
gquando adequadamente esierilizada pode ser reutilizada mais
de cinqiienta vezes. Independente da técnica de administragao
de oxigénio no periodo pds-anestésico imediato, o seu uso €
sistematicamente recomendado,

A hipoxemia arterial no periodo poés-anestésico imediato
reveste-se da maior importancia, por retardar a recuperacao,
induzir ou exarcebar disfuncoes orgianicas, e mesmo conftri-
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buir no aumento da morbilidade e mortalidade no referido
perfodo. 2 comprovacio por diversos autores de que ha uma
reducdo wa pressio parcial de oxigénio no sangue arterial no
decorrer do estado pds-anestésico, levou a investigacao das
causas desta hipoxemia. As mais importantes parecem estar
relacionadas com: a) aumento do curto-circuito veno-arterial;
b) excessiva desaturacdo do sangue vencso e ¢) reducao da
PO, (pressao parcial do oxigénio) alveolar como resultado de
hipoventilacao alveolar.

O problema da hipoxemia na recuperacgao anestésica toma
maior vulto em nosso meio, onde, em alguns de nossos hospi-
tais, os pacientes sdo observados por enfermeiras ou atenden-
tes nem sempre adequadamente dirigidas para este problema,
em completo contraste com o ato anestésico-cirurgico, em que
o paciente recebe uma assisténcia direta do anestesiologista,

Como recurso terapéutico para a prevencao ou tratamen-
to da hipoxemia arterial nesta fase, o8 paclenies quase que
rotineiramente, na sala de recuperacao anestésica, recebem
oxigénio suplementar por meio de catéter nasal cu naso-fa-
ringeo, mascara, tenda facial e oufros meios, variando a es-
colha na dependéncia de fatores econémicos ou mesmo por
uso tradicional do Servico de Anestesia.

Os que escolhem um ou outro metodo muitas vezes O
fazermm de uma maneira empirica, freqiientemente baseados
em escassos trabalhos publicados.

Propusemo-nos a realizar um estudo, empregando trés
diferentes técnicas de administracio de oxigénio: catéter na-
sal (CN), mascara multivent (MM) e tenda facial (TF), no
periodo pds-anestésico imediato, medindo os valores de pres-
sdo parcial de oxigénio no sangue arterial apds ¢ seu emprego
e gnalisando as diferencas obtidas entre os trés métodos em-

pregados.
CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 37 pacientes distribuidos aleatoria-
mente em trés grupos. O nimero de pacientes de cada grupo,
sex0, cirurgia realizada, técnica de ventilacao durante a anes-
 tesia, drogas empregadas e tempo da anestesia sao apresen-
tadas na tabela I (catéter nasal), tabela II (mascara multi-
vent) e tabela III (tenda facial).

Os pacientes eram recebidos na Recuperacio Anestésica
extubados e sem problemas aparentes de depressao respira-
toria quer por drogas anestésicas ou curarizacao residual.

Uma amostra de sangue arterial era retirada e imediata-
mente enviada para medida do pH, PCO. (pressao parcial do



TABELA 1

CATETER NASAL

Relacio do sexo dns pacientes, cirurgia realizada, risco anestésico, tipo de ventilagdo, drogas empregadas e dura¢io da anestesia nos

pacientes submetidcs & oxigenoterapia por cateter nasal.

I
Caso Sexo ; Cirurgia Rizsco Yentilacao Drogas Tempo
- | L e ' -
P |
1 m nefropielolitotomic 8 RT T + I H 79 min
2 f criofacectomia II/111 Espontinesa T -+ H 75 min
3 f gastrectomia II/111 RT T -+ H A4 I 245 min
4 m endarterectomla carétida 111 RT T+ 1 + H 165 min
3 m hemorroidectomia I RT T + F + H 45 min
6 m herniorrafia ing. 4 epig IT Ventilotec T + ¥ + H 120 rain
(] Im simpatectomia lombar 11 RT T +F + H 75 min
8 m simpatectomia lombar II RT T +F + H 75 min
9 f pielolitotomia I Ventilotec T + F 4+ H 90 min
10 m gastrectomia 11 Ventilotec T 4+ ¥ |+ B 225 min
11 m operacio Merendino 11 Valvula 850 T + F 4+ E 180 min

m —= masculing; f == feminino: RT == respirador Tak_aoka 600; T == thlonembutal, I == inoval;
H == halotano f == fentanil p == pentrane - I == etrane



TABELA 1II
MASCARA MULTIVENT

Relacio do sexo dos paclentes, cirurgia realizada, risco anestésico, tipo de ventillagho, drogas empregaqdas e duracio da anesfesia nNos
pacientes submetides & oxigenoterapia por méscara multivent.

