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Trinta e sete pacientes submetidos a cirurgia f oram estu­
dados no período pós-anestésico imediato. 

A gasometria arterial realiZada quan do os paci entes davam 
entrada na Sala de Recuperação Anestésica revelou uma hipo­
xemia art erial com uma pressão parcial de oxigênio de 60,73 e 
com desvio padrão de 10,77. Os pacientes, divididos em três .gru­
pos, foram submetidos à oxigenioterapia, por uma das seguintes 
t écnicas : catéter nasal, máscara multivent e tenda facial. Nes­
tes pacientes, o emprego da tenda facial mostrou níveis de 
pressão parcial de oxigênio e de saturação de hemoglobina mais 
elevados que com os out ros dois métodos. Além de ter sido bem 
tolerada pelos pacientes, seu custo operacional é viável pois 
quando adequadamente esterítizada pode ser reutilizada mais 
de cinqüenta vezes. Independente da técnica de administração 
de oxigênio no período pós-anestésico imediato, o seu uso é 
sistemattcamente recomendado . 

A hipoxemia arterial no período pós-anestésico imediato 
reveste-se da maior importância, por retardar a recuperação, 
induzir ou exarcebar disfunções orgânicas, e mesmo contri-
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buir no aumento da morbilidade e mortalidade no referido 
período. !. comprovação por diversos autores de que há uma 
redução <..« pressão rparcial de oxigênio no sangue arterial no 
decorrer do estado pós-anestésico, levou à investigação das 
causas desta hipoxemia. As mais importantes parecem estar 
relacionadas com: a) aumento do curto-circuito veno-arterial; 
b) excessiva desaturação do sangue venoso e é) redução da 
PO, (pressão parcial do oxigênio) alveolar como resultado de 
hipoventilação alveolar. 

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

Como recurso terapêutico para a prevençao ou tratamen. 
to da hipoxemia arterial nesta fase, os pacientes quase que 
rotineiramente, na sala de recuperação anestésica, recebem 
oxigênio suplementar por meio de catéter nasal ou naso-fa­
ríngeo, máscara, tenda facial e outros meios, variando a es. 
colha na dependência de fatores econômicos ou mesmo por 
uso tradicional do Serviço de Anestesia. 

Os que escolhem um ou outro método mu1tas vezes o 
fazem de uma maneira empírica, freqüentemente baseados 
em escassos trabalhos publicados. 

Propusemo-nos a realizar um estudo, empregando três 
diferentes técnicas de administração de oxigênio: catéter na­
sal (CN), máscara multivent (MM) e tenda facial (TF), no 
período pós-anestésico imediato, medindo os valores de pres­
são parcial de oxigênio no sangue arterial após o seu emprego 
e analisando as diferenças obtidas entre os três métodos em­
pri,gados. 

CASUlSTICA E Mll:TODOS 

Foram estudados 37 pacientes distribuídos aleatoria­
mente em três grupos. O número de pacientes de cada grupo, 
sexo, cirurgia realizada, técnica de ventilação durante a anes­
tesia, drogas empregadas e tempo da anestesia são apresen­
tadas na tabela I (catéter nasal), tabela II (máscara multi­
ventl e tabela III (tenda facial). 

Os pacientes eram recebidos na Recuperação Anestésica 
extubados e sem problemas aparentes de depressão respira­
tória quer por drogas anestésicas ou curarização residual. 

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



TABELA I 

CATETER NASAL 
Relaç}o do sexo dos pacie'1tes, cirurgia realizada, risco anestésico, tipo de ve11tllação, drogas empregadas e duraç~o da anestesia nos 

pac;entee submet!dcs à oxlge11oterapla por cateter nasal. 

Caso 

-

1 
2 

3 

4 

5 
6 
7 
8 

9 
10 

· 11 

Sexo 

m 
f 
f 

m 
m 
m 
m 
m 
f 

m 
m 

' 

' 

' ' ' ' 

Cirurgia 

nefroplelolltotom I;, 
crlofacectomla 
gastrectomla 
endarterectomla carótida 
hemorroldectom!a 
herniorrafla lng. + epig 
simpatectomla lombar 
aimpatectomla lombar 
plelolltotomla 
gastrectomla 
operação Merendino 

Ri;;co 

II 
II/III 
II/III 
III 
I 
II 
II 
II 
I 
II 
II 

l 

n1 = masctilino; 
H = halotano 

f -~ fen,inino; 
F --- fentanll 

RT ~ respirador Takaoka 600; 
p pentrane 

Ventilação 

RT 
Espontânea 
RT 
RT 
RT 
ventllotec 
RT 
RT 
Ventilotec 
Ventilotec 
Válvula 850 

