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RESUMO

Fatores Preditivos de Dessaturacdo de Oxigénio em Pacientes submetidos a

Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda, sob Sedacédo Consciente

A hipoxemia pode ocorrer durante a Colangiopancreatografia Endoscopica
Retrégrada (CPER) porque alguma analgesia e sedagao precisam ser realizadas.
O posicionamento do paciente em pronagao dificulta a ventilagdo adequada. Um
estudo transversal controlado foi utilizado para investigar possiveis fatores preditivos
de dessaturacdo de oxigénio em pacientes submetidos a CPER sedados com

midazolam associado a meperidina.

No total, 186 pacientes foram monitorados continuamente com oximetro de
pulso. A regressdo de Cox adaptada por Braslow foi utilizada para identificar fatores
preditivos de dessaturagcao relacionados ao paciente e ao exame. As variaveis
estudadas foram: idade, género, hematécrito e hemoglobina, uso de escopolamina,

exame diagnédstico ou terapéutico, midazolam ( média 0,07mg/Kg) e meperidina
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(média 0,7mg/Kg), escores da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) e
tempo de exame.

Dos 186 pacientes, 113 ndo dessaturaram (60,8%), 22(11,8%) apresentaram
dessaturagcdo moderada (Sp02<92%) e 51 (27,4%) apresentaram dessaturacéo
grave (Sp02<90%). As variaveis preditivas de dessaturagdo de oxigénio detectadas
foram idade >60 anos (p=0,004; RR:1,5;I1C:1,12-1,93) e escore ASA Il (p=0,013)

As variaveis idade (60 anos ou mais) e escore ASA Ill foram identificadas
como de risco para dessaturacdo em pacientes que realizam CPER sob sedagao
consciente. Estes pacientes necessitam de maior monitoracdo para saturacédo e
hipoventilagdo pela enfermagem, alertando para a depressao respiratoria. A
utilizacdo do oximetro de pulso e solicitagdo de respiracdo profunda durante o

exame auxilia a diminuir estes riscos.
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ABSTRACT

Predictive Factors of Oxygen Desaturation of Patients Submitted to the
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography under Conscious Sedation

Hypoxemia can occur during Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography (ERCP) because some analgesia and sedation need to
be done. The patient’s prone position difficults the adequate ventilation. A controlled
transversal study was used to investigate possible predictive factors of oxygen
desaturation in sedated patients with midazolam associated to meperidine
undergoing ERCP.

A total of 186 patients were monitored with continuous pulse oximetry. Cox
Regression adapted to Braslow analysis was used to identify factors related to the
patient and the examination data that would predict desaturation. The variables
studied were: age, gender, hematocrit and hemoglobin levels, scopolamine use,
diagnostic or therapeutic exam, midazolam (average 0,07mg/Kg) and meperidine
(average 0,7mg/Kg), American Society of Anesthesiologists Scores (ASA), and

duration time of exam.



19

No desaturation was found in 113 (60,8%) patients, mild desaturation (SpO,
<92%) in 22 (11,8%) and severe desaturation (SpO2 <90%) in 51 (27,4%). The
variables found to predict desaturation were age > 60 years old (p=0,004; RR: 1,5;

Cl: 1,12-1,93) and ASA score Il (p=0,013).

The variables of age of 60 years old or more, and ASA Il score are identified
as increased risk for desaturation for patients who undergo ERCP under conscious
sedation. Such patients require very close monitoring to desaturation and
hypoventilation by the assistants alerting to respiratory depression. The use of pulse

oximeter and asking for deep breaths during the exam helps to diminish such risks.
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| - INTRODUGAO

A Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda (CPER) € um exame
endoscopico no qual sao visualizados os ductos biliares e pancreaticos, permitindo
diagnodsticos e facultando que tratamentos sejam realizados — como papilotomias,
retirada de calculos, varredura com “basket” (Dormia), colocacao de prétese biliar ou
pancreatica, colocagdo de dreno nasobiliar ou nasopancreatico (Figura 1). E um
procedimento realizado com o auxilio da fluoroscopia, apds introdugcao de contraste

direto nos ductos.

Por ser um exame invasivo, acarretando certo grau de desconforto, necessita
que alguma sedacdo e/ou analgesia seja realizada. A sedagdo e analgesia
consciente € a técnica escolhida pela maioria dos endoscopistas, quando este
procedimento ndo é acompanhado por um anestesiologista. E uma técnica pela qual
0 uso de uma ou mais drogas produz um estado de depressao do sistema nervoso

central, mantendo a comunicacdo com o paciente e seus reflexos protetores.

O efeito que pode decorrer dos exames endoscoépicos realizados sob sedagao

consciente € a depressao respiratoria, causando a hipdéxia e dessaturagdo de
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oxigénio. Este efeito pode ser avaliado pelo oximetro de pulso, que permite verificar

a variagao da saturagéo de oxigénio, mantendo uma monitorizagao segura.

Os estudos sobre causas de dessaturacdo de oxigénio em pacientes
submetidos a endoscopia digestiva alta, mas poucos sao os estudos na
Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda (CPER). Pouco se conhece sobre
outros fatores que causam dessaturagcdo de oxigénio do paciente submetido a este

exame, sob sedacdo consciente. Este é também o enfoque do presente estudo.

Figura 1
1A - Visualizagao do duodeno, vias biliares e pancreaticas

1B - Introducao do papilétomo e fio guia no ducto biliar, através do duodenoscoépio

Ducto biliar,

descendente

Papila maior de “ater

Canal comum

Ducto pancreatico

Fio guia

Fio de cotte

Papildtoma

Esfincterctomia

Fonte: (FREEMAN L. M. et al. 1996)
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Figura 2

Ducto biliar apés contraste iodado, favorecendo a visualizagao de calculo no

colédoco.

Fonte: Arquivo de Imagem do Centro Endoscépico do Servico de Gastroenterologia
do HCPA

I.1. Colangiopancreatografia Endoscépica Retrégrada (CPER)

1.1.1. Histoérico

Até trés décadas atras, os diagnosticos gastrointestinais dependiam em
grande parte de técnicas radiolégicas e endoscépicas. A Colangiopancreatografia
Endoscopica Retrégrada (CPER) tornou-se uma técnica praticavel através de
esforcos combinados de endoscopistas e de radiologistas. Os japoneses foram os
primeiros a estabelecer o procedimento em bases sodlidas, utilizando especialmente
endoscopios modificados. A divulgacdo desses procedimentos pioneiros aconteceu

no inicio da década de 1970.
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Antes disto, o diagnostico de patologias da arvore biliar dependia estritamente
do colecistograma oral e do colangiograma intravenoso. O ducto pancreatico

somente era visualizado durante procedimentos cirurgicos.

MACCUNE et al. (1968)" apud SIEGEL foram capazes de visualizar e canular
a papila de Vater e obter imagens radiograficas dos ductos biliar e pancreatico, com
sucesso em Y2 dos procedimentos. Nos anos seguintes, os pesquisadores japoneses
divulgaram o sucesso alcangado em canular a papila de Vater na maioria dos
pacientes submetidos a CPER. Estes pesquisadores utilizaram instrumentos de
visdo lateral (duodenoscépios), com especial destreza manual. O procedimento,
entdo, alastrou-se rapidamente pela Europa e Estados Unidos. Os avancos
alcangados pela CPER estdo amplamente registrados na literatura e refletem o

enorme progresso alcangado com esta técnica.

[.1.2. Indicacdes e Contra-indicacbes da CPER

Segundo SIEGEL (1992) e OSTROFF (1998), os diagndsticos endoscopicos
alcancgados através da CPER, s&o os seguintes:
» canulagéao (Figura 3);
» colangioscopia peroral;
» avaliagao da colestase ou pancreatite inexplicada;
» avaliagao de pseudocistos;
= diagnéstico e tratamento de complicagdes pré e pds operatdrio biliar;

» coledocolitiase ou suspeita, antes da colecistectomia laparoscdpica;
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» realizagdo de manometria biliar em disfungdo do esfincter de Oddi.

Os mesmos autores apontam os tratamentos das doencgas biliopancreaticas:
» esfincterotomia (Figura 4);
» extragcdo de calculos através de baldo ou basket (Figura 5);
» litotripsia: mecanica, eletrohidraulica, lasers;
» avaliagdo e provimento de drenagem por suspeita de obstrugdo maligna biliar,
através de técnicas de perfusdo como dreno nasobiliar, endoproteses;
» tratamento da estenose pancreatica;
» tratamento de sepsis biliar;
» tratamento e diagndstico de SIDA colangiopatia;
= técnicas de dilatacao: cateteres, balao;
» irradiagdo intraluminal: primaria, metastatica;

= coledocolitiase pés-colecistectomia;

Figura 3 Figura 4 Figura 5

Canulagao Esfincterotomia Retirada do Calculo

Fonte: Arquivo de imagem do Centro Endoscépico do Servico de
Gastroenterologia do HCPA

'REFERENCIA COMPLETA DE MACCUNE et al.
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A contra-indicacado relativa para a CPER, segundo SIEGEL (1992), é a

doenca cardiopulmonar grave. Nesta circunstancia, € necessaria a presenga de um

anestesiologista e de equipamentos, para uma monitorizacdo adequada.

H4, ainda, a possibilidade de surgirem complicagdes. Segundo BAILLIE

(1998), as complicagcdes da CPER podem ser:

alergias ao contraste iodado, flebites, depressao respiratoria pela medicacgao,
excitacao paradoxal,

arritmias cardiacas benignas, especialmente contragdes ventriculares prematuras
sao comuns na endoscopia,;

perfuracao;

pancreatite;

hemorragias;

sepsis (colangite, colecistite);

coledocolitiase recorrente;

migracao da protese e obstrugao;

impactacéo de calculo dentro do basket.
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1.1.3. Posicionamento do Paciente

O paciente é posicionado em decubito ventral, com o membro inferior direito
levemente fletido. O membro superior esquerdo deve ficar elevado acima da cabeca,
permitindo o acesso da equipe de enfermagem ao local da pungdo venosa. A

cabeca fica lateralizada para a direita. (Figuras 6A e 6B e Anexo 1).

Figura 6

Posicionamento do Paciente

Fonte: Arquivo de Imagem do Centro Endoscoépico do Servigo de Gastroenterologia
do HCPA

Segundo SIEGEL (1992), esta posigao facilita a visualizagéo radioldgica do
ducto pancreatico e da via biliar e permite que o endoscopista avance o endoscopio
diretamente dentro do duodeno, com a minima manipulagdo ou mudanga de

decubito do paciente. Alguns endoscopistas preferem entubar o paciente em
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decubito dorsal ou lateral esquerdo, quando o exame for realizado sob anestesia
geral. Nestes casos, posteriormente, o paciente deve ser reposicionado para

decubito ventral. Esta posi¢cao pode interferir na ventilagdo adequada do paciente.

Em casos de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), é necessaria
uma posicao mais sentada, permitindo melhor ventilagdo, embora esta posicao do

paciente torne mais dificil o exame para o endoscopista.

I.2. Mecanica da Respiracao

O paciente que realiza CPER pode ter a ventilagdo prejudicada, devido ao
posicionamento na mesa radiolégica. O decubito ventral (pronagdo) comprime o
térax contra a mesa, diminuindo a complacéncia pulmonar. A pressdo que as
visceras exercem contra o diafragma também é um fator que pode prejudicar esta
expansibilidade. Iniumeras vezes o paciente ainda €& colocado em posicdo de
Trendelenburg, para permitir a migragao do contraste para dentro das vias biliares e

pancreaticas.