_______—.———-—m

!
Caso Sexo Cirurgia Risco Ventilacio Drogas Temuvo
|
1 m criofacectomia I1 Espontinea T 4+ 1 45 min
2 f exerese clcatriz abdominsl I Espontinea T +F 4+ H 90 min
3 m mastectomia p/ginecomastia I RT T 4- F 4+ = 45 min
4 f pieloplastia Il Ventlilotec T4+ 1 4+ E 105 min
3 m gastrectomia 1§14 Ventilotec T+ 1 + H 165 min
6 ’ m gastrectomia 11 Ventilotec T 4+ 1 E 210 min
7 m ureterolitotomia I RT T -+ F 4 H 75 min
8 f histerectomia abdominal S RT T 4+ P 4+ E 75 min
Y m oesteossintese humeral II RrRT T + P 4+ H 150 min
10 t laminectomisa 1 RT T +F + E 135 min
11 f colicistectomia 11 | Ventilotec T + 1 E 105 min

“_w_m

masculino; f == feminino; RT == respirador Takaoka 600, T == thionembutal; I — inoval;
fentanil; H = halotano; E == etrane

B
|



- TABELA III
TENDA FACIAL

Relagao do sexo dos pacientes, clrurgia realizada, risco anestésico, tipo de ventilagio, drogas empregadas e duragio da anestesla 1nos
pacientes submetidos a oxigenoterapia por tenda facial.

e o
WW
Caso | 5exo Cirurgia Risco Ventilacdo Drogas Tempo
: ] |
Y ! |
1 t | histerectomia abdominal 1 RT . T 4+ 1 + H 60 min
2 f gastrectomia, I Ventilotec . T+ 1 +H 90 min
3 f enxerto femuro-popliteo i Il Espontanea | Peridural 200 min
4 t colicistectomia B ) 4 Valvula 850 T 4+ F 41 170 min
4 f | osteossintese fémur 111 Ventilotec ; T+ F + Pr 120 min
6 f exodontia I BEspontineas i T +F 4- H 80 min
7 f gastrectomia I Ventilotec ‘ T + F 4- H 195 min
3 m osteossintese fémur I1 Ventllotec I T 4+ F 4+ P i50 min
g m laparotomia exploradora If RT T+ 1 + H 100 min
10 r laparoscopia I RT 1 T L I + H 30 min
i1 f gastrectomis, 1/11 Ventilotec | T4+ I 4+ H 210 min
12 m vagotomia seletiva I Ventilotec . T4+ P 4+ H 120 min
13 f exploracdo vias biliares | I Ventilotec T+ I 4+ E : 180 min
14 m plelolitotomia I RT . B+ 1 4+ E | 50 min
15 m gastrectomia II Valvula 850 | T+ F + H | 165 min
| |
gty e
nm == masculino; ! == feminino; RT == respirade# Takaoka 600; Pr == protdxldo de azoto; T = thionembutal;
I == inoval; H == halotano; F == fentanil p == pentrane:
E == etrane; B —~— brietal.
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gas carbonico) e PO, (pressao do oxigénio). Em seguida admi-
nistrava-se oxigenio por uma das tecnicas mencionadas:
Grupo CN (catéter nasal): catéter nasal: ref. n© 9 (*), ma-
terial PVC, diametro n.° 8, introduzido 6 cm do introito nasal
com um fluxo de oxigénio (regulado por um fluxometro) de
1,5 1/min. Grupo MM (mascara multivent): mascara modelo

FIGURA 1

Paciente com maéscara Multivent graduada para 307%. Fluxo de U! - 3 L/min.

multivent, ref. n.° 1088 (**), material PVC, adaptada ao pa-
ciente de acordo com as instrucoes do fabricante, com fluxo
de admissao de 3 1/min. de oxigénio ajustada para fornecer
um ar enriquecido com oxigénio a 30% (fig. 1) Gruqo TF
(tenda facial): tenda facial, ref. n.© 1085 (***)_ material PVC
com fluxo de admissao de 3 1/min. Embora nao tivéssemos
recomendacoes do fabricante quanto ao fluxo de oxigénio,
tomamos estes valores arbitrariamente para serem compara-
dos com o fluxo usado na mascara multivent (fig. 2).

Apo6s 15 minutos de instalada qualquer das Técnicas, uma
amcstra de sangue arterial era retirada e enviada para me-
dida do pH, PCO, e PC..