Drogas 

--

T + I + H 
T + H 
T + H + I 
T + I + H 
T -i-- F + H 
T -t F + H 
T + F --L H 

' 
T + F + H 
T-t-F+H 
T+F+E 
T--LF+E 

T -- thlonembutal; 
E= etrane 

1 

' 

Tempo 

75 mln 
75 mln 

245 mln 
165 mln 
45 min 

120 rnin 
75 min 
75 min 
90 n1ln 

2:25 mi11 

180 mln 

~ 



TABELA II 

MASCARA MUJ,TIVENT 

• 

Relação do ~exo dos pacientes, cirurgia realizada, risco anestésico, tipo de ve111 Ilação, drogas en1pregadas e duração da anestesia nos 
paciantes submetidos a oxlgenoterapla por mil.seara multlvent . 

Caso 

1 
2 

3 
4 

• 

5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 

.. . .- -. .,, .... " . ' 

m = masculino; 
F -- fentanll; 

Sexo 

m 
f 

m 
f 
m 
n1 

m 
f 
m 
r 
f 

. ·~ - ,._, 

• 

Cirurgia Risco Ventilação 

crlofacectom!a II Espontânea 
exerese cicatriz abdominal I Espontânea 
1nastectomla p/glnecomast.la I RT 
pleloplastla II ventllotec 
gastrectomla II Ventllotec 
gastrectomla II Ventllotec 
ureterolltotomla I RT 
histerectomia abdominal I RT 
oesteosslntese humera.1 II RT 
laminectomla ' I RT 1 

collclstectomla II ventilotec 

1 
. 

f = feminino; 
H = halotann; 

RT = respira.dor Takaoka 600; 
E etrane 

Drogas Temuo 

--- ·--·---

T + I 45 min 
T + F +H 90 m!n 
T ' F +E 45 mln -1-

T + I +E 105 mln 
T + I +H 165 mln 
T + I +E 210 mln 
T -\- F + H 75 mln 
T + F + E 75 min 
T + F + H 150 mln 
T + F + E 135 mln 
T + I --1-

' 
E 105 min 

T thlonembutal; I • Inovai; 



-

TABELA III 

TENDA FACIAL 

-

R~lação do sexo dos pacientes, cirurgia realizada, risco anestésico, tipo de \·entllação, drogas en1pregadas e duração da anP.stesla nos 
pacientes submetidos a oxlgenoterapla por tenda facial . 

• 

Caso sexo 

~ -··- ·-"-·- - --

1 f 
2 f 

3 f 

4 f 

5 f 

6 f 
7 f 
3 m 
9 m 

10 f 
11 f 
12 rn 
13 f 
14 1n 
15 n1 

n1 = masculino; 
I L.>1oval; 
E etrane; 

Cirurgia Ri!ICO 

----- - --

histerectomla abdomina-1 I 
gastrectomia I 
enxerto femuro-popliteo II 
collclstectomla I/II 
osteosslntese fêmur III 
exodontla I 
gastrectomla I 
osteossíntese fêmur II 

laparotomla exploradora II 
laparoscopla I 
gastrectomia 1/II 
vagotomla seletiva I 
exploração vias biliares I 

plelolltotomla I 
gastrectomla II 

f = feminino; 
H = halotano; 
B - brletal. 

RT = resplrad~ Takaoka 600; 
F -- fentanll 

Ventilação ' Drogas Tempo ' ' 
1 ------- - -- .. - . 

• 

' ' 1 
' i 

1 ' T + I + H 60 min RT ' 
1 

' 1 

Ventllotec • T + I + H 90 mln 
1 

Espontânea 1 Perldural 200 mln ' • 
' Válvula 850 T+F + I 

1 
170 mln 

' 

Ventllotec ' T + F -+ Pr 120 mln 
1 

--! - H 90 mln Espontãnea ' T + F ' 
' 
' 195 mln Ventllotec ' T + F --!- H 
1 

Ventllotec T -4- F + p ' 150 mln ' ' ' 
1 

1 

RT ' T + I + H 100 mln 
' 1 

RT i T + I + H 30 min 
1 

VentUotec T+ I +H 210 rrln 1 

Ventllotec 1 

T+ F +H 120 mln 
• 

ventllotec T+ I +E . 180 mln 
• 

' RT 
1 

B + I + E 1 
90 mln 

• 

Válvula 850 T ..J_ F --! H i 165 mln 
1 ' 
1 

' 