Em pessoas saudaveis, o volume de ar nos pulmdes depende essencialmente
do tamanho e da estrutura corporal. Além disso, os diferentes volumes e
capacidades mudam com a posi¢ao do corpo. A maior parte deles diminui quando a
pessoa esta deitada e aumenta quando esta em pé. Esta mudanca com a posicao

pode ser atribuida a dois fatores:
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1. a tendéncia de o conteudo abdominal fazer pressdo para cima, contra o
diafragma, quando a pessoa esta deitada;
2. o aumento do volume sanglineo pulmonar na posi¢cao deitada, que causa
diminui¢ao, de forma correspondente, no espacgo disponivel para o ar pulmonar.

Segundo GUYTON & HALL (1996a) e GUYTON & HALL (1996b),
complacéncia é a expansibilidade dos pulmdes e do térax e &€ expressa como o
aumento do volume nos pulmées para cada unidade de aumento da pressao intra-
alveolar. Quando se considera a complacéncia do pulmao e do térax em conjunto,
deve-se também incluir qualquer anormalidade que diminui a expansibilidade da
caixa toracica. Assim, deformidades toracicas podem diminuir a complacéncia
pulmonar.

Figura 7

Expansao e contragao da caixa toracica na expiragao e inspiragao

EXPIRACAQ ' INSPIRACAQ

Aumento do diametro

Intercostais (N3
externe 05

Intercostans,
internos *
relaxados

i

= Conlragio
diatragmatica

Wl — Contragao dos
abdominais

Fonte: (GUYTON 1996a)

I.3. Sedacao Consciente

Este exame pode causar desconforto e dor, devido aos procedimentos
terapéuticos a serem realizados, necessitando contar com alguma analgesia e
sedacdo. O método de escolha de sedacdo para este exame € a sedacao

consciente.
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Esta técnica constitui no uso de uma ou mais drogas, que produzem
depressdao do Sistema Nervoso Central, permitindo que tratamentos sejam
realizados. Durante o exame, a comunicagcdo com O paciente é mantida,

possibilitando a manutencao dos reflexos protetores.

Segundo COTTON & WILLIAMS (1996), a maioria dos endoscopistas utiliza
anestesia faringea local e um benzodiazepinico intravenoso, geralmente
complementado com um analgésico opidide. O midazolam distingue-se de outros
benzodiazepinicos, por seu rapido inicio de acéo e eficiente metabolismo, refletido

em sua curta duracao de agao e seu efeito de amnésia.

[.3.1. Sedagao com Midazolam

O midazolam (peso molecular=362) tem um anel imidazol conjugado,
diferente dos benzodiazepinicos classicos. (Figura 8). Este anel imidazol é
responsavel pela base e estabilidade de uma solugdo aquosa e rapido metabolismo

(REVES et al. 1985).
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Figura 8
Formula estrutural de Midazolam e dois benzodiazepinicos comumente utilizados,

Diazepam e Lorazepam

MIDAZOLAM LORAZEPAM DIAZEPAM

Fonte: (REVES et al. 1985)

Segundo REVES et al. (1985), o midazolam ¢é um derivado
iminobenzodiazepinico utilizado como pré-medicagdo, sedativo e agente indutor
anestésico. A estrutura unica do midazolam confere um numero de propriedades
psicoquimicas que o distinguem de outros benzodiazepinicos em termos de suas

caracteristicas farmacoldgicas e farmacocinéticas.

A droga foi sintetizada por Fryer e Walser (1976)? apud REVES et al. (1985) e
afirmam que o midazolam tem efeito ansiolitico, hipndtico, anticonvulsivante,
relaxante muscular e amnésico anterégrado. A afinidade dos benzodiazepinicos por

receptores de glicina no tronco cerebral correlaciona-se ao seu poder ansiolitico.

* REFERENCIA COMPLETA DE FREYER E WALSER
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O efeito hipnético do midazolam provavelmente é relacionado com o acumulo
do GABA (acido y-aminobutirico) e ocupagdo do receptor benzodiazepinico. O
midazolam tem afinidade relativamente maior pelo receptor benzodiazepinico - duas
vezes maior que o diazepam. O efeito anticonvulsivante é a acdo herdada do GABA

sobre os circuitos motores no cérebro.

O midazolam produz amnésia anterégrada. A incidéncia e duragdo parecem
estar diretamente relacionadas com a dose administrada. O local e seu mecanismo

de acdo amnésica sao desconhecidos.

REVES et al. (1985) afirmam ainda que a redugcdo na taxa metabdlica
cerebral de oxigénio e no fluxo sanguineo cerebral sugerem que o midazolam pode
proteger contra a hipoxia cerebral e ser util aos pacientes que tém pressao

intracraniana aumentada.

Quanto aos efeitos no sistema respiratério, existe evidéncia de que baixas
doses de midazolam a 0,075mg/Kg iv ndo afetam a resposta ventilatoria ao COz,

sugerindo que n&o ocorre depresséo respiratoria clinicamente importante.

WHITWAM et al. (1983) verificaram que, em pacientes ASA | e I, o
midazolam em dose de 0,07mg/Kg produz sedacédo adequada para endoscopia,

comparavel com a obtida com 0,15 mg/Kg de diazepam.

FROEHLICH et al. (1995) evidenciaram, em sua pesquisa, que a utilizagao de

baixas doses de midazolam (35 ug/Kg) endovenoso e o uso da lidocaina spray tém
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um efeito benéfico distinto na tolerancia do paciente ao procedimento,
principalmente quando administrados conjuntamente, mostrando um efeito aditivo. A
disposicao de repetir o exame foi maior em pacientes que receberam o midazolam
em relacdo aos que receberam o placebo. Este estudo mostrou o beneficio da

associagao da lidocaina spray com o midazolam iv.

Um possivel efeito respiratorio final importante com o qual se deve ter cautela
€ a apnéia. A apnéia é provavelmente dose-relacionada e também pode ser
decorrente da velocidade de infusdo da inje¢do: quanto maior a velocidade de
administragao, maior a probabilidade de apnéia. Pode ocorrer com maior frequiéncia
quando associado a opidides. Quanto aos efeitos cardiovasculares, REVES et al.
(1985) concluiram que, administrando midazolam em pessoas saudaveis, na dose
de 0,15mg/Kg, sdo produzidas redugdes estatisticamente significativas na presséo
arterial sistélica (5%) e diastdlica (10%) e é aumentada a frequéncia cardiaca em

18%.

HAINES et al. (1992) observaram que o midazolam em doses de 2,0 a 5,0 mg
produz hipoxia em pacientes com mais de 60 anos, que realizam CPER. O oxigénio
suplementar via nasal reduziu significativamente este problema. De acordo com
DARLING (1997), pacientes idosos tém uma variabilidade aumentada de respostas

as drogas, além de uma necessidade menor de drogas anestésicas.

FREEMAN et al. (1993) concordam que € necessaria a combinagdo de
benzodiazepinicos e opidides para o paciente tolerar procedimentos longos, como a

CPER, o que pode ocasionar depressao respiratoria, por vezes grave. Enfatizam a
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necessidade de se conhecer a diferenca de ventilacdo e oxigenagao e de se saber
que a hipoventilagdo grave pode estar presente em pacientes que estejam
recebendo oxigénio suplementar para manter a saturacdo de oxigénio. Seus dados
sugerem que o oximetro € uma medida sensivel a resposta ventilatéria do paciente
sedado e que, em ar ambiente, a auséncia de hipoxemia implica na auséncia de
hipoventilacdo grave. Além disso, foi constatado que, quando o oxigénio € utilizado,
a oximetria ndo favorece a identificacdo desta hipoventilagcdo. O unico indicador
durante a administracdo de oxigénio pode ser a dessaturacdo transitéria. Apos
corregao da saturagdo com oxigénio, qualquer dessaturagao subsequiente deve ser

interpretada como hipoventilagao grave e limitagao para outra sedacao.

1.3.2. Antagonista do Midazolam — Flumazenil

Segundo GLASS et al. (1993), o antagonista especifico dos
benzodiazepinicos — flumazenil — pode garantir o despertar rapido apos sedagao
consciente. E utilizado para reverter a sedagdo com o midazolam na CPER. E um
iminobenzodiazepinico com alta especificidade e alta afinidade pelos receptores
benzodiazepinicos GABA-érgicos centrais, revertendo os efeitos centrais dos
benzodiazepinicos através de antagonismo competitivo. Possui atividade agonista
clinicamente insignificante em doses baixas. O inicio da agao € rapido e o efeito
ocorre dentro de um a trés minutos da administracdo intravenosa. A duracado da
acao de 1 mg de flumazenil iv é de 48 minutos em individuos jovens sadios. Além
do midazolam, geralmente é associado um analgésico para a realizacdo da CPER. A

droga de escolha normalmente é a meperidina.
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1.4. Analgesia

1.4.1. Meperidina

Figura 9

Formula estrutural da Meperidina

N— CHs
CHsCH2CO

O
MEPERIDINA

Fonte:(REISINE & PASTERNAK 1996)

A meperidina € um p agonista e exerce sua agado farmacoldgica principal

sobre o0 SNC e sobre os elementos neurolégicos dos intestinos.

Segundo ASTLEY (1994), a meperidina € uma droga opidide, semi-sintética,
de acado anticolinérgica, dez vezes menos potente que a morfina, causando menor
euforia, ndo liberando histamina em quantidades significativas. Esta droga diminui o

fluxo sanguineo cerebral e pressao intracraniana.

Segundo REISINE & PASTERNAK (1996), a meperidina € absorvida por
todas as vias de administragdo. O pico de concentracdo plasmatica ocorre

geralmente em 45 minutos. E metabolizada principalmente pelo figado, com uma
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meia-vida de trés horas. Em pacientes com cirrose hepatica, a biodisponibilidade da

meperidina aumenta em 80% .

Em seres humanos, a meperidina € hidrolizada para acido meperidinico, o
qual é parcialmente conjugado. Transforma-se em normeperidina, 0 que pode ser,
entdo, hidrolizado a acido normeperidinico e subsequentemente conjugado. O

significado clinico disto esta representado nos efeitos colaterais.

Os efeitos colaterais sdo mais suaves que os da morfina, como constipacao e
retencao urinaria. Nauseas e voémitos podem ocorrer as vezes. Assim como em
casos de uso de outros opidides, o paciente pode desenvolver tolerancia a
medicacdo. As contra-indicacbes sao as mesmas que para os demais opidides,
como ocorre com pacientes que utilizam inibidores de MAO (Monoaminooxidase) e
em casos de gravidez, pacientes com asma ou DPOC grave, pressao intracraniana
aumentada e taquicardia supraventricular. A dose deve ser reduzida em idosos,
hipovolémicos e pacientes cirargicos de alto risco com uso concomitante de
sedativos e narcoéticos (OMOIGUI, 1995). Em pacientes tolerantes aos efeitos
depressores da meperidina, largas doses da droga, repetidas em curtos intervalos,
produzem tremores, caibras musculares, midriase, reflexos hiperativos e convulsdes.
Esses efeitos excitatorios sdo devido ao acumulo de normeperidina, que tem uma
meia-vida de 15 a 20 horas, comparada com a de trés horas da meperidina. Desde
que a normeperidina é eliminada pelos rins e figado, o decréscimo da fungao renal

ou hepatica aumenta de acordo com a sua toxicidade.
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Os efeitos analgésicos da meperidina sao detectaveis cerca de 15 minutos
apés a administragdo oral e alcancam seu pico em duas horas. Quando a
meperidina € administrada iv, o efeito ocorre em menos de um minuto. A duracao
analgésica é de trés a cinco horas. Em geral, 75 a 100 mg de meperidina
administrada parenteralmente equivale a 10mg de morfina e produz tanta sedacéo,

depressao respiratoria e euforia quanto a morfina.