(*)y CIRUBRAS Sio Paulo.
(**) e (**%*) Hudson, Temecula, Calil.
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FIGURA 2

Paciente com Tenda Facial. Fluxo de O_ - 3 L/min.

TECNICAS ANALITICAS EMPREGADAS

Gasometria Arterial — Foi realizada com aparelho IL 213.
O pH fol medido com um eletrcdo de vidro. Para a medida
da PCO, foi empregado o eletrodo de Severinghaus e 0 eletrodo
de Clark para o oxigénio.

CALCULOS

Diferenca de Base — Calculada a partir dos valores de
pH e PaCO., (pressao parcial do gas carbonico no sangue ar-
terial), através do normograma de Siggaard-Andersen.

PAO, (pressao parcial do oxigénio alveolar):
Calculada pela seguinte equacao:
PaCO.,

P(O:) e PIO_? .
R

sendo considerado o R = 0,8 e a pressao parcial do CO, al-
veolar (P(CO.) assumida como idéntica a PaCO.; embora esta
aproximacao nao seja exatamente valida, € um dado impor-
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tante na estimativa da variacio das pressGes parciais do oxi-
génio no ar alveolar obtidas neste trabalho.

Saturacdo da Hemoglobing — Calculada a partir de PaQs,,
primeiramente corrigido este valor para pH de 7.4, obtendo-se
0 valor de saturacao da hemoglobina classica curva de disso-
ciacao publicada por Severinghaus (2%),

RESULTADOS

Como ha uma reducdo dos niveis de PaQ. com a idade,
tivemos a preocupag¢ido de comparar os trés grupcs quanto
as faixas etarias.

m

N Idade média Desvio padriao
Grupo CN 11 45 64 11,23
Grupo MM ! 11 45,09 11,32
Grupo TF 15 29,87 13,14

m“

Um teste t para amostras independentes revelou nio ha-
haver diferéncas significativas de idade entre cs trés grupos
estudados.

Os quadros I, IT e III mostram os valores medidos de pH,
PCO; e PO, assim como os valores calculados de diferenca de
base (DB) e saturacio da hemoglobina (SAT HGB) e o gra-
diente alvéolo-arterial (DAaO.), em grupos de pacientes no
periodo pos-anestésico imediato antes e depois da administra-
cao de oxigénio, quer por catéter nasal (quadro I), quer por
mascara multivent (quadro II), quer por tenda facial (qua-
dro ITI). Note-se nestes quadros que apés a administracio de
Oxigénio nao constam os valores de gradientes alvéolo-arte-
rial, uma vez que néo era conhecida a concentracio de oxi-
génio no ar inspirado.

No sentido de verificar se havia diferenca significativa de
valores de PaO. e PaCQ, entre os grupos estudados antes da
administracdo de oxigénio por qualquer técnica, os grupos
foram comparados entre si para eliminar a possibilidade de
que um grupo pudesse estar com um grau de ventilacdo ou
oxigenacio superior ao outro. Observa-se que a média de PaO,
foi ao rzdor de 60 mm de mercurio nos trés grupos e os niveis
de PaCO; ao redor de 41 mm de merctirio ecom desvios muito
proximos. A anélise pelo teste t de Student mostrou que nfo
houve diferenca significante entre os diferentes grupos antes
da administracdo de oxigénio (quadro IV).



QUADRO 1

Valores medidos de gasometria e calculados de diferenca de base{DB), saturagio de hemoglobins (SAT HGB) e gradiente alvéolo-
arterial (DAaO_) antes e depois da administragao de oxigénio por cateter nasal. (1.0 lit/min.)