Pr = protóxldo de azoto; T thlonembutal; 
p ~= pentrane: 
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gás carbônico) e P02 (press·ão do oxigênio) . Em seguida admi­
nistrava-se oxigênio por uma das técnicas mencionadas: 
Gr1.lpo CN (catéter nasal): catéter nasal: ref. n.0 9 (*), ma­
terial PVC, diâmetro n .0 8, introduzido 6 c1n do introito nasal 
com um fluxo de oxigênio (regulado por um fl uxômetro) de 
1,5 1/ min. Grupo MM (máscara multivent ) : másca1·a modelo 

FIGURA 1 

Paciente com máscara Multlvent graduada para 30%. Fluxo de O! - 3 L/mln. 

multivent, 1·ef. n. 0 1088 ( ** ) , material PVC, adaptada ao pa­
ciente de acordo com as instruções do fabric·ante, com fluxo 
de admissão de 3 1/ min. de oxigênio ajustada para fornecer 
um ar enriquecido com oxigênio a 30 % (fig. 1) Gruqo TF 
(tenda facial): t enda facial, ref. n .0 1095 (*':'*), material PVC 
com fluxo de aidmissão de 3 1/ min. Embora não tivéssemos 
recomendações do fab1·ican te quanto ao fluxo de oxigênio, 
tomamos estes valores arbitrariamente para serem compara­
dos com o fluxo usado na máscara multiven t (fig. 2). 

Após 15 minutos de instalada qualquer das técnicas, uma 
amestra de sangue arterial era retirada e enviada para me­
dida do pH, PC0 2 e PC2. 

("') C IRUBRAS, S ão P aulo. 
(** ) e (* '" "') Hudson, T e n1ecu la, Calif. 
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FIG URA 2 

Pacien te com Tenda Faciai. Fluxo de O') - 3 L/min. 
-

T ÉCNICAS ANALÍTICAS EMPREGADAS 

Gasometr ia Arterial - Foi realizada com aparelho IL 213. 
O pH foi medido com um eletro,do de vidro. Pa1·a a medida 
da PC02 foi empregado o eletrodo de Severing'haus e o elet rodo 
de Clark para o oxigênio. 

, 
C ALCULO$ 

Difer ença de Base - Calculada a partir dos valores de 
pH e PaC02 (ipressão parcial do gás carbônico no sangue ar­
terial), através do normograma de Siggaard-Andersen. 

PA02 (p·ressão parcial do oxigênio alveolar): 

Calculada pela seguinte equação: 

PIO,, -- ' R 

sendo considerado o R = 0,8 e a pressão parcial ,do C02 al­
veolar (P(C02) assumida como idêntica a PaC02 ; embora esta 
aproximação não seja exatamente válida, é um dado impor-
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tante na estimativa da variação das pressões parciais do oxi­
gên!,o no ar alveolar obtidas neste trabalho. 

Saturação da Hemoglobina - Calculada a partir de Pao2 , 

primeiramente corrigido este valor para pH de 7,4, obtendo-se 
o valor de saturação da hemoglobina clássica curva ,de disso­
ciação publicada por Severinghaus (25 ). 

RESULTADOS 
• 

Como há uma redução dos níveis de Pa02 com a idade, 
tivemos a preocupação de comparar os três grupcs quanto 
às faixas etárias. 

N Idade média Desvto padrão 

Grupo CN 11 46,64 11,23 

Grupo MM 11 45,09 11,32 

Grupo TF 

1 
15 39,87 13,14 

Um teste t para amostras independentes revelou não ha­
haver diferenças significativas de idade entre os três grupos 
estudados. 

Os quadros I, II e III mostram os valores medidos de pH, 
PCO, e P02 assim como os valores calculados d,2 diferença de -base (DB) e saturação da hemoglobina (SAT HGB) e o gra-
diente alvéolo-arterial (DAa02), em grupos de pacientes no 
período pós-anestésico imediato antes e depois da administra­
ção ,de oxigênio, quer por catéter nasal (quadro I), quer por 
máscara multivent (quadro II), quer por tenda facial (qua­
dro III). Note-se nestes quadros que após a administração de 
oxigênio não constam os valores de gradientes alvéolo-arte­
rial, uma vez que não era conhecida a concentração de oxi­
gênio no ar inspirado. 