1.4.2. Antagonista da Meperidina — Naloxone

O Naloxone apresenta qualidades antagonistas puras. Liga-se aos receptores
opidides sem efeito e n3do apresenta eficacia nestes receptores. E utilizado para
reverter a depressao respiratoria induzida por opidide na CPER. Apresenta um
rapido inicio de agcdo — 60 segundos, com administragcéo iv — e uma duragao de agao
de 30 minutos. Por isso, deve-se ter cuidado com opidides de agdo mais prolongada,

pois a depressao respiratéria pode reincidir.
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I.5. Outra Droga utilizada na CPER

1.5.1. Escopolamina

Figura 10

Formula Estrutural da Escopolamina

CHs
(0] (‘) C‘)HzOH
|
O—C—CH
ESCOPOLAMINA

Fonte: (HELLER e TAYLOR, 1996)

A escopolamina, brometo de N-butilescopolamina (anteriormente denominada
N-butilbrometo de hioscina), também é utilizada durante os procedimentos
endoscopicos. Atua no sistema parassimpatico, relaxando a musculatura lisa do trato
gastrointestinal, vias biliares e urinarias e respiratérias, facilitando a introdugéao dos
cateteres na papila nos exames digndsticos ou terapéuticos da CPER. Possui

qualidades antieméticas, quando induzida por opidides.
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Segundo HELLER & TAYLOR (1996) a escopolamina antagoniza a agao da
acetilcolina nas terminagdes nervosas poés-ganglionares colinérgicas. A diminuicéo
na frequéncia cardiaca causada por pequenas doses reflete um efeito colinérgico

muscarinico periférico fraco.

E uma amina terciaria e pode prontamente atravessar a barreira hemato-
encefalica, exacerbando os efeitos sobre o sistema nervoso central. Possui um efeito
sedativo maior que a atropina e doses terapéuticas podem causar tonturas, euforia,
amnésia e fadiga. Seus efeitos adversos sdo secura na boca, aumento na

frequéncia cardiaca e alteracao da visao.

A dose recomendada iv. é de 0,2 a 0,65mg/Kg. Possui apresentagdo de
ampolas de 20mg/ml. Sua eliminacédo € hepatica-renal. O efeito farmacocinético
quando administrado iv € imediato e tem o pico de efeito dentro de 50 a 80 min.
Potencializa efeitos sedativos de narcoticos, benzodiazepinicos, anticolinérgicos,
antihistaminicos e anestésicos volateis. Apresenta como reagdes adversas:
taquicardia, bradicardia quando em pequena dose, taquipnéia, tonturas, confusao,
desorientacéo, relaxamento gastrointestinal, ileo paralitico, nduseas, vémitos e boca

Seca.
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I.6. Fisiologia da Respiragao

1.6.1. Transporte Gasoso para a Periferia

Ao estudarmos as causas de dessaturagcao de oxigénio, vimos que temos que
analisar o transporte gasoso para a periferia e fatores que podem influencia-lo. A
maior parte do oxigénio é transportada em combinagdo com a hemoglobina, com

apenas uma proporcao pequena transportada em dissolucdo no plasma.

Segundo CASHMAN (1994a), a quantidade de oxigénio dissolvida no sangue
€ proporcional a sua pressao parcial. Nos pulmdes, o sangue arterializado normal,
com uma pressao de O2 de 13,3kPa (100 mmHg), contém 0,3 ml de oxigénio, por
100 ml de sangue. O oxigénio combina-se fracamente e de maneira reversivel com a
hemoglobina. Cada molécula de hemoglobina pode combinar-se com quatro atomos
de oxigénio, porém a associagao de cada atomo de oxigénio altera a afinidade da
molécula de hemoglobina na associagdo com atomos subsequentes de oxigénio,
resultando a forma sigmdide da curva de dissociagdo do oxigénio, representada na

figura abaixo.
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Figura 11

Curva de dissociagao oxigénio-hemoglobina
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Fonte: (CASHMAN 1994a; GUYTON 1996c¢)

Essa curva mostra o aumento progressivo em percentagem da hemoglobina,
que se liga ao oxigénio quando a PaO, aumenta. Segundo GUYTON & HALL
(1996¢), quando o sangue deixa os pulmbes, em geral tem a PaO, de
aproximadamente 100mmHg. Pode-se observar que a saturagdo habitual de
oxigénio do sangue arterial é cerca de 97%. Por outro lado, a PaO, € mais ou menos
40mmHg e a saturagao de hemoglobina, aproximadamente 70%, no sangue venoso
normal.

Alteracbes secundarias na PaO, alveolar apresentam pouco efeito sobre a
parte superior da curva de dissociagao de oxigénio-hemoglobina. Ja a parte média
profunda da curva significa que grandes quantidades de oxigénio sao liberadas para

os tecidos, com quedas relativamente pequenas na PaO,, mantendo assim, a
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oxigenagao dos tecidos. Conforme GUYTON & HALL (1996c¢), a curva de
dissociagdo de oxigénio pode ser deslocada para a direita ou esquerda. O
deslocamento para a esquerda esta associado a tendéncia aumentada para liberar
oxigénio para os tecidos. A queda no pH, o aumento no CO,, a elevagdo na
temperatura e o aumento de 2,3-difosfoglicerato — o composto fosfatado presente
normalmente no sangue — favorecem o deslocamento para a direita, causando

menor liberagao de oxigénio para os tecidos.

Um fator que desvia a curva de dissociagao para a esquerda é a presenca de
grandes quantidades de hemoglobina fetal, um tipo de hemoglobina que existe no

feto antes do nascimento e é diferente da hemoglobina do adulto.

Segundo GUYTON & HALL (1996c¢), em condi¢gbes normais, cerca de 5ml de
oxigénio sao transportados em cada 100 ml de sangue, durante cada ciclo através

dos tecidos.

Quando a PaO2 diminui para 60mmHg, a saturagdo de Hb ainda esta em
89%, apenas 8% abaixo da saturagdo normal de 97%. Além disso, os tecidos ainda
removem, aproximadamente, 5 ml de oxigénio de cada 100 ml de sangue que passa
através deles. Para remover esse oxigénio, a PaO2 do sangue venoso cai
ligeiramente abaixo de 40 mmHg. Assim, a PaOz2 tecidual dificilmente se altera, a

despeito da queda acentuada da PaO2 alveolar, de 104 para 60mmHg.



42

1.6.2. Ventilacdo Pulmonar

Segundo KENDRICK (2000), a pressao arterial do dioxido de carbono
(PaCO;) indica se as desordens acido-basicas sao de origem respiratéria ou
metabdlica, bem como um indicador especifico e sensivel da ventilagao alveolar
adequada. A PaCO, elevada indica que a ventilagdo alveolar esta insuficiente,

entretanto, a PCO, reduzida indica ventilacdo alveolar aumentada.

As medidas da presséo arterial de oxigénio indicam a capacidade de troca de
oxigénio pulmonar. Uma PaO;, reduzida indica uma baixa pressdao de oxigénio
inspirado, fungado pulmonar anormal ou a presenga de um shunt (mistura venosa).
Além disso, medidas de pH e bicarbonato permitem a classificacdo de disturbios

acido-basicos.

As medidas de gas do sangue arterial sdo o padrao-ouro. Existem, entretanto,
inimeras situacdes, nas quais medidas ocasionais ou continuas da pressao do
diéxido de carbono (PaCO;) e PaO, sdo necessarias. Essas medidas nem sempre
podem ser realizadas devido aos riscos, desconforto e demora que envolvidos na
coleta de amostra de sangue e analise. O uso de técnicas nao invasivas, contudo,

fornece a oportunidade de obter medidas em qualquer situacao clinica.

BELL & JONES (1996) revisaram o limite de hipoxemia no qual ocorre
disfungao organica. Os dois efeitos mais sérios examinados foram os que atingem o

cértex cerebral e coragdo. Em pessoas normais, o limite para efeitos fisiolégicos
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detectaveis € uma saturacédo de oxigénio de 80%, mas ha a probabilidade deste
limite ser diferente, se a PaCO, estiver acima ou abaixo do normal. O limite para
disfuncédo cardiaca é mais dificil de estabelecer e tem consideravel desacordo em

relagao ao limite de hipdxia, que piora a isquemia cardiaca.

1.6.3. Efeito do Hematdcrito no Transporte de Oxigénio para os Tecidos

O aumento do hematdcrito sanguineo muito acima do nivel normal de 40%,
segundo GUYTON & HALL (1996¢), diminui o débito cardiaco devido a alteragao da
viscosidade sanguinea. A diminuigao do débito cardiaco muitas vezes € maior do
que o aumento da capacidade sanglinea de levar o oxigénio. Como a quantidade
total de O, passivel de ser levada para os tecidos a cada minuto € o produto desses
dois, a velocidade de transporte de oxigénio, na realidade, diminui pela elevagéao
excessiva do hematécrito. Por outro lado, na anemia, a capacidade do sangue levar
oxigénio diminui, na propor¢cao da diminuicdo do hematdcrito. Existe um aumento
compensatério no débito cardiaco, mas nao € tdo grande quanto a diminuigdo da
capacidade de levar oxigénio, havendo uma diminuicdo na velocidade de transporte

do O3 para os tecidos (GUYTON & HALL 1996c¢).

1.6.4. Dessaturagao do Oxigénio

A dessaturacdo de oxigénio é frequentemente observada em exames
endoscoépicos. Por isso, varios autores — entre eles BELL (1990), DARLING (1997),

DHARIWAL et al. (1992), HAINES et al. (1992), SIEGEL (1992) — recomendam a
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monitorizagcdo da saturacdo do oxigénio, durante o exame, assim como a utilizagao
de oxigénio suplementar BELL (2000), BLOCK et al. (1993), CRANTOCK et al.
(1992), DHARIWAL et al. (1992), HAINES et al. (1992), HOFFMAN & WARREN

(1993), JURELL et al. (1994), ROSENBERG et al. (1992), SIEGEL (1992).

De acordo com OEI-LIM et al. (1998) e CASHMAN (1994b), um dos efeitos
da sedacdo é a hipoxia. Este € um estado em que o metabolismo aerdbico esta
reduzido, em consequéncia de uma reducado na pressao parcial de oxigénio dentro
da mitocéndria. Uma redugdo na pressao arterial de oxigénio (PO2) para 60 mmHg é
equivalente a uma saturagado de oxigénio de 90%, que é um grau potencialmente
perigoso de hipoxia. BOWTON (1994) observou que episodios de isquemia cardiaca
sd0 mais comuns em pacientes que experimentaram episddios de hipoxemia (a uma
saturacao de oxigénio<90%) por mais de cinco minutos de duragdo e em pacientes
com dessaturacéo grave (<85%). Constatou, ainda, que pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva tenderam a ter uma incidéncia de dessaturacdo aumentada,

quando comparada com outros diagndsticos.