T R ERRRRRRRETTRRCERTRTRTETI e r e e - F

AR ATMOSFERICO OXIGENIO POR CATETER NASAL
| |
Caso Idade pH I"CO2 [ P02 DB Sat HGB DAaO 2 pH I PCO PO2 DB Sat HGB
| |
1 56 7,40 34 72 — 3 95.0 22,3 7,38 i 41 142 — 1 98,9
2 54 7,39 37 52 - 2 86.0 38,5 7,36 | 40 T — 3 | 95,0
3 2D 7,30 438 54 — 3 83,5 23,0 7,30 | 46 83 — 4 95,5
4 61 7,37 37 64 — 3 91,5 26,7 7,39 39 04 — 4 96,5
o 25 7,36 38 86 — 4 91,5 3,9 7,37 37 136 — 3 98.5
6 57 7,38 41 44 — 1 78,5 31,7 7,41 41 48 4 1 84,5
T 44 7,37 37 61 — 3 90,5 29,7 7,39 40 89 — 1 96,5
3 50 7,22 48 49 — 8 74.5 28.0 7,39 35 68 — 3 | 93,5
9 34 7,28 47 68 — 3 90,5 10,3 7,28 41 96 — @ 97.0
10 45 7,39 44 87 — 1 92,0 15,0 7,35 | 40 78 — 3 94.0
11 32 7,39 42 82 — 2 95,5 2,5 7,34 43 126 — 2 94.0
Mcédla 46,64 7,34 41,18 63,39 — 3.18 88,09 21,95 7,36 40,3 93,82 — 2,84 I| 94 86
Desvio !
Padréo 11,78 0,05 5,0 13,31 1,99 6,74 12,99 0,04 ‘ 2,87 29,60 1,86 3,84
|

VIDOTOISHLSINY Hd VAIHIISVydd V.ISIAHY
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QUADRO 1II
valores medidos de gasometria e calculados de diferenca de base (DB), saturachAo de hemoglobina (SAT HGB) e gradiente alvéolo-

arterial (DAaOi)) antes e depois da administragio de -oxigénio por mdscara. (O, 309 - 3 lit/min.)
_' )

ZeL

AR ATMOSFKFERICO

OXIGENIO POR MASCARA

Caso Idade pH PCO, PO DB | Sat HGB | DAaoO, pH PCO, PO, DB [1 Sat HGB
?
- b ) o I
1 55 738 | 41 54 — 1 87,0 31,7 7,40 39 62 2 92,0
2 21 7,32 39 68 — 5 92.0 20,2 7,39 35 72 — 3 95,0
3 59 7,33 42 52 — 3 84,0 32,5 7,31 47 61 — 3 93,0
4 35 7.36 3 | 46 —1 79,5 37,2 7,30 45 75 — 4 93,0
5 46 7 42 41 | B2 149 87.0 33,9 7,39 40 88 0 97,0
5 &4 745 | 33 56 — 1 91,5 39,7 7,39 39 81 — 1 96,5
7 33 73¢ | 4 61 — 3 89,0 24 7 7,39 36 63 — 3 92,0
8 46 7,39 38 59 — 1 90,0 30,5 7,41 38 72 0 95,0
9 | 57 7,41 39 71 + 1 95,0 17,2 7.45 39 03 — 3 97,5
10 43 7,39 49 57 0 89,0 30,0 7,40 40 83 0 96,5
11 57 73¢ | 38 59 — 5 88,0 30,5 7,33 39 30 — 5 05,0
, AU . _
Média 45 09 737 | 39,55 57,73 — 154 88,27 29,81 7.38 39,7 75,45 2218 94,31
Desvio
Padrao | 11,32 0,039 2,57 6,85 2 14 3,89 6,44 0,043 3,33 10,19 1,64 | 2,71
| |

=l

AR, S L

VIDOTOISHILSHENY HA VUIATISVYI VISIAHY



e

ANV 30 vHITlSvyg 3Ava3I528

vO31011418

, VI9010I83LS

QUADRO III

Valores medidos de gasometria e calculados de diferenca de base (DB), saturacio de hemoglobina (SAT HGB) e gradiente alveéolo-
arterial (DAaOi)) antes ¢ depois da administragio de oxigénio por tenda facial. (O - 3 lit/min.)

AR ATMOSFERICO

OXIGENIO POR

TENDA FACIAL

]

|

Caso Idade pH PCD“ Pu{}li2 DB Sat HGB DAa.Oﬂ pPH PCO2 PO?_ DB Sat HGB
I

1 36 7,34 40 67 — 4 92,0 20,0 7,04 4] 99 — 3 97,5
2 18 7,31 50 03 — 1 82,0 21,5 7,29 o0 82 -— 3 95,0
3 60 7,32 43 29 — 3 85,0 28,2 7,32 43 61 — 3 88,0
4 41 7,35 46 76 0 95,0 3,5 7,36 48 169 -+ 1 99,0
o 63 7,36 53 o9 + 3 39,0 11,7 7,37 ol 156 43 39,0
6 42 7,43 39 64 + 2 93,0 24 2 7,43 40 118 + 3 98,0
7 42 7,39 40 54 — 3 86,0 33,0 7,34 41 145 — 4 | 98,9
3 49 7,38 42 38 0 71,0 46,5 7,41 39 135 0 98,3
O 43 7,34 39 28 — 4 38,0 30,2 7,33 40 141 — 3 98,5
10 23 7,33 40 58 — 87,0 29,0 7,30 44 158 — 4 08,5
11 34 7,30 49 o4 —_— 83,5 21,7 7,32 48 276 — 2 100,0
12 22 7,30 40 73 — 9 92,5 14,0 7,29 43 06 — D 96,5
13 35 7,33 35 78 — 7 95,0 15,2 7,32 39 279 — 7 100,0
14 32 7,39 36 52 — 5 84,5 40 0 7,32 44 266 — 3 100,0
15 a8 7,28 43 74 — 6 92,5 9,2 7,28 42 174 — 7 99,0