No s~ntido de verificar se havia diferença significativa de 
valores de PaO, e PaC02 entre os grupos estudados antes da 
administração de oxigênio por qualquer técnica, os grupos 
foram comparados entre si para eliminar a possibilidade de 
que nm grupo pudesse estar com um grau de ventilação ou 
oxigenação superior ao outro. Observa-se que a média de Pa02 
foi ao r2dor de 60 mm de mercúrio nos três grupos e os níveis 
de PaC02 ao redor de 41 mm de mercúrio com desvios muito 
próximos. A análise pelo teste t de Student mostrou que não 
houve diferença significante entre os diferentes grupos antes 
da administração de oxigênio ( quadro IV). 



~ 
QUADRO i 

• Valores medidos de gasometria e calculados de diferença de base(DB), saturação de hemoglobina (SAT HGB) e gradiente alvéolo-
arterial (DAaO,!) antes e depois da administração de oxigênio por cateter nasal. (1.5 lit/m!n.) 

. 
AR ATMOSFÉRICO OXIGJ::NIO POR CATETER NASAL 

·-·-··- - ---·- . - - -- . - --

Caso 
1 

Idade 
1 

pH 
1 1 

PC02 P0
2 

DB Sat HGB DAa0
2 

pH 
1 PCOll 1 

P0
2 

DB J Sat BGB 

1 1 1 1 1 1 1 ----· ~--- -- ·- ·- - ---- ---
1 1 1 1 1 1 1 

l 56 7,40 34 72 -3 95,0 22,5 7,38 
1 

41 142 -1 
1 

98,5 
2 54 7,39 37 52 -2 1 86,0 

1 
38,5 7,36 

1 
40 77 -3 

1 
!15,0 

3 
1 

55 7,30 48 54 -3 83,5 23,0 7,30 
1 

46 83 -4 
1 

95,5 
4 

1 
61 7,37 37 64 -3 91,5 

1 
26,7 7,35 39 

1 
94 -4 

1 
96,5 

5 25 7,36 38 86 -4 91,5 
1 

3,5 7,37 37 
1 

136 -3 98,5 
6 57 7,38 41 44 

1 
-1 78,5 

1 
31,7 7,41 41 

1 
48 + 1 84,5 

7 
1 

44 
1 

7,37 37 61 -3 90,5 29,7 7,39 40 89 -1 96,5 

8 
1 

50 7,22 48 49 
1 

-8 74,5 28,0 7,39 
1 

35 68 -3 
1 

93,5 

9 
1 

34 7,28 47 68 -5 90,5 10,3 7,29 41 
1 

911 -6 
1 

97,0 

10 45 7,35 44 67 
1 

- l 92,0 
1 

15,0 7,35 
1 

40 
1 

78 -3 
1 

94,0 
11 32 7,35 42 82 -2 95,5 2,5 7,34 

1 
43 

1 
1211 -2 

1 
94,0 

-- - - --
1 1 1 ' 1 

Média 46,64 7,34 1 41,18 63,55 - 3.18 ' 88,09 21,95 7,36 
1 

40,3 
1 

93,82 - 2,84 1 94,86 
• 

Desvio 
1 1 1 1 

Padrão 11,78 
1 

0,05 5,0 13,31 1,99 6,74 12,99 0,04 
1 

2,87 29,60 1,86 1 3,84 

1 1 ' 1 1 



Valores medidos 
arterial (DAaO~) 

1 
Caso 

1 
Idade 

1 

1 
l 

1 
55 

2 21 
3 59 
4 35 
5 46 
15 44 
7 

1 
33 

8 
1 

46 
9 57 

10 43 
11 57 

1 
Média 45,09 
Desvio 
Padrão 11,32 

QUADRO II 
de gasometria e calculados de diferença de base (DB), satt1ração de hen1oglobina (SAT HGB) e gradiente alvéolo­

antes e depois da administração de oxigênio por mãscara. (0., 30';~ - 3 lit/min.) 

l 
1 

1 

1 

pH 

7,38 
7,32 
7,33 
7,36 
7,42 
7,45 
7,34 
7,39 
7,41 

1 7 ,39 

' 
1 

1 

' ' ' 

1 

1 

1 
1 
' ' 1 

' ' 

' 