A terapia com oxigénio estd indicada sempre que a PO, cai abaixo da
normalidade. WATSN & SANGERMANO (1995) afirmam que a maioria das
substancias sedativas pode provocar, temporariamente, hipoperfusdo alveolar. A
obstrucdo de vias aéreas resulta em hipoventilacdo alveolar. As anormalidades de

ventilagao e perfusado estao entre as mais freqlientes causas de hipodxia.

MISTRY et al. (1992) observaram que a hipoxemia pode ocorrer durante a

endoscopia gastrointestinal, mesmo na auséncia de sedacéo ou anestesia tépica. A
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hipoxemia acontece, geralmente, na introdug¢ao ou na retirada do endoscoépio e é de
rapida duracdo. Histéria de tabagismo, presenca do endoscopio na hipofaringe,
ocluindo as vias aéreas e a escleroterapia de varizes esofagicas nao aparecem
como causas significantes na incidéncia ou magnitude de hipoxemia. Os mesmos
autores concluem que a dessaturagdo de oxigénio e a taquicardia - que podem

ocorrer durante a endoscopia gastrointestinal alta - sdo transitérias e benignas.

WONG et al. (1993) estudaram a saturacdo de Oz de pacientes, durante a
CPER, e observaram que ocorre dessaturacdo de Oz, em aproximadamente metade
dos pacientes que se submetem ao exame. N&o identificaram outros fatores
preditivos de dessaturacdo de O2, na CPER, além da saturacao de O2 basal baixa

(menor que 94%).

I.7. Critérios de Classificagdao do Estado de Saude do Paciente

Os escores da “American Society of Anesthesiologists” (ASA) podem ser

usados para dar uma medida genérica de doenga ou saude geral do paciente

(ARMSTRONG 1994).

Classificagao ASA, de acordo com ARMSTRONG 1994

|. Saudavel;

Il. problema menor, sem efeitos sistémicos ou medicagao continua;
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lll. doenga significativa, atualmente controlada por medicagdo, que nao seja
incapacitante;

IV. doencga sistémica maior, pouco controlada ou nao controlada, incapacitante,
que se apresenta em constante risco de vida;

V. agonizante, paciente moribundo que nao espera sobrevida de mais de 24 h,
com ou sem cirurgia.

Observacgao: Acrescentar U ou E, em caso de urgéncia.

ALCAIN et al. (1998), ao analisarem os fatores de dessaturagdo em pacientes
que realizam endoscopia digestiva alta sem sedagéo, concluiram que, além da
saturagao basal < 95%, doencgas respiratorias, mais de uma tentativa de entubagéao
e procedimento de urgéncia, os escores ASA Il e IV também sao significativos para

a dessaturacgao.

Inumeros guias sobre sedagao e monitorizagdo em exames endoscopicos ja
foram publicados por diferentes sociedades no mundo todo. A AMERICAN SOCIETY
OF GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 1995, publicou um guia de sedacgao e
monitorizacdo de pacientes submetidos a procedimentos endoscoépicos
gastrointestinais, onde orienta para os cuidados basicos quanto a medicacéo,

monitorizacdo necessaria e capacitagao de pessoal.

A Associacdo Médica da Africa do Sul (PINKNEY-ATINSON 1997) também
tem seu guia pratico para sedagdo nestes pacientes, onde reforga que pacientes
com escore ASA Il ou maior sdo considerados de risco, quando submetidos a

sedacéo.
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Ja a AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS TASK FORCE
(1996), desenvolveu um guia pratico de sedagao e analgesia para profissionais nao-
anestesiologistas, onde estdo salientados os riscos da sedacgdo. Ha, ainda,
orientacdes para avaliagdo do paciente, cuidados e monitorizagcao durante o exame.
O guia enfatiza que todos os pacientes que receberem sedacdo devem ser

monitorados por um oximetro de pulso com alarme.

1.8. Oximetro de Pulso

A monitorizagdo respiratoria € obrigatéria na realizagdo de exames
endoscopicos, principalmente quando realizados sob sedacido consciente, sem a
presenca do anestesiologista. O desenvolvimento da oximetria de pulso, por volta de

1970, revolucionou o campo de oximetria ndo invasiva.

Segundo TOBIN (1990), o objetivo maior na monitorizacdo € de “prover
alarmes que alertem o assistente do paciente sobre uma mudancga significativa em
sua condicao promovendo a oportunidade de medidas de acdo em tempo, auxiliar

no diagnéstico e terapia”.

Para HUTTON & CLUTTON-BROCK (1993), o oximetro de pulso
estabeleceu sua posicdo como o método ndo invasivo mais conveniente de
monitorizacdo da saturacgao arterial continua. Explicam que o método é utilizado para

além dos centros cirurgicos e tornou-se imprescindivel nas salas de recuperagao
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pds-anestésica, em andares clinicos e no transporte de pacientes. Ja STONEHAM et
al. (1994) referem que o método tornou-se padrdo para monitorizagdo durante a

anestesia e cuidado intensivo.

HUTTON & CLUTTON-BROCK (1993) ensinam que o oximetro de pulso tem
varios beneficios na monitorizagdo, considerando que a detecg¢éao visual da cianose
€ conseguida tardiamente, quando a saturagao arterial cai abaixo de 89%. Dentre as
limitagdes, HUTTON & CLUTTON-BLOCK (1993) citam a susceptibilidade a luz,
especialmente quando em associagdo com circulagao periférica debilitada e quando

0 paciente estiver em movimento, como no transporte.

Figura 12

Fotografia do Oximetro de Pulso
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1.8.1 Principios de Funcionamento do Oximetro de Pulso

Segundo ADAMS (1994), a base da oximetria de pulso é fazer com que o
tecido seja atravessado por uma luz de intensidade e comprimento de onda

conhecidos, como através do leito ungueal de um dedo ou artelho, do lobo da orelha

ou mesmo da lingua.

Figura 13
Fotografia do Sensor de Dedo

Contém um local guia para auxiliar na aplicagdo do sensor
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CHIAPPINI et al.. (1998) explicam que o oximetro de pulso é baseado em
dois principios fisicos:

e primeiro — a absor¢do da luz em dois comprimentos de onda diferentes:
um vermelho = 660nm e um infravermelho = 940nm, que diferem, ainda, na
hemoglobina oxigenada e na desoxigenada;

e segundo — a absorg¢ao da luz em dois comprimentos de onda diferentes
tem um componente pulsatil, resultante da mudanga de volume do sangue arterial
com cada batimento cardiaco e que pode ser percebido pela luz.

Figura 14
Esquema do circuito eletrénico de um oximetro de pulso.
(RAM — ramdom access memory; EPROM — erasable programmable read-only memory;

SpO, — saturagao de oxigénio obtida do oximetro de pulso).

940nm
— Botdo de Alarmes
# controle e a
GEQnMm _? troca dioda
|HJ| i Emizsor de luz diodo tostrador digital,
F S
A spoze
"r—"-—/? freqiiéncia cardisca
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Analogico = ' Digital  |-*
D—' Digital —* | Mictoprocessador = Analgico —* | cravador
grafico

Foto detectar \ I

Programa
EPRCM RAM

Fonte: (KENDRICK 2000)
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Quando a hemoglobina esta oxigenada, a transmissao de luz é aumentada. O
oximetro de pulso analisa as modificagdes na transmissao da luz através de
qualquer leito vascular arterial pulsatil. A quantidade de luz transmitida depende da
quantidade de luz absorvida pelas varias estruturas presentes, como a pele,

musculos, 0ssos, sangue venoso € capilar.

A extenséao do trajeto que a luz tem que atravessar é constante, até que seja
alterada em decorréncia da expansao e relaxamento. Essa alteracdo é provocada
pela entrada e saida do sangue arterial pulsante dentro do sistema, produzindo uma
onda pletismografica que pode ser usada para avaliar os efeitos do aparelho ou
sinais de baixa qualidade. Segundo KENDRICK (2000), usando um circuito
eletrénico, os sinais no comprimento de onda vermelho e infravermelho sao
equalizados e a razao de luz vermelho/infravermelho é calculado, sendo diretamente
relacionado a SpO; pelo oximetro de pulso. A cada segundo, aproximadamente 600
medidas individuais sao feitas, armazenadas e transformadas em algoritmos
contidos dentro do microprocessador, comparadas com os valores armazenados e

entdo processadas, usando formulas que sao especificas para cada fabricante.

O valor visualizado é de uma média dos ultimos 3-6 segundos e atualizado a
cada 0,5-1 segundo. Esta média tende a reduzir possiveis erros de problemas com o
aparelho ou sinais de baixa qualidade. Além da saturagdo de oxigénio, os ciclos de
emissao de luz diodo sao uteis para contar a frequéncia cardiaca. A frequéncia
registrada, no entanto, ¢é significativamente diferente da obtida pelo

eletrocardiograma, necessitando ser interpretada com cautela.
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Figura 15

Fotografia do visor do oximetro de pulso, evidenciando a onda pletismografica

8.2. Limitagdes do Oximetro de Pulso

SINEX (1999) fez uma revisdo e um aprofundamento dos principios e
limitagdes do oximetro de pulso. As limitagdes maiores podem ser classificadas em
trés categorias: as da interferéncia 6tica, as de recepgéo de sinal e as provenientes

da calibracgao.

COTE et al. (1988) estudaram a influéncia da cor do esmalte de unha na
leitura do oximetro através da espectometria. Observaram que o esmalte altera
significativamente a acuracia das leituras do oximetro de pulso. As cores preto,
verde e azul baixaram as leituras de saturagcdo de oxigénio. O azul e o verde
produziram maior decréscimo que o purpura € o vermelho; o preto apresentou um
decréscimo intermediario. O marrom-avermelhado apresentou uma tendéncia a
interferir na leitura. COTE et al. (1998) sugerem a remogao deste para uma leitura

confiavel.
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Figura 16
Espectro de absorgao para cinco cores de esmalte de unhas estudadas.
As cores azul, verde e preto tém alta absorgdo em um ou ambos os comprimentos de onda

medidos pelo oximetro de pulso. A absorgéo para o preto é similar para ambos os casos.

Ahsorbdncia

BEORrm A0

Comprimento de onda (nm)

Fonte: (COTE et al. 1988)

No mesmo ano, RUBIN (1988) estudou a interferéncia de trinta e uma cores
diferentes de esmalte de unha na leitura do oximetro de pulso. Observou que a cor
azul produziu um decréscimo de saturacao de 97% para 87%. Este esmalte absorvia
a maioria dos 660nm de emissao de luz e o oximetro interpretava esta absorgao
como a presenga reduzida de hemoglobina e uma redugdo na saturagcdo de

oxigénio.

A baixa perfusao periférica € mencionada como um problema da oximetria de
pulso. CLAYTON et al. (1991) compararam o desempenho dos sensores de dedo
com os sensores de outros locais e acharam que os de orelha e nariz tiveram um
pior desempenho que os de dedo, quando estudados em pacientes com baixa

perfusdo. Este fato n&o foi confirmado por PALVE & VUORI (1991). Em seus
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estudos, a hipotermia moderada e a centralizagao do sangue ndo mostraram afetar a

acuracia do oximetro de pulso.

A hipotermia muda a curva de dissociagao da hemoglobina para a esquerda.
Apesar disso, quando o oximetro trabalha na parte plana da curva de dissociacao da
hemoglobina, a saturagdo varia um pouco com a variagao da PaO,, uma ocorréncia

que minimiza o erro da saturacdo monitorada.