Média 39,8 7,34 42,33 l 60,87 | — 2,68 87,73 23,19 7,33 43,27 15,0 — 2,47 07,79

Desvio 1 ‘

Padréo 13,14 0,035 4,96 | 10,65 ’ 2,84 6,06 11,28 0,041 4,25 66,18 2,96 2,94

B A TR R R R R S e 2 L e - e T

|
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Houve um aumento significativo de pressao parcial de
oxigénio e de saturacao da hemoglobina com todos os métodos
de administracao de oxigénio como pode ser observado no
quadro V.

No quadro VI sao comparados os valores de PaO. e satu-
racao da hemoglobina entre os trés grupos estudados, apos
a administracao de oxigénio, Observa-se que a meédia de PaO,
e saturacao da hemoglobina do grupo que recebeu oxigénio
por tends facial é bastante superior as médias dos outros dois
grupos. A analise pelo teste t de Student demonstra que s6
existe diferenca significante quando 08 grupos sao contras-
tados com o grupo tenda facial.

DISCUSSAO

Considerando todo o grupo de 37 pacientes estudados, a
média de PaO, encontrada no periodo poés-anestésico imediato
fol de 60.73 mmHg com um desvio padrao de 10.77,

Esta média é sensivelmente inferior as pressoes parciais
de oxigénio encontradas em nosso meio, em pacientes sem
comprometimento pulmonar (média 78 mmHg). Valores nor-
mais semelhantes (PaO. = 83 mmHg) foram obtidos por
Posso (') em um grupo de individuos sem comprometi-
mento cardiorespiratorio e aclimatizados a cidade de Sao
Paulo.

O fator altitude pode ser eliminado uma vez que a pressao
baromeétrica em Campinas é ligeiramente superior a cidade de
Sao Paulo, tornando ainda mais significanfes os niveis de
PaO, encontrados ao periodo pds-anestésico imediato.

Os nossos resultados confirmam, portanto, que no periodo
pos-anestésico imediato existe uma reducéao significativa de
PaQ,. Diversos autores afirmam que a hipoxemia € mais
acentuada no paciente idoso (%-1L.17),

Alteracoes semelhantes sao encontradas durante o perio-
do anestésico (216.18)

As causas apontadas para explicar esta hipoxemia tem
se restringido aos fatos que levam ao aumento da admistao
venosa (*) uma vez gue, raramente, a hipoventilac2o alveolar
leva a reducéo de PaQ,, provavelmente vinculada a um estado
de hiperventilacao durante a anestesia (?).

Os nossos resultados mostram que a meédia geral de PaCO»
foi muito préxima a 40 mmHg tanto antes como apés a admi-
nistracdo de oxigénio, podendo ser excluido, portanto, um
estado de hipercapnia por hipoventilacdo pos-anestésica.

Entretanto, a analise individual dos dados mostra que 6
dos 37 pacientes apresentaram niveis de PaCO, acima de 4&
mmHg (n.? 3, 8, 9 do grupo CN ¢ 2,5 e 11 do grupo TF).



QUADRO 1V

Teste e de Student para amastras independentes contrastando médias das pressdes parciais de oxigénio PO“__) e gas carbonico (PCO2),
entre grupos de pacientes (CN) cateter nasal; (MM) Mascara multivent; (TF) tenda facial, antes da administra¢idc de oxigénio,

WWMW

!