PCO 
~ 

41 
39 
42 
43 
41 
33 
41 
38 
39 
40 
38 1 7,34 

- ----1----

1 

1 

1 

1 

1 

7,37 

0,039 

39,55 

2,57 

AR 

--------

1'0 
•> -

1 
- -

1 
54 
68 
52 

1 
46 

1 52 1 
1 

56 

1 
61 

1 
59 
71 

1 
57 
59 

57,73 

1 

1 
6,85 

1 

ATMOSFÉRICO 

1 1 
DB [ Sat HGB 

• 

. -- -- - ~~--

1 

-1 87,0 
-5 92,0 
-3 

1 

84,0 

1 
-1 79,5 

+ 2 87 ,O 
-1 91,5 1 

1 

-3 89,0 
-1 90,0 

1 

+ 1 95,0 
1 o 89,0 1 

1 1 
' -5 88,0 1 

' -
1 
1 

- 1,54 88,27 

1 

1 
2.14 3,89 

1 

-

DAaO 
') -

-

31,7 
20,2 
32,5 
37,2 
33,9 
39,7 
24 7 
30,5 
17,2 
30,0 
30,5 

29,81 

6,44 

pH 
1 
1 

1 

7,40 
7,39 
7,31 
7,30 
7,39 

. 7,39 
1 

7,39 
1 

7,41 
7,45 
7,40 
7,33 

OXIGENIO POR MASCARA 

PCO ., -
1 

1 

39 
35 
47 
45 

1 
40 
39 
36 
38 
39 
40 

1 
39 

PO . ' -

62 
72 
61 
75 
88 
81 
63 
72 
93 
83 
80 

DB 

-2 
-3 
-3 
-4 

o 
-1 

-3 
o 

-3 
o 

-5 
1 ----'-------'-----1------

7,38 

0,043 

1 

1 

1 

1 

39,7 

3,33 

75,45 ' - 2,18 

10,19 1,64 

[ Sat HGB 
1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

92,0 
95,0 
93,0 
93,0 
97 ,O 
96,5 
92,0 
95,0 
97,5 
96,5 
05,0 

94,31 

2,71 

~ 
<: 
1-t 
Ul 

~ 
to 

~ 
1-t 

~ 
1-t 
!;'d 
> 
lj 
tc.l 

~ 
tc.l 
Ul 

~ 
re 
~ o o 
1-t 

P> 



-~ - ):,, -~ ,.. r 
ITI --º~ 

-te 
m ITI 
n 
► l> 
~ 
~ 
"' -o r 
o 
G> 
t> 

. . 
QUADRO III 

Valores medidos de gasometria e calculados de diferença de base (DB), saturação de hemoglobi11a (SAT HGB) e gradiente alvéolo­
arterial (DAaO,)) antes e depois da administração de oxigênio por tenda facial. (O., - 3 lit/min.) 

-

AR ATMOSFÉRICO OXIGilNIO POR TENDA FACIAL 

- --~- -
1 1 1 1 

Caso 
1 

Idade 
1 

pH PC0
2 1 

PO DB Sat HGB DAao., pH PC0
2 

PO DB j Sat HGB 
2 ?. -

1 1 1 1 1 1 ' - . --- - . 

1 1 1 
1 

1 1 
1 

1 
36 

1 
7,34 40 67 - 4 92,0 20,0 7,34 41 99 -3 97,5 

2 18 7,31 50 53 -1 82,0 21,5 7,29 50 82 -3 95,0 
3 60 

1 
7,32 43 55 -3 85,0 28,2 7,32 43 

1 
61 -3 

1 
88,0 

1 4 
1 

41 
1 

7,35 46 76 o 95,0 
1 

3,5 7,36 48 169 + 1 99,0 
5 

1 
63 

1 
7,36 53 59 1 +3 89,0 1 11,7 7,37 51 156 + 3 99,0 

' 6 42 7,43 39 64 + 2 93,0 1 24,2 7,43 40 118 + 3 98,0 
7 

1 
42 7135 ' 40 54 -3 86,0 

1 
33,0 7,34 41 145 -4 1 98,5 

1 

8 49 
1 

7,38 42 38 o 71,0 46,5 7,41 39 135 o 
1 

98,5 
9 43 7,34 39 

1 
58 -4 88,0 30,2 7,33 

1 
40 

1 
141 -3 

1 
98,5 

10 23 
1 

7,33 40 
1 

58 -5 87 O 29,0 7,30 44 
1 

158 -4 
1 

98,5 
' 

11 34 7,30 49 54 -2 83,5 21,7 7,32 
1 

48 276 -2 100,0 
12 22 

1 
7,30 40 73 -5 92,5 14,0 7,29 

1 
43 96 -5 

1 
96,5 

13 35 7,33 35 78 -7 95,0 15,2 7,32 
1 

35 
1 

279 -7 
1 

100,0 
' 14 32 7,35 36 52 -5 84,5 

1 
40.0 7,32 44 266 ' -3 

1 
100,0 

15 
1 

58 7,28 43 74 -6 92,5 1 9,2 7 ,28 42 174 -7 99,0 
--. .. ----- -- ---· .. ------ -

1 1 1 
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Houve um aumento significativo de pressão parcial de 
oxigênio e de saturação da hemoglobina com todos os métodos 
de administração de oxigênio como pode ser observado no 
quadro V. 