A carboxiemoglobina e a metaemoglobina podem ter efeitos significantes na
leitura do oximetro de pulso, quando em concentragdes elevadas. A
metaemoglobina absorve similarmente nas faixas vermelha e infravermelha. Sua
presenga inclina a leitura do oximetro para 85%, independente do grau de

oxigenacgao.

PLUMMER et al. (1995) verificaram que a movimentagao pode alterar a leitura

do oximetro de pulso, induzindo a leituras mais baixas do que as normais.

Figura 17
Formas de ondas pulsateis comuns de um oximetro de pulso (Datex-Ohmeda)
Descrigdo das ondas: a) forma de onda pletismografica, mostrando o pico de presséo e
corte; b) indicador de sinal baixo, sugerindo local de baixa perfusdo; c) interferéncia
eletrbnica observada durante eletrocirurgia, ressonancia magnética e outros aparelhos
eletroeletrbnicos e d) movimento do sensor ou mau posicionamento. (As saturagbes

representadas estavam em 94% e 96% e FC 77 e 64 bpm).
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a) Normal 96 - 77

Sinal

b Sinal baixo 94 64

Sinal

Sinal

Sinal

Tempo

Fonte: (KENDRICK, 2000)

A luz é a maior fonte de interferéncia. A luz ambiente normal nido afeta as
leituras de saturagdo de oxigénio. Lampadas fluorescentes e de xenon do arco

cirargico, assim como luz do sol, mostraram causar leituras de SpO, falsamente

baixas.

Os oximetros de pulso ndo séo faceis de calibrar e € geralmente aceito que a
calibragao in vivo seja realizada somente durante a elaboragdo e desenvolvimento
do instrumento. Em casos nos quais a calibragdo seja necessaria, amostras de

sangue devem ser coletadas e analisadas, usando um co-oximetro.
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Alguns aparelhos simulam a absorgao da luz e o fluxo do sangue arterial do
dedo humano. A acuracia do sistema de oximetro pode ser obtida a 97, 90 e 80% de

SpO, (KENDRICK, 2000).

[.8.3. Outras Limitagdes na Leitura do Oximetro de Pulso

[.8.3.1. Disemoglobinemias

Segundo KENDRICK (2000), os oximetros de pulso sdo calibrados para a
hemoglobina adulta. Este autor refere que a carboxiemoglobina e a metaemoglobina
sdao encontradas somente em pequenas quantidades. Se o0s niveis de
carboxiemoglobina sao altos, um efeito perigoso pode ser observado, ja que a SpO,
€ a soma dos niveis de SaO; e carboxiemoglobina (como uma porcentagem). Desde
que os oximetros de pulso medem a carboxiemoglobina como uma hemoglobina

totalmente oxigenada, isto resulta numa saturagao de oxigénio superestimada.

1.8.3.2. Hiperbilirrubinemia

A bilirrubina ndo parece causar interferéncia na leitura da saturacdo de

oxigénio pelo oximetro de pulso.
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1.8.3.3. Anemia

Em pacientes ndo hipoxémicos anémicos (concentragdo de hemoglobina
5,2+0,3gdL-1), o oximetro de pulso foi acurado, com um erro de 0,53%. Atualmente
nao existe investigacdo da acuracia do oximetro de pulso em pacientes anémicos

com hipoxia.

1.8.3.4. Acuracia

JENSEN et al. (1998), em sua metanalise de medidas de saturagdo de
oxigénio pelo oximetro de pulso, concluiram que dos 74 estudos incluidos na
analise, os aparelhos obtiveram uma acuracia de 2% na taxa de 70-100% de
saturagcdo de oxigénio. Concluiram também que os sensores de dedo sdao mais
acurados e que os oximetros de pulso falharam para um registro da real saturagéo
de Oj, durante dessaturacdo grave ou rapida, hipotensdo, hipotermia,

dishemoglobinemia e em estados de baixa perfuséo.

Segundo SINEX (1999) e KENDRICK (2000), geralmente os fabricantes
apresentam o registro de acuracia do oximetro de pulso em um desvio padrao de
mais ou menos 3%, em saturagao arterial de oxigénio > 70%. Em estudos nos quais
foi comparada a acuracia de mais de um oximetro em que a saturagao de oxigénio é
normal, os oximetros de pulso obtiveram uma acuracia de + 2%, mesmo em
pacientes em estado critico ou em pacientes submetidos a exames diagndsticos

respiratorios.



58

1.8.3.5. Falsa Seguranca

HUTTON & CLUTTON-BROCK (1993) e KENDRICK (2000) reforcam que
uma falha grave é a nao detecgéo da hipoventilagao, nao por falha do oximetro, mas
pelo falso senso de seguranga gerado pelo fato de uma unica variavel fisioldgica
estar dentro dos limites de seguranga. A hipoventilacdo € a forma principal de falha
respiratoria no pos-operatério e resulta da combinagcdo da depressao respiratoria
central, muscular, fraqueza e obstrucdo das vias aéreas. Quando a pressdo do
dioxido de carbono arterial aumenta, a pressdo do dioxido de carbono alveolar
(PaCO;) também aumenta e diminui a pressao de oxigénio alveolar, levando a uma
hipoxemia arterial. Se o paciente esta respirando ar ambiente, entdo, a saturacao
caira mais rapidamente, o que é um indicador sensivel razoavel de hipoventilagdo. A
situacao é diferente no caso de paciente que recebe oxigénio suplementar. A PaO,
alveolar sera agora muito maior e a PaCO, tera que aumentar muito mais para que

ocorra hipoxemia suficiente, capaz de produzir medidas de dessaturagao.

O conhecimento do funcionamento e limitagbes do oximetro de pulso entre os
profissionais de enfermagem e médicos foi estudado por STONEHAM et al. (1994),
quando observaram que 97% dos médicos e enfermeiras ndo conheciam como
funciona um oximetro de pulso e estavam confusos quanto aos fatores que
influenciam na leitura. Ja 30% dos médicos e 93% das enfermeiras pensavam que o
oximetro de pulso media a PaO,. Alguns médicos nao compreendiam a curva de
dissociagao de oxigénio-hemoglobina. Esta pesquisa mostra a necessidade de um
treinamento apropriado para todos os profissionais de saude que necessitam utilizar

0 oximetro de pulso .



Il. JUSTIFICATIVA

A importancia da pesquisa relaciona-se, antes de mais nada, ao fato da
escassez de registros na literatura médica sobre dessaturacdo de oxigénio em
pacientes submetidos a Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda (CPER),

sob sedagao consciente.

Sabe-se que o perigo da hipdxia reside na possibilidade de desenvolver
isquemia do miocardio e arritmias cardiacas durante o procedimento da endoscopia

(BLOCK et al., 1993).

O fato de a CPER ser realizada em pacientes portadores de patologias e em
posicdo de pronagao e por vezes em trendelemburg, pode alterar a ventilagdo
pulmonar, devido a compressao toracica e diafragmatica (GUYTON & HALL 1996a).
Esta pode ser esta uma das causas de dessaturacdo nestes pacientes. Além disso,
a aplicagao de sedativos e analgésicos € considerada causa de dessaturagao entre

diversos autores.
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A utilizagao de oxigénio suplementar em todos os pacientes que realizam este
exame para evitar a dessaturacdo de oxigénio € sustentada por diversos
pesquisadores, como CRANTOCK et al. (1992); BLOCK et al. (1993); RIGG et al.
(1994); IWAO et al. (1995); RESHEF et al.(1996), entre outros. Ainda existem,
entretanto, duvidas quanto a necessidade da utilizagdo de oxigénio em todos estes
pacientes ou se esta seria necessaria nos pacientes cujo estado de saude exija esta
condigdo. Questionamos quanto ao aumento do custo deste exame, devido a

utilizagao permanente de oxigénio em todos os pacientes.

A associacao da dessaturacdo com outros fatores, além da sedacao, ainda é
incerta. Este estudo, portanto, faz parte, por um lado, de mais uma contribuicdo a
esta area de investigacao e, por outro, trata de fazé-lo, utilizando-se de instrumentos
simples, de facil aplicabilidade e que demandam custos compativeis com as verbas
destinadas a pesquisa em saude em nosso meio, como por exemplo, a utilizagao do

oximetro de pulso na monitorizagao deste paciente.

Este estudo sinaliza no sentido de evidenciar alguns fatores de dessaturagao
de oxigénio em pacientes que realizam a CPER sob sedagdo consciente. Desse
modo, vislumbra a possibilidade de podermos atuar antecipadamente ao exame, a

fim de evitar possiveis complicagdes durante a sua realizagdo.



lll. OBJETIVOS

lll.1. Objetivo Geral

e |dentificar fatores preditivos de dessaturacdo de oxigénio nos pacientes
submetidos a Colangiopancreatografia Endoscopica Retrégrada, quando realizada

sob sedagao consciente.

lll.2. Objetivos Especificos

e Analisar a influéncia das medicagcdes administradas durante o exame, na

variagao da saturacédo do oxigénio;

e Verificar associagédo de variaveis como idade, tipo (diagndstico ou terapéutico) e
tempo de procedimento, Hematocrito/Hemoglobina, género e condi¢gdes gerais do
paciente, de acordo com os escores da AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS (ASA), que possam influenciar na variagado da saturagao do

oxigénio durante o exame. ARMSTRONG (1994).



IV. CASUISTICA E METODOS

IV.1. Delineamento do Estudo

Estudo transversal controlado, em uma amostra de pacientes que realizaram

CPER.

IV.2. Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado na sala 9 do setor de Radiologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de margo de 1999 a setembro de 2000.
Vale ressaltar, ainda, que, para sua realizacdo, contamos com a participacéo de

profissionais e utilizagado de materiais do Centro Cirurgico Ambulatorial.
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IV.3. Amostragem

O estudo envolveu uma amostra ndo-probabilistica de conveniéncia, ou seja,
obtida pela inclusdo dos elementos conforme se tornaram disponiveis ou
convenientes de serem utilizados. Foi composta ao acaso, sem que se soubesse
qual a sua representatividade na populacdo (GOLDIM 1997). Foi realizado um
projeto piloto com 20 pacientes, sendo que estes foram posteriormente excluidos do

estudo.

Os parametros estatisticos foram estipulados para verificacdo de diferencas

acima de 20%, entre os pacientes que dessaturaram e n&o dessaturaram. O poder

estatistico foi de 80%, com o nivel de significancia de 5%. O numero necessario

seria de aproximadamente 140 pacientes.

IV.3.1. Critérios de Inclusdo

Participaram da pesquisa todos os pacientes que se apresentaram ao servigo

para realizar CPER, no periodo do estudo.

IV.3.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes com as seguintes caracteristicas:
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e menores de 15 anos de idade;

e em uso de oxigénio;

e com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) descompensada;
e com saturagao de oxigénio basal menor que 94% (antes do exame);

e portadores de marcapasso cardiaco.

Vale ressaltar, ainda, que pacientes que realizaram mais de dois exames,

foram tabulados somente uma vez na pesquisa (a primeira).