N | X S GL t t Sig
crit
Grupo CN 11 63,55 13,31 20 | 216
Grupo MM 11 57,73 6,85 21 2,086 —
Grupo CN 11 ! 63,99 13,31
PO ‘ -
9 Grupo TF 15 I 60.87 10,65 24 0,545 2,064
R R N
Grupoe TF 15 60,87 10,65
Grupo MM 11 5773 6.85 24 0,800 2,064 —
_ g )
Grupoc CN 11 | 41,18 5,00
Grupo MM | 11 | 39,54 2,57 20 0,911 2,060 -
Grupo CN 11 41,18 5.00
PCO, Grupo TF 15 43,33 4.96 24 0,535 2,064 —
i -
Grupo TH | 15 43.33 4,96
Grupo MM 11 39,54 2.57 24 1,09 2,064 —

VIDOTOISALSINY Hd VHIHTISYYY VLISIAHY
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QUADRO V

Teste 1L de Student para amostras dependentes, contrastando médias de pressio parcial de oxigénio (PO,) e saturagao de hemoglobina

(SAT HGB), antes (AR) e apos (OXIG) a administracio de oxigénio pelas trés técnicas empregadas: cateter nasal (CN), maéscara multi-
vent (MM}, tendo facial (TF).

N X S GL ¢ t Sig
crit
AR ! 63,55 13,31
Grupo CN 11 10 5,54 2,23 "
OXIG 93,82 29,60
| AR 97,73 65,85
].:’C.)‘2 | Grupo MM 11 10 5,28 2,23 *
i OXIG 75,45 10,19
I — ¢ o - - —
i
~ Grupo TF 11 14 5,47 2,14 "
| OXIG 157,00 66,18
S [ — S I e e -
| AR 88,09 ; 6,74
. Grupo CN I ]. 15 : 10 418 2,23 «
. OXIG 95,21 | 3.39
SAT ’ AR 88,27 1: 3,89
I Grupo MM 11 10 6.0 293 #*
HGB : . OXIG 431 2,71 |
| R e S B s R _ Y O I
| |
| | AR
- Grupo TF | 15 81,73 0,06 14 5,98 2,14 .
|
| i OXIG 97,79 i 2,94

* gignificanic ao nivel de 5%
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Quatro destes 6 pacientes apresentaram uma hipoxemia
concomitante significativamente inferior a meédia do grupo
(3 e 8 dogrupo CN e 2 e 11 do grupo TF).

Os 6 pacientes que apresentaram niveis PaCO. elevados
com ar atmosférico foram analisados apos a2 administracao
de oxigénio. Quatro continuaram com niveis elevados de PaCO.
(n.° 3 do grupo CN e 2,5 e 11 do grupo TF), Em todos, entre-
tanto, houve aumento significativo de PaO. comparavel com 0s
d=mais grupos. Nos outros 31 pacientes nao houve hipoventi-
lacdo alveolar uma vez que a pressao parcial de gas carbdnico
medida, estava dentro dos limites da normalidade.

Portanto, a hipoxemia encontrada nostes pacientes deve
estar relacionada a um aumento da admistao venaosa, isto é,
sangue nadequadamente oxigenado que passa para a circula-
cao sistémica contaminando o sangue arterial. Esta contami-
nacao venosa do sangue arterial se processa por dois meca-
nismos basicos: a) Curto-circuito veno-arteriais; b) Incoorde-
nacao entre a ventilacio e a perfusio pulmonar.

Nos curto-circuitos veno-arteriais o sangue nao entra em
contato com o alvéolo. Em condigcoes normais uma pequena
porcentagem do débito cardiaco passa por curto-circuitos
veno-arteriais (veias de Tebésio, veias bronguicas e capilares
subpleurais). Em condicoes anormais, quer por colapso ou
oclusao alveolar, o curto-circuito podera estar aumentado.

A incoordenacio entre a ventilaciao e a perfusao pulmonar
ocorre em pacientes com comprometimento distributivo da
ventilacao pulmonar, que apresentam areas do pulmao com
hipoventilacao alveolar regional. Nestas arcas a pressao par-
cial de oxigénio é mais baixa e a pressao parcial do gas carbdé-
nico, mais alta.

O sangue capilar que drena destes alvéolos tera compo-
sicao semelhanfe e contaminara o sangue arterial com admis-
tao venosa como no curto-circuito, Nestes casos somente a
hipoxemia se manifesta, uma vez que o paciente atinge a
homeostase de gas carbdonico por um aumento da ventilacao
dos demais alvéolos nao comprometidos.

A mesma compensacao nao consegue ser obtida para o
oxigénic, por dois motivos: primeiro porgue o paciente respi-
rando ar atmosférico terj uma pressao parcial de oxigénio
no ar alveolar limitado pela. pressao parcial de oxigénio inspi-
rado que é fixo, Em segundo lugar, o contetido de oxigénio
no sangue aumenta muito pouco gquando a pressao parcial
atinge niveis de 100 mmHg por causa da conformacio pe-
culiar da curva de dissociacao da hemoglobina.