No quadro VI são comparados os valores de Pa02 e satu­
ração da hemoglobina entre os três grupos estudados, após 
a administração de oxigênio. Observa-se que a média de PaO, 
e saturação da hemoglobina do grupo que recebeu oxigênio 
por tenda facial é bastante superior às médias dos outros dois 
grupos. A análise pelo teste t de Student demonstra que só 
existe diferença significante quando os grupos são contras­
tados com o grupo tenda facial. 

DISCUSSAO 

Considerando todo o grupo de 37 pacientes estudados, a 
média de Pa02 encontrada no período pós-anestésico imediato 
foi de 60. 73 mmHg com um desvio padrão de 10. 77. 

Esta média é sensivelmente inferior às pressões parciais 
de oxigênio encontradas em nosso meio, em pacientes sem 
comprometimento pulmonar (média 78 mmHg). Valores nor­
mais semelhantes (Pa02 = 83 mmHg) foram obtidos por 
Posso (21 ) em um grupo de indivíduos sem comprometi­
mento cardiorespiratório e aclimatizados à cidade de São 
Paulo. 

O fator altitude pode ser eliminado uma vez que a pressão 
barométrica em Campinas é ligeiramente superior à cidade de 
São Paulo, tornando ainda mais significantes os níveis de 
Pa02 encontrados ao período pós-anestésico imediato. 

Os nossos resultados confirmam, portanto, que no período 
pós-anestésico imediato existe uma redução significativa de 
Pa02• Diversos autores afir1nam que a hipoxemia é mais 
acentuada no paciente idoso (7-11 -17 ). 

Alterações semelhantes são encontradas durante o perío­
do anestésico (2-16-18). 

As causas apontadas para explicar esta hipoxemia tem 
se restringido aos fatos que levam ao aumento da admistão 
venosa (4) uma vez que, raramente, a hipoventilação alveolar 
leva a redução de Pa02, provavelmente vinculada a um estado 
de hiperventilação durante a anestesia ('). 

Os nossos resultados mostram que a média geral de PaCO, 
foi muito próxima a 40 mmHg tanto antes como após a admi­
nistração de oxigênio, podendo ser excluído, portanto, um 
estado de hipercapnia por hipoventilação pós-anestésica. 

Entretanto, a análise individual dos dados mostra que 6 
dos 37 pacientes apresentaram níveis de PaC02 acima de 46: 
mmHg (n.0 3, 8, 9 do grupo CN e 2,5 e 11 do grupo TF). 
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Quatro ,destes 6 pacientes apresentaram uma hipoxemia 
concomitante significativamente inferior à média do grupo 
(3 e 8 do grupo CN e 2 e 11 do grupo TF). 

Os 6 pacientes que apresentaram níveis PaCO, elevados 
com ar atmosférico foram analisados após a administração 
de oxigênio. Quatro continuaram com níveis elevados de PaCO, 
(n. 0 3 do grupo CN e 2,5 e 11 do grupo TF), Em todos, entre­
tanto, houve aumento significativo de PaO, comparável com os 
demais grupos. Nos outros 31 ,pacientes nao houve hipoventi­
lação alveolar uma vez que a pressão parcial de gás carbônico 
medida, estava dentro dos limites da normalidade. 

Portanto, a hipoxemia encontrada n?stes pacientes deve 
estar relacionada a um aumento da admistão ven03a, isto é, 
sangue inadequadamente oxigenado que p•assa para a circula­
ção sistêmica contaminando o sangue arterial. Esta contami­
nação venosa do sangue arterial se processa por dois meca­
nismos básicos: a) Curto-circuito veno-arteriais; b) Incoorde­
nação entre a ventilação e a perf11são p11lmonar. 