IV.4. Aspectos Eticos

E importante salientar também alguns aspectos que explicitam o cuidado ético
da pesquisa. Normalmente, neste tipo de estudo, é necessario o consentimento
informado do paciente. Para a presente pesquisa, entretanto, o consentimento foi
liberado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HCPA, pois a entrevista realizada
faz parte da rotina de cuidados de enfermagem dos pacientes do Centro Cirurgico
Ambulatorial. Foi encaminhado, entdo, um termo de compromisso para a utilizagao

dos dados, preservando, assim, o anonimato dos pacientes.

O Projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre, sob o numero 99064.
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IV.5. Métodos

IV.5.1. Sedativos e Analgésicos

As medicacdes selecionadas pela equipe médica para sedacao consciente e
analgesia foram: meperidina e midazolam. Em conjunto com a equipe de
endoscopia, foram padronizadas, em mg/Kg, dosagens de midazolam e meperidina
a serem administradas. Estes valores variaram de 0,05 a 0,1mg/Kg, tendo como
média 0,07mg/kg para midazolam. A variagdo para meperidina foi de 0,5 a
1,0mg/Kg, com média de 0,7mg/kg. Esta variacdo de dosagem a partir da dosagem
média permitiu a equipe selecionar a dosagem que melhor conviesse ao paciente de
acordo com seu estado geral de saude. A dose média de midazolam indicada pelos
autores é de 0,07mg/Kg (REVES et al., 1985; WHITWAM et al., 1983). Para a
meperidina, é referida uma dosagem maxima de 1mg/Kg. Em geral, 75 a 100 mg de
meperidina administrada parenteralmente equivale a 10mg de morfina e produz

tanta sedacgao, depressao respiratoria e euforia quanto a morfina (ASTLEY 1994).

Os pacientes foram agrupados de acordo com a dose recebida, como segue:
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Tabela 1
Grupos de Dosagem de Sedativos e Analgésicos

Midazolam (mg/kg) Meperidina (mg/kg)

Grupo A 0,05—| 0,07 05— 0,7
(doses menores que a
média)
Grupo B 0,07—/| 0,1 0,7—I 1,0
(doses maiores que a
média)
Grupo C 0,05—| 0,07 0,7—I 1,0
(doses intermediarias) 0,07—| 0,1 05— 0,7

A medicacado sedativa foi aplicada em “bolus” pela equipe médica, sempre
uma seguida da outra; primeiro, a opidide e, apds, benzodiazepinico — nos casos em
que foi utilizada mais de uma medicagado. Essas medicagdes foram diluidas em agua
destilada: midazolam 15 mg (3 ml), em 12 ml de agua destilada, e meperidina 100
mg (2 ml), em 8 ml de 4gua destilada. Vale destacar que foi observado o cuidado de
manter em sala sempre um antagonista de cada uma, no caso, o flumazenil e o

naloxone, respectivamente.

Foi utilizada ainda a lidocaina spray, trés jatos na orofaringe.

Esteve a disposi¢cao na sala material de reanimacao cardio-respiratéria como:

ambu com mascara, tubos endotraqueais, laringoscépio, guia de tubo, medicag¢des
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de urgéncia, fonte de aspiracdo, fonte de oxigénio com latex, cateter,

esfigmomandmetro e estetoscdpio.

IV.5.2. Avaliacdo do Paciente e Orientagdes para o Procedimento

O paciente foi avaliado previamente pela autora quanto a idade, género,
doencgas ativas, medicagdes em uso, alergias a medicagdes, uso do antibiético
profilatico, presenga de marcapasso e protese dentéaria, tempo de NPO (Nada por
Via Oral), sinais vitais, Ht e Hb, acesso venoso, uso de roupa hospitalar e remocgéao

de joias (Anexo 2).

Houve orientacdo para o paciente quanto ao procedimento, posicionamento
na mesa de exame, efeitos da sedacao, tempo e local de recuperacéo, liberacdo do
NPO (Nada por Via Oral) e alta para o andar de internagdo, conforme rotinas do
Centro Cirurgico Ambulatorial. As orientagdes para o exame foram fornecidas pela

pesquisadora, apos a entrevista.

Os sinais vitais foram verificados antes do exame e registrados no prontuario
do paciente. Este foi posicionado para o exame em pronagdao, com a cabeca
lateralizada para a direita, com flexdo do membro inferior direito. O membro superior
esquerdo foi mantido acima da cabecga, permitindo fluxo de soro e acesso para
aplicacdo de medicagdes (Anexo 1). Apds o posicionamento do paciente, foi

registrada a saturagao de oxigénio basal e frequéncia cardiaca.
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Com a aplicagao dos sedativos, foram monitoradas e registradas a cada
minuto do exame: a saturacdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca, através de
leitura visual do oximetro de pulso. Este controle se deu até dois minutos, apos a

retirada do duodenoscépio.

Ao término do exame, o paciente foi encaminhado para a sala de recuperacao

do Centro Cirurgico Ambulatorial, onde era seguida a rotina do local.

IV.5.3. Equipe

Os procedimentos endoscopicos foram realizados por um dos dois médicos
endoscopistas (IM; HPB), sob a responsabilidade do Prof. Ismael Maguilnik. Foram
utilizados duodenoscépios (2) da marca PENTAX ED 3401 — C0296 ou 3410 —

C01583.

Participaram do exame dois técnicos de enfermagem do centro cirurgico
ambulatorial, devidamente treinados na assisténcia ao paciente de

Colangiopancreatografia Endoscoépica Retrograda e para o caso de urgéncias.
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IV.5.4. Coleta de Dados

Os valores de saturacdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca foram
registrados a cada minuto, desde o inicio do procedimento até dois minutos apds o

término do exame, pela autora.

Estipulou-se o tempo de endoscopia desde o inicio da sedacgao até a retirada

do duodenoscopio.

Os dados durante o exame foram anotados em ficha tipo grafico, com o

registro de:

¢ inicio do exame;

¢ saturagao de oxigénio basal,

¢ a saturagao de oxigénio a cada minuto;

¢ o0 momento de utilizacdo de sedativos;

¢ 0 momento de utilizacdo de oxigénio;

¢ 0 momento da aplicagdo da escopolamina;
¢ o término do exame;

¢ adosagem de sedativos;

¢ a frequéncia cardiaca a cada minuto.

¢ e 0 momento da passagem do dreno nasobiliar.

Para exemplificar a coleta, apresentamos os dados de um dos pacientes.



Tabela 2

SpO; / Frequéncia Cardiaca / Tempo de Exame
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Este grafico permitiu a visualizacdo do tempo de exame, com as variagoes da
saturagdo do oxigénio e frequéncia cardiaca, e as reagdes sofridas apos as

medicag¢des administradas.

O efeito da escopolamina sobre a variagdo de saturagdo de oxigénio foi
determinado a partir da saturacdo no minuto que antecede a aplicacdo desta,
comparado com a saturacido apoés cinco minutos da aplicacdo. Isto devido ao fato de
que o aumento maximo de frequéncia cardiaca observado ocorreu apds cinco

minutos.

IV.5.5. Material

Foi utilizado um oximetro de pulso marca DIXTAL, com onda pletismografica,
para medir a saturagcdo de oxigénio. O equipamento foi previamente calibrado e
avaliado pelo servigo de eletronica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. No final
da pesquisa, foi novamente avaliado e foi elaborada uma ficha técnica comparativa,

para mostrar a margem de erro do aparelho. (Anexo 3)

A média de SpO, e pulso é de oito segundos, conforme ajuste de fabrica.

Possui sistema de alerta conforme programado para freqliéncia cardiaca e

saturacao de oxigénio. O aparelho foi regulado para alarmar em saturagao de 90%.

A frequéncia cardiaca foi programada para alertar em 140bpm.
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O Manual do Usuario DIXTAL BIOMEDICA (1996) menciona os seguintes

sistemas de alerta:

1.

pulso alto: se o limite alto de alerta for ultrapassado;

pulso baixo: se o limite baixo de alerta for ultrapassado;

pulso fora de faixa: se o pulso estiver abaixo de 30bpm ou acima de 250bpm;
SpO; alto: se o limite alto de alerta de SpO. for ultrapassado;

SpO. baixo: se o limite baixo de alerta de SpO, for ultrapassado.

Quanto a mensagens de defeitos e condigdes de erro, o Manual informa:

. sinal ruim: o monitor ndo esta recebendo sinais adequados do sensor;

conecte sensor SpO,: 1- sensor desconectado do monitor,

2 - sensor com defeito;
sensor nao identificado: sensor danificado ou nao é superbright;
erro: sensor defeituoso;

*%

luz insuf. **: luz insuficiente, onde indica o tempo de luz insuficiente em
segundos (apds 60 segundos o visor mostrara “ 7 ). Sensor posicionado em
local muito espesso ou opaco, para adequada transmissao da luz;

interferéncia lumin.**: interferéncia luminosa, onde ** indica o tempo de
interferéncia em segundos. Fontes luminosas ambientais (luz solar, luzes
quentes) interferem na fonte de luz do sensor;

sinal baixo **: sinal de baixa amplitude, onde ** indica o tempo dessa situagao em

segundos, (ap6s 60 segundos o visor mostrara “ 7 ). A intensidade do pulso

detectada pelo sensor esta deficiente;
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8. erro do monitor: falha do monitor. Registrar o nimero do erro e notificar a
assisténcia técnica;

9. sensor fora paciente: sensor fora do paciente, impropriamente aplicado ou
colocado em area muito translucida;

10.sensor defeituoso IV: falha do componente infravermelho do sensor;

11.4udio n&o desativado;

12.bateria exaurida;

13.evento marcado;

14. monitor efetuando auto teste;

15.indica parametros.

Segundo o fabricante, o DX-2405 opera com sensores superbright para dedo
ou tipo “Y”. O sensor de dedo foi projetado para utilizagdo em dedos de adultos. O

sensor “Y” pode ser utilizado ao I6bulo da orelha ou nariz em adultos.

Ja com relacdo ao pletismograma, a DIXTAL BIOMEDICA (1996) refere que o
oximetro DX-2405 OXYPLETH fornece o pletismograma — representagao da onda de
pulso detectada pelo sensor de SpO, —, sendo que o mostrador € continuamente
atualizado da esquerda para a direita. O monitor ajusta automaticamente a altura da
onda do pletismograma para o tamanho mais adequado da area do mostrador,
otimizando a visualizagcdo da onda. Essa forma de fornecer a onda, entretanto, nao
indica a magnitude do sinal pulsatil. O DX-2405 assegura que somente sinais

pulsateis validos sejam processados. Sinais ruins ou invalidos causam alertas.
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O Manual acrescenta, ainda, que o algoritmo usado para processamento de
sinal avangado distingue sinais pulsateis validos de sinais gerados por
movimentagdo ou outros artefatos. O algoritmo de validagdo do DX-2405 rejeita
sinais pletismograficos distorcidos ou aqueles sinais que ndo possuem um padrao de
ritmo regular; portanto, somente sinais validos podem influenciar os calculos de

SpO2 e pulso.

Pode-se salientar como especificacoes:

— SpO; e Pulso;

— faixa de 0 a 100%;

— precisao (um desvio padrao), 80 a 100% * 2%, 0 a 79% inespecifico;

— resolugao do mostrador 1%;

— tempo de média de oito segundos;

— tons de bip;

— tempo de estabilizacdo: o mostrador se estabiliza a um valor dentro de 1% da
leitura final em menos de 15 segundos, apds ter se instalado o sensor
adequadamente;

— alertas;

— bateria: carga para trés horas.