Tem se demonstrado ainda, que a acentuada dessaturacao
do sangue venoso passando pelo curto-circuito fisiclégico au-
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menta a hipoxemia arterial. Esta dessaturacdo venosa tem
sido comprovada com a medida do contetido de oxigénio no
Sangue venoso quando o consumo de oxigénio estd aumen-
tado. Em pacientes apresentando tremores no periodo pPOos-
anestésico imediato o consumo pode quadruplicar levando a.
uma malor extracdo de oxigénio do sangue capilar teci-
dual (1).

Trabalhos publicados recentemente (312) sugerem que o
fechamento das pequenas vias aéreas ou a limitacdo ao fluxo
de ar por compressio dindmica destas vias aéreas seriam res-
ponsaveis pela incocrdenagio entre a ventilacio e a perfusio
determinante da hipoxemia arterial (23).

Estas investigacOes procuram explicar o mecanismo ini-
.clal determinante das alteracdes distribuitivas de ventilacao
pulmonar.,

Conceitualmente, volume do fechamento é o volume pul-
monar acima do volume residual em que se inicia a fase 1V
do teste do oxigénio (teste em que uma tnica inspiracio for-
¢ada de oxigénio € realizada com a medida da concentracio
do nitrogénio no ar expirado).

O fechamento das vias aéreas ocorreria quando a capaci-
dade funcional residual (CFR) fosse ultrapassada pela ca-
pacidade de fechamento (CF = volume de fechamento so-
mado ao volume residual). ou quando a CFR fosse reduzida
a nivels inferiores que a CF, Tem sido demonstrado que esta
relacao CF/CFR guarda correlacdo positiva com o aumento
do gradiente auvéolo-arterial no periodo poés-operatério ime-
diato (23).

O fator preponderante em alterar a relacdc CF/CFR es-
taria vinculado a uma reducio da CFR induzida pela posicao
supina durante e ap6s a anestesia (5%12) uma vez que nao ha
evidéncia no momento de que a anestesia determine o au-
mento da capacidade de fechamento (23).

A sugestao de que a ventilacdo artificial com volumes de
ar corrente balxos e freqiiéncias respiratorias elevadas pode-
ria reduzir a capacidade funcional residual nio tem encon-
trado apoio em trabalhos experimentais (!°15) embors a ca-
pacidade funcional possa ser parcialmente reestabelecida por
hiperinsuflacdes periodicas (9).

Embora sejam necessarias investigactes mais consisten.
tes quanto &4 importancia do volume de fechamento relacio-
nado a capacidade funcional residual é licito admitir que
tanto a idade quanto a anestesia sejam responsaveis por uma
reducao da capacidade funcional residual que alteraria a re-
lacao CF/CFR.
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Estas alteracoes por sua vez levariam ao fechamento das.

pequenas vias aéreas que pPor sua Vez determinariam uma re-
ducdo da ventilacdo alveolar regional determinante do au-
mento do curto-circuito veno-arterial. A hipoxemia resultante

estaria de acordo com os nossos resultadscs e com a literatura

pertinente, mais acentuada com a idade e constante no pe-
riodo pos-anestésico.

Diante destas observacoes, fica bem demonstrada a ne-

cessidade de se administrar oxigénio a pacientes no periodo

pos-anestésico imediato,
Como a administracio de oxigénio a pacientes com insu-

ficiéncia respiratoria crénica tem sido objeto polémico, cabem

aqui algumas consideracOes. Neste caso, 0S8 pacientes apre-

sentam cronicamente uma PaCO, elevada. O centro respira-

tério por adaptacio torna-se mais sensivel as reducoes dos.

niveis de oxigénio no sangue arterial, que passam a esti-
muléa-lo,

Nestes pacientes, o uso de concentracoes altas de oxigénio
no ar inspirado, principalmente de maneira desccentinua,
leva a um agravamento da insuficiéncia respiratéria (com-
provada pelo aumento da PaCO.), ao se suprimir a condicao
de estimulo do centro respiratoério, isto é, a hipoxemia arte-
rial. Nestes casos, a oxigenioterapia deve ser realizada de ma-
neira “controlada”, com FIQ. inicial ao redor de 24%, condi-

-

cdo esta alcancada com oxigénio pelo catéter nasal com:

1,5 1/m, ou ajustamento desta concentracao em dispositivos
especiais, Ventimask, como exemplo.