Nos curto-circuitos veno-artcr;ais o sangue não entra em 
co11tato com o alvéolo. Em condições normais uma pequena 
porcentagem do débito cardíaco passa po1· curto-circuitos 
veno-arteriais (veias de Tebésio, veias brônquica.s e capilares 
subpleurais). Em condições anormais, quer por colapso ou 
oclusão alveolar, o curto-circuito poderá estar aumentado. 

A incoordenação entre a ventils.ção e a perfusão pulmonar 
ocorre em pacientes com comprometimento distributivo da 
ventilação pulmonar, que apresentam áreas do •pulmão com 
hipoventilação alveolar regional. Nestas áreas a pressão p•ar­
cial de oxigênio é mais baixa e a pressão parcial do gás carbô­
nico, mais alta. 

O sangue capilar que drena destes alvéolos terá compo­
sição semelh?.nte e contaminará o sangt,e arterial com admis­
tão venosa como no curto-circuito. Nestes casos somente a 
hipoxemia se manifesta, uma vez que o paciente atinge a 
homeostase de gás carbônico por um a.umento da ventilaç§,o 
dos demais alvéolos não comprometidos. 

A mesma compensação não consegue ser obti-da para o 
oxjgênio, por dois motivos: primeiro porque o p•aciente respi­
rando ar atmosférico terá uma pressão parcial de oxigênio 
no ar alveolar limitado pela pressão parcial de oxigênio inspi­
rado que é fixo. Em segundo lugar, o conteúdo de oxigênio 
no sangue aumenta muito pouco quando a pressão parcial 
atinge níveis de 100 mmHg por causa da conformação pe­
culiar da curva de dissociação da hemoglobina. 

Tem se demonstrado ainda, que a acentuada dessa.t11ração 
do sangue venoso passando pelo curto-circuito fisiclógico au-
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menta a hipoxemia arterial. Esta dessaturação venosa tem 
stdo comprovada com a medida do conteúdo de oxigênio no 
sangue venoso quando o consumo de oxigênio está aumen­
tado. Em pacientes apresentando tremores no período pós­
anestésico imediato o consumo pode quadruplicar levando a 
uma maior extração de oxigênio do sangue capilar teci­
dual (1). 

Trabalhos publicados recentemente (3•12 ) sugerem que o· 
fechamento das pequenas vias aéreas ou a limitação ao fluxo 
de ar por compressão dinâmica destas vias aéreas seriam res­
ponsáveis pela incocrdenação entre a ventilação e a perfusão 
determinante da hipoxemia arterial (23 ). 

Estas investigações procuram explicar o mecanismo ini­
. eia! determinante das alterações distribui tivas de ventilação 
pulmonar. 

Conceitualmente, volume do fechamento é o volume pul­
monar acima do volume residual em que se inicia a fase IV 
do teste do oxigênio (teste em que uma única inspiração for­
çada de oxigênio é realizada com a medida da concentração 
do nitrogênio no ar expirado). 

O fechamento das vias aéreas ocorreria quando a capaci. 
dade funcional residual {CFR) fosse ultrapassada pela ca­
pacida,de de fechamen·to {CF = volume de fechamento so­
mado ao volume residual). ou quando a CFR fosse reduzida 
a níveis inferiores que a CF. Tem sido demonstrado que esta 
relação CF /CFR guar,da correlação positiva com o aumento 
do gradiente auvéolo-arterial no período pós-operatório ime­
diato (23). 

O fator preponderante em alterar a relação CF /CFR es­
taria vinculado a uma redução ,da CFR induzida pela posição 
supina durante e após a anestesia ('·'·12 ) uma vez que não há 
evidência no momento de que a anestesia determine o au­
mento da capacidade de fechamento (23). 

A sugestão de que a ventilação artificial com volumes de 
ar corrente baixos e freqüências respiratórias elevadas pode­
ria reduzir a capacidade funcional residual não tem encon­
trado apoio em trabalhos experimentais ('º•15 ) embora a ca­
pacidade funcional possa ser parcialmente reestabelecida por 
hiperinsuflações periódicas (6). 

Embora sejam necessárias investigações mais consisten­
tes quanto à importância do volume de fechamento relaci0-
nado à capacidade funcional residual é lícito admitir que 
tanto a idade quanto a anestesia sejam responsáveis por uma 
redução da capacidade funcional residual que alteraria a re­
lação CF /CF'R. 
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Estas alterações por sua vez levariam ao fechamento das­
pequenas vias aéreas que por sua vez determinariam uma re­
dução da ventilação alveolar regional determinante do au­
mento do curto-circuito veno-arterial. A hipoxemia resultante 
estaria de acordo com os nossos resultados e com a literatura 
pertinente, mais acentuada com a idade e constante no pe­
ríodo pós-anestésico. 