IV.5.6. Orcamento

Material permanente: oximetro de pulso R$ 5.000,00

Material de escritoério: R$ 200,00
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Os demais materiais estao incluidos nas rotinas do procedimento.

O oximetro de pulso foi adquirido através de auxilio de verba do FIPE

(R$3000,00), sendo o restante coberto pelo HCPA (R$ 2000,00).

IV.5.7. Critérios de Dessaturagao

Foi considerada:
o Dessaturagcdo Moderada = ou < a 92%

e Dessaturagdo Grave = ou < a 90%.

O oxigénio suplementar a 2 I/min. foi instalado quando a saturagdo de

oxigénio atingiu 90%, equivalente a uma PaO2 de 60 mmHg sanguineo.

A colocagao do cateter de oxigénio, quando necessaria, foi posicionada pela

via nasofaringea.

IVV.5.8. Escores ASA

Quanto ao estado de saude, os pacientes foram catalogados dentro dos

escores da AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA),

ARMSTRONG (1994).
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IV.5.9. Valores Laboratoriais de Hematocrito e Hemoglobina

Os valores de normalidade para hematocrito e hemoglobina foram os
utilizados pelo laboratério de analises clinicas do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre (Anexo 4).

IV.6. Analise Estatistica

Os dados foram armazenados numa planilha excel e posteriormente
analisados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences (NORUSIS, 1986).

Foram utilizados Teste y? e y? com correcdo de Yates para verificar

associacao entre a dessaturagao e variaveis qualitativas.

O teste t para amostras pareadas avaliou a variagao da saturagdo antes e

apods a aplicagao da escopolamina.

A Regressao de Cox adaptada por Braslow (SKOV et al. 1998) foi importante
para identificar as variaveis associadas com dessaturagdao, controlando para

possiveis variaveis de confusdo ou de modificagao de efeito.

O nivel de significancia estabelecido & de 5%, com intervalo de confianca de

95%.
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V. RESULTADOS

V.1. Caracteristicas da Amostra Estudada

Foram estudados 186 pacientes que se submeteram a
Colangiopancreatografia Endoscoépica Retrograda, no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Do total, 122 (65,6%) eram do género feminino e 64 (34,4%), do genéro

masculino.

V.1.1.ldade

A idade variou de 15 a 93 anos, com média de 53 anos e mediana de 52

anos (DP+ 18), conforme demonstra a tabela a seguir.
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Tabela 3

Frequéncia da Idade

FAIXA ETARIA EM ANOS n %
15 |— 24 11 5,9

25 |—34 22 11,8

35 |—44 37 19,9

45 | —54 31 16,7

55 | — 64 28 15,1

65 | —74 33 17,7

75 |—84 17 9,1

85 |—95 7 3,8

Total 186 100

V.1.2. Caracteristica do Estado de Saude do Paciente, através do Escore ASA

A amostra constou de pacientes classificados nos escores ASA I, lll e IV. E o

que demonstra a tabela 4.

Tabela 4

Frequéncia dos Escores ASA da Amostra

ASA n %
Il 69 37,1%
0l 86 44.,6%
vV 34 18,3%

Total 186 100%




79

V.1.3. Tempo de Exame

O tempo médio de exame foi de 17,42 minutos (DP+8,04), sendo o tempo

minimo cinco minutos e tempo maximo 54 minutos.

V.1.4. Variagao da Saturagao de Oxigénio

Dos 186 pacientes, 113 (60,8%) n&o dessaturaram, 22 (11,8%) apresentaram

dessaturagdo moderada - SpO, de 92% - e 51 (27,4%) apresentaram dessaturacéo

grave - SpO; de 90%.

Tabela 5

Frequéncia da Variagao da Saturagao de Oxigénio

SATURACAO n %
N&o Dessaturaram 113 60,8
Dessaturacao de 90% 51 27,4
Dessaturagao de 92% 22 11,8

Total 186 100%




80

V.1.5. Tempo em que ocorreu a Dessaturacao

O tempo médio em que ocorreu a dessaturacdo de oxigénio, a partir da

aplicagao do sedativo, foi de 7,07 (DP+ 5,77) minutos.

V.2. Associagcoes com a Variagao da Saturagao de Oxigénio

V.2.1. Tipo de Procedimento

O tipo de procedimento diagnostico foi realizado em 40 (21,5%) pacientes e o

terapéutico em 146 (78,5%). Este aspecto ndo mostrou significancia em relagao a

saturagao de O (p=0,9).

Observou-se apenas que o tempo do exame terapéutico € maior que o exame

diagndstico, sendo significativo para o teste t p<0,001.

Tabela 6

Tempo Médio de Exame Diagnéstico e Terapéutico

n Média DP
Diagnéstico 40 13,2 6,2
Terapéutico 146 18,6 + 8,1
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V.2.2. Género

A variagdo da saturagdo de oxigénio ndo mostrou ser significativa entre o

género masculino e feminino (3 Yates p=0,6).

V.2.3. Escopolamina

Ao se comparar a propor¢cao de pacientes que receberam escopolamina e
dessaturaram, 61 (41,8%), com os que nao dessaturaram, 85 (58,2%), o teste X2
Yates mostrou nao ser significativo (p=0,242), evidenciando nao haver diferenca

entre os dois grupos. Estes dados aparecem claramente na tabela 7.

Tabela 7

Variagao da Saturacao de O,, apos Aplicagcao de Escopolamina

Escopolamina Dessaturados  Nao Dessaturados Total
n % n % n %
SIM 61 (41,8) 85 (58,2) 146 (77,9)
NAO 12 (30) 28 (70) 40 (21,5)
TOTAL 73 113 186

Teste y? Yates (p=0,242)

Esta variacao foi calculada, comparando as médias das saturacdes de todo o

exame, entre os pacientes que receberam e 0s que nao receberam a escopolamina.
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V.2.4. Escore ASA

Quanto ao escore ASA, observou-se que foi significativo em relagdo a
saturacdo de oxigénio, pelo teste y? (p= 0,014). Obs.: Os pacientes da amostra
estudada enquadraram-se nos escores I, lll e IV da Sociedade Americana de

Anestesiologistas.

Tabela 8

Relagao entre Escore ASA e Variagao da Saturagao de Oxigénio

Dessaturados Nao Dessaturados Total
n % n % n %
ASA I 18 (26,1) 51 (73,9) 69 (37,1)
ASA I 41  (49,4) 42 (50,6) 83 (44,6)
ASA IV 14 (41,2) 20 (58,8) 34 (18,3)
TOTAL 73 (39,2%) 113 (60,8%) 186

Teste y? p=0,013
* Diferenga em relagao ao grupo ASA Il, andlise de residuos ajustados.

A proporgdo de pacientes ASA |ll que dessaturaram (49,4%) foi
significativamente maior que a proporgdo de pacientes ASA Il que dessaturaram
(26,1%). Chama atengdo também o fato de que o grupo de pacientes ASA IV
apresentou distribuicdo semelhante de dessaturagdo, em relagcdo a ocorrida no total

da amostra.
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O grupo de pacientes ASA Il representou 37,1% na amostra total de

pacientes. O grupo ASA Il foi de 44,6% e o grupo ASA IV 18,3%.

V.2.5. Associagao das Dosagens de Midazolam e Meperidina com a Variagdo da

Saturagao de Oxigénio

Foi analisada a dessaturacédo de oxigénio em relagdo ao uso das duas drogas
concomitantes, utilizadas pela equipe. Os pacientes foram divididos em trés grupos

de acordo com as dosagens de medicagdes recebidas, como explica a tabela 1.

Nao foi possivel avaliar o efeito de cada droga separadamente em relagao a
saturacao, devido ao fato de que o numero de pacientes que receberam somente
uma das drogas foi de nove, dentre os 195. A variagdo de saturagao de oxigénio em
pacientes que receberam ambas medicag¢des nao foi significativa para as diferentes
dosagens padronizadas. Entdo, doses menores ou maiores que a meédia de
midazolam e meperidina, padronizada em mg/Kg, nao interferiram na variagdo da

saturacdo (p=0,206). E o que pode ser claramente observado na tabela 9.
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Tabela 9
Associacao de Doses de Meperidina e Midazolam com a Variagao

de Saturagcao do Oxigénio

Dessaturado Nao Total
Dessaturado
n % n %
n %
Grupo A 33 (46,5) 38 (53,5) 71(36,4)
(doses menores que a média)
Grupo B 27 (32,5) 56 (67,5) 83 (42,6)
(doses maiores que a média)
Grupo C 13 (40,6) 19 (59,4) 32 (17,2)
(doses intermediarias)
TOTAL 73 (39,2) 113 (60,8) 186

(x* p=0,206)

No grupo A, B e C, a propor¢ao de pacientes que dessaturaram ocorreu de
forma semelhante, sendo estatisticamente nao significativa (p=0,206). Do total de
pacientes da amostra, 36,4% foram do grupo A (receberam doses menores que a
média), 42,6% foram do grupo B (receberam doses maiores que a média) e 17,2%

foram do grupo C (receberam doses intermediarias).
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V.2.6. Associacao da Idade com Variagao da Saturagao de Oxigénio

O fato de a idade ser igual ou maior a 60 anos mostrou um dado significativo,
tendo um RR 1,47 para a dessaturacdo (x*> Yates p=0,002; IC:1,12-1,93). Dos 186
pacientes, 72 (38,7%) tinham idade igual ou maior que 60 anos, sendo que 38
(52,8%) dessaturaram, evidenciando que essa faixa etaria € um fator de risco para a

dessaturacao.

Tabela 10

Associagao da Idade com Variagao da Saturagao de Oxigénio

Dessaturados Nao Dessaturados
IDADE n % n % n %
>60 anos 38 (52,8) 34 (47,2) 72 (100)
< 60 anos 35 (30,7) 79  (69,3) 114 (100)
TOTAL 73 (39,2) 113 (60,8) 186 (100)

(x? Yates p=0,004)

V.2.7. Associagdo do Hematdcrito e da Hemoglobina com a Variagado da Saturagéo

de Oxigénio

Quanto ao hematdcrito, 124 pacientes (66,7%) estavam com niveis normais e
62 (33,3%), com niveis alterados. Dos 62 alterados, 23 (37,1%) apresentaram

dessaturagdo de oxigénio e, dos 124 com Ht normal, 50 (40,3%) apresentaram
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dessaturacdo de oxigénio, ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa (y?
Yates p=0,791). A hemoglobina mostrou 119 pacientes (64%) com niveis normais e
67 (36%)com niveis alterados. Dos pacientes com Hb alterados, 25 (37,3%)
apresentaram dessaturagdo de oxigénio. Ja entre os pacientes com Hb normal, 48
(40,3%) dessaturaram. A hemoglobina também nao apresentou significancia

estatistica para associagdo com dessaturagcao de oxigénio (X2 Yates p=0,803).

V.2.8. Associagado de Tempo de Exame e Variagao da Saturagao de Oxigénio

O tempo de exame mostrou ser significativo para a dessaturagcao de O,
evidenciando que, nos pacientes que dessaturaram, esse tempo foi maior (teste t;
p=0,047); (1C-4,55 - ,03). Nos 73 pacientes que dessaturaram (39,2%), o tempo total
de exame foi de 19 minutos e nos 113 que ndo dessaturaram (60,8%), foi de 16,4

minutos.
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V.3. Associacao das Dosagens de Midazolam + Meperidina e Escore ASA

Foi evidenciada a associacdo entre os niveis da saturacdo — quando
controlados para o escore ASA — e as dosagens de midazolam e meperidina

(p=0,021).