Na recuperacdo anestésica utiliza-se oxigénio adicional,
por um periodo que pode alcancar no maximo 2 a 3 horas,
para controlar uma situacéo de hipoxemia arterial existente,
numa populacdo de operados, encaminhados & recuperacao
anestésica, constituida de todas as faixas etarias com ou sem
nosologia adicional & doenca principal (comprometimento do
aparelho cardio-respiratério principalmente) e toda uma gama

de variacio do risco operatério. Algumas destas condigOes

descritas podem levar determinados pacientes a apresentarem
graus de hipoxemia arterial bastante acentuadas. Observando

os quadros I, IT e TIY podemos constatar Pa0O. menor que

50 mmHg e conseqiientemente baixa saturacao de Hb, em
varios casos: os pacientes, 10 e 13 do grupo CN; o paciente
4 do grupo MM e o paciente 8 do grupo TF. Esses pacientes
embora levando o rétulo de maior ou menor risco operatorio,

foram todos considerados, dentro de suas condi¢oes e apds a

visita pré-anestésica, aptos para uma cirurgia programada.

Todos estes pacientes ao chegarem & recuperacio anestésica:
recebem um tratamento universal, no que se refere g oxigenio--



QUADRO VI

Tesi‘;es t de Student para amostras independentes contrastando valores de pressido parcial de oXigénio (POQ) e saturacao de hemo-

globina (SAT HGB), entre grupos de pacientes (CN-cateter nasal,

oxigénio.

MM-mascara multivent e TF tendo facil) apés a administracao de

N X S GL t t Sig
crit
Grupo CN 11 93,82 289,86
’ ’ 2,08 —
Grupo MM 11 75,45 10,19 20 1,909 036
Grupo CN 11 93,82 29,86
PO ; ;
2 Grupo TF 15 157,00 66,18 24 2,762 2,064
Grupo TF 15 157,00 66,18 *
Grupo MM 11 75,45 10,19 4 3,785 2,064
Grupo CN 11 94,86 3,39
2,086 —_
Grupo MM 11 04,32 371 20 0,361 08
SAT Grupc CN 11 04 86 3,39 04 9 119 5 064 . .
HGEB Grupo TH 15 97,79 2,94
Grupo TF 15 97,79 2,94
’ ’ 2,064 »

* diferenca significants ao nivel de 5%

0%L.
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terapia, isto é, os pacientes recebem um mesmo adicional de
oxigénio, por técnica tradicionalmente empregada no local.
Seria desejavel, empregar-se um metodo de administragao de
oxigénio em recuperacao anestésica, o qual, mesmo provo-
cando niveis mais elevados de PCO. e PaO. na maior parte dos
pacientes, pudessem ocasionalmente surpreender Individuos
com hipoxemig arterial mais acentuada. Poucos trabalhos tém
se dedicado a analise da melhor maneira de administrar oxi-
génio suplementar no periodo poés-operatorio (2).

Analisando os quadros I, II e III podemos observar que
o grupo tenda facial foi o que apresentou valores mais altos de
PaO. (157,0 mmHg) e, mais importante ainda, niveis mals ele-
vados de saturacdao de hemoglobina (°*7) dados estes que,
quando confrontamos com os valores dos ouiros dos grupos,
mostraram uma diferenca estatisticamente significantes
(quadro VI).

Outros fatores exercem influéncia no transporte de oxi-
océnio aos tecidos (hemodinamicos e bioquimices, principal-
mente), porém o método mais facil e efetivo em aumentar
a oferta do oxigénio aos tecidos é o aumento da concentracao
de oxigénio no ar inspirado.

A tenda facial mostrou ser melhor tolerada pelos pacien-
tes, podendo ser utilizada apods esterilizacao apropriada, por
repetidas vezes, baixando com isto seu custo operacional,
podendo mesmo ser comparado ao catéter nasal que é nor-
malmente descartado apos o uso.

SUMMARY

ON THE USE OF OXIGEN IN THE RECOVERY ROOM

Thirty seven patients undergoing surgery were studied in the immediate-
postoperative period. On arrival at recovery room an arterial blood gas analysis
revealed hypoxemia with average of 60.73 and standard deviation of 10.77.

The patients were divided in three groups and oxygen was given by one of
the following methods: Nasal Catheter, Multivent Mask and Facial Tent.

Although all patients recovered from hypoxemia the Facial Tent produced
hicher levels of arterial oxygen partial pressure and hemoglobin saturation than
ths other two methods employed.

Turthermore, the Facial Tent is more comfortable to the patient and the
operational cost is acceptable for, when adequatately sterilized, it may be used
over fifty times. Systematic oxygen administration in the postoperative period,
is strongly emphasized.
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