Diante ,destas observações, fica bem demonstrada a ne­
cessidade de se administrar oxigênio a pacientes no período 
pós-anestésico imediato. 

Como a administração de oxigênio a pacientes com insu­
ficiência respiratória crônica tem sido objeto polêmico, cabem 
aqui algumas considerações. Neste caso, os pacientes apre­
sentam cronicamente uma PaCO, elevada. O centro respira­
tório por adaptação torna-se mais sensível às reduções dos 
níveis de oxigênio no sangue arterial, que passam a esti­
mulá-lo. 

Nestes pacientes, o uso de concentrações altas de oxigênio 
no ar inspirado, principalmente de maneira descontínua, 
leva a um agravamento da insuficiência respiratória (com­
provada pelo aumento da PaCO,), ao se suprimir a condição, 
de estímulo do centro respiratório, isto é, a hipoxemia arte­
rial. Nestes casos, a oxigenioterapia deve ser realizada de ma­
Reira ''controlada'', com FIO, inicial ao redor de 24%, condi­
ção esta alcançada com oxigênio pelo catéter nasal com· 
1,5 1/m, ou ajustamento desta concentração em dispositivos 
especiais, Ventimask, como exemplo. 

Na recuperação anestésica utiliza-se oxigênio adicional, 
por um periodo que pode alcançar no máximo 2 a 3 horas, 
para controlar uma situação de hipoxemia arterial existente, 
numa população de operados, encaminhados à recuperação 
anestésica, constituída de todas as faixas etárias com ou sem 
nosologia adicional à doença principal ( comprometimento do 
aparelho cárdio-respiratório principalmente) e toda uma gama 
de variação do risco operatório. Algumas destas condições 
descritas podem levar determinados pacientes a apresentarem 
graus de hipoxemia arterial bastante acentuadas. Observando 
os quadros I, II e TII pademos constatar PaO, menor que 
50 mmHg e conseqüentemente baixa saturação de Hb, em 
vários 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 rótulo de maior ou menor risco operatório, 
foram todos considerados, dentro de suas condições e após a· 
visita pré-anestésica, aptos para uma cirurgia programada. 
Todos estes pacientes ao chegarem à recuperação anestésica 
recebem um tratamento universal, no que se refere a oxigenio-
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terapia, isto é, os pacientes recebem um mesmo adicional (le 
oxigênio, por técnica tradicionalmente empregada no local. 
Seria desejável, empregar-se um método de administração de 
O:ll.igênio em recuperação anestésica, o qual, mesmo provo­
cando níveis mais elevados de PCO:! e PaO:! na maior parte dos 
pacientes, pudessem ocasionalmente surpree11der indivíduos 
com hipoxemia arterial mais acentuada. Poucos trabalhos têm 
se dedicado à análise da melhor maneira de administrar oxi­
gênio suplementar no período pós-operatório (12 ). 

Analisando os quadros I, II e III podemos observar que 
o grupo tenda facial foi o que apresentou valores mais altos de 
Pa02 (157,0 mmHg) e, mais importante ainda, níveis mais ele­
vados de saturação de hemoglobina (97 ,7fl) dados estes que, 
quando confrontamos com os valores dos outros dos grupos, 
mostraram uma diferença estatisticamente significantes 
(quadro VI). 

Outros fatores exercem influência no transporte de oxi­
gênio aos tecidos (hemodinâmicos e bioquímicos, principal­
mente), porém o método mais fácil e efetivo em aumentar 
a oferta do oxigênio aos tecidos é o aumento ,da concent1·ação 
de oxigênio no ar inspirado. 

A tenda facial mostrou ser melhor tolerada pelos pacien­
tes, podendo ser utilizada após esterilização apropria,da, por 
repetidas vezes, baixando com isto seu custo operacional, 
podendo mesmo ser comparado ao catéter nasal que é nor­
malmente descartado após 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 l'Oom 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 !rom hypoxemia the Facial Tent produced · 
higher leveis of arterial oxygen partia! pressure and hemoglobin saturation than 
th-, other two methods employed. 

:Purthermore, the Facial Tent is more comfortable to the patient and the 
operational cost is acceptable for, when adequatately sterllized, it may be t1sed 
over fifty times. Syste1natic oxygen admin\stration ln the postoperative period, 
is &trongly emphasized. 
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