Tabela 11

Escore ASA e Doses de Sedativos e Analgésicos

GRUPOS ASA I ASA 1 ASA IV

n % n % n %
Grupo A 17 (23,9) *42 (59,2) 12 (16,9)
Grupo B *38 (45,8) **28 (33,7) 17 (20,5)
Grupo C) 14 (43,8) 13 (40,6) 5 (15,6)
TOTAL 69 (100) 83 (100) 34 (100)

(Teste y* p=0,021)

* Proporgao de pacientes significativamente maior, a partir da analise dos residuos
ajustados.

** Proporgao de pacientes significativamente menor, a partir da analise de residuos
ajustados.

Existe associacdo entre escore ASA e doses padronizadas de sedativos e
analgésicos administrados (p=0,021). Observa-se que a propor¢do de pacientes
ASA Il que usaram doses menores (59,2%) foi significativamente maior em relagéo
a dos que usaram doses maiores no escore ASA Il (45,8%). Isto evidencia que, em

pacientes mais graves (ASA Ill), a dose administrada foi menor. A distribuicdo das

dosagens foi semelhante ao total da amostra para pacientes ASA IV. A proporgéo



88

destes pacientes no grupo A foi de 16,9%, no grupo B foi de 20,5% e no grupo C foi

de 15,6%.

V.4. Associagcao das Dosagens de Midazolam + Meperidina e Idade

A associacao entre doses de midazolam e meperidina com a idade foi
significativa, teste y? (p<0,001). Verificamos esta associacdo, com os dados

expostos na tabela a seguir.

Tabela 12

Associacdo de Doses de Sedativos e Analgésicos e Idade

Dosagens Idade
<60 anos >60 anos
Grupo A 30 (42,3%) 41 (57,7%)
Grupo B 69 (83,1%) 14 (16,9%)
Grupo C 15 (46,9%) 17 (53,1%)
TOTAL 114(61,3%) 72 (38,7%)

(Teste y* p<0,001)

Notamos, entdo, que 41 (57,7%) dos pacientes com 60 anos ou mais
receberam doses menores de sedativos (grupo A), evidenciando que a selegédo da

dosagem foi de acordo com a idade.



V.5. Teste de Regressao

Tabela 13

Teste de Regressao de Cox, adaptada por Braslow

Variaveis RR p IC 95%

Idade >60 anos 1,58 0,02 1,04 - 2,39
Sexo feminino 1,41 0,09 0,94 - 2,11
Grupo C* 0,94 0,80 0,57 - 1,52
Grupo B* 0,92 0,72 0,59 - 1,42
ASA lII® 1,80 0,01 1,13 - 2,88
ASA IV® 1,66 0,07 0,94 - 2,94
Terapéutico® 0,86 0,56 0,53-1,40
Escopolamina (Sim) 1,42 0,20 0,82-2,45
Hb alterada 0,95 0,83 0,63 - 1,45

A Comparado ao grupo A
B Comparado ao grupo ASA I
c Comparado com diagnéstico
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Observa-se que pacientes com idade igual ou acima de 60 anos possuem um

risco relativo de 1,58 para dessaturarem, em relagdo aos que possuem idade menor

que 60 anos. Também pacientes ASA Ill possuem um risco relativo de 1,80 para a

dessaturacdo, ao serem comparados com os ASA Il. Pacientes ASA IV nao

mostraram ser significativos para a dessaturagdo, quando comparados com

pacientes ASA Il. Pacientes do sexo feminino parecem ter uma tendéncia para a



90

dessaturacdo, mas esta ndo se mostrou significativa em relacdo a dos pacientes do

sexo masculino.

Pacientes que receberam dosagens de sedativos do grupo B (doses maiores
que a média) ndo apresentaram significancia na dessaturagdo, quando comparados
com os do grupo A (doses menores que a média). O mesmo ocorreu com os do

grupo C (doses intermediarias), quando comparados com os do grupo A .

O exame terapéutico nao foi significativo em comparacdo com os exames
diagndsticos. Pode-se observar, ainda, que pacientes que receberam escopolamina
nao apresentaram associagao em relacdo a dessaturagao, quando comparados com
0s que nao receberam a droga. Quanto a hemoglobina alterada, também néo foi
significativa a dessaturagdo, quando comparada com a dos pacientes com

hemoglobina normal.

A anadlise de regressao multipla de Cox confirmou que as variaveis idade
maior ou igual a 60 anos e escore ASA lll sdo as significativas para a dessaturagao
de oxigénio nos pacientes submetidos a CPER sob sedagado consciente. Isto é

observado, mesmo controlando para as demais variaveis analisadas.

Por fim, pode-se salientar que os diferentes niveis de dosagens de sedativos
e analgésicos, o fato de o exame ser diagndstico ou terapéutico, o género, o uso de
escopolamina e o0s niveis de hematdcrito e hemoglobina ndo apresentaram

associagao significativa para a dessaturagao.
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VI. DISCUSSAO

VI.1. Caracteristicas da Amostra Estudada

Retomamos aqui alguns aspectos da caracterizagdo da amostragem, para

facilitar a compreensao da discussao.

Conforme os critérios de exclusdo para a amostra, foram retirados os
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) descompensada, pois
sua fungdo pulmonar estaria prejudicada devido a resisténcia respiratdria estar
aumentada (GUYTON & HALL 1996a), promovendo uma saturagdo de oxigénio
basal baixa. Outro aspecto envolvendo a amostra € que pacientes jovens nao
toleram o exame sob sedacgado, necessitando realizar sob anestesia geral. Por isso,

foram selecionados pacientes acima de 15 anos de idade.
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A saturagdo basal minima necessaria para inclusao no estudo foi de 94%,
pois pacientes com saturagcdo basal baixa tém uma tendéncia a dessaturar mais

frequentemente do que os de saturagao basal normal (WONG et al., 1993).

Vale salientar também que os pacientes que tiveram a CPER repetida foram

considerados no estudo uma Unica vez.

Pacientes portadores de marcapasso cardiaco também foram excluidos do
estudo, pois nao seria possivel avaliar as alteracdes sofridas na freqliéncia cardiaca
apos a aplicacdo das medicacdes, especialmente no caso da escopolamina. No
estudo de MARSHALL et al. (1999), foi verificado que o efeito adverso no uso de
antiespasmaodico foi de uma incidéncia de 27% de taquicardia sinusal. Mesmo em
baixas doses de escopolamina, (0,1 ou 0,2 g) o retardo cardiaco é maior que com a
atropina. Com altas doses, a cardioaceleragao ocorre inicialmente, mas € de curta

duragéo, retornando ao normal ou mesmo a bradicardia (HELLER & TAYLOR 1996).

Quanto a caracterizagao da amostra, podemos destacar que foi constituida de
adultos, na idade de 15 a 93 anos, com média de 53 anos, com doencas biliares e
pancreaticas, de estado geral regular a grave. Pelos critérios da AMERICAN
SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTS , ARMSTRONG (1994) nossa amostra foi de

pacientes ASA I, lll e IV.
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VI1.2. Dessaturacao de Oxigénio nos Exames Endoscépicos

Como ja foi visto anteriormente, a dessaturagao de oxigénio ocorre durante os

exames endoscopicos.

Verifica-se na literatura médica que apenas MISTRY et al. (1992)
identificaram a hipoxemia na endoscopia digestiva alta como transitéria e benigna.
Observaram que, quando ocorre, geralmente comega na introdugao do endoscépio e
dura apenas um curto periodo. O reflexo de tosse e degluticdo nestes casos pode

contribuir para a dessaturacéo.

Em nosso estudo, 113 pacientes (60,8%) ndo dessaturaram, 22 (11,8%)
apresentaram dessaturagdo moderada de 92% e 51 (27,4%) apresentaram
dessaturacao grave de 90%. Nos que apresentaram saturacdo minima de 92%, néo
foi utilizada oxigenoterapia suplementar para sua corregdo, mantendo-se estavel
durante o procedimento. Nos casos de pacientes que apresentaram saturacao
minima de 90%, o oxigénio suplementar foi instalado a 2 I/min em cateter nasal e o
paciente estimulado verbalmente para respiragao profunda, tendo sua correcao

imediata.

WONG et al. (1993) estudaram 42 pacientes que se submeteram a CPER sob
sedacdo consciente. Neste estudo, observaram que a dessaturagcdo de oxigénio

ocorre em 50% dos pacientes. Em nosso estudo, ela ocorreu em 40% dos pacientes.
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VI1.3. Dessaturacao relacionada ao Género

Dos 186 pacientes estudados, 122 (65,6%) foram do género feminino e 64
(34,4%) do género masculino. A variagdo da saturagao nado mostrou ser significativa
(p=0,6). O mesmo foi observado por IWAO et al. (1994), quando estudou 120
pacientes que realizaram EGD sem sedagao, com p=0,47 para relagao dessaturagao
e género. ALCAIN et al. (1998) também nao acharam significancia nesta relagcédo. Os

demais estudos avaliados nao referenciam em suas analises esta relagao.

VI1.4. Associacgao de Tipo de Procedimento — Diagnéstico ou Terapéutico — com

Dessaturagcao de Oxigénio

A introducao da esfincterotomia endoscopica, em 1973, transformou a CPER
de método diagndstico para procedimento terapéutico. Os inumeros procedimentos

podem ser considerados pouco invasivos (OSTROFF 1998).

Em nosso estudo, o procedimento diagndstico foi realizado em 21% dos
pacientes e 79% foram terapéuticos. Quando relacionado com a variagdo da
saturagcdo de oxigénio o procedimento terapéutico ndo mostrou ser significativo
(p=0,885). O que podemos observar &€ que o tempo do exame diagndstico € menor
(13,2 min. DP+ 6,1) que o do terapéutico (18,4 min. DP+ 7,9). A média de tempo

total dos exames foi de 17,34 minutos (DP+ 7,9), que variou de cinco a 54 minutos.
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VL.5. Associacao de Tempo de Exame e Dessaturagao de Oxigénio

O tempo total de exame foi significativo para a dessaturagdo (p=0,047).
Pacientes que dessaturaram obtiveram um tempo total de exame de 18,7min e os
que nao dessaturaram, 16,4 min. Embora ndo possa ser considerada uma variavel
preditiva, pois s6 saberemos o tempo total de exame no final, vale atentar para este

fator.

A dessaturagdo ocorreu no tempo de 6,96 minutos (DP+5,65) apds a
aplicacdo do sedativo. Ao separarmos a dessaturacdo moderada (92%) da
dessaturacédo grave (90%) vemos que esta ultima ocorre aos 5,53 (DP+4,54)
minutos de exame, com um tempo total de exame de 19,98 (DP+9,68) minutos. A
moderada 92% ocorre aos 10 (DP+6,6) minutos, com um tempo total de exame de

16,04 (DP+6,18) minutos.

Sao escassas, na literatura médica, as referéncias a este tipo de fator de risco
para a dessaturacdo de oxigénio em pacientes de endoscopia alta ou CPER. Um
dos exemplos é o estudo de IWAO et al. (1994) que nao observaram correlagdo com

o grau de dessaturagao, no tempo total de endoscopia (p=0,27).

VI.6. Associacao de Dessaturacao de Oxigénio com Sedativos e Analgésicos

REIERSTEIN et al. (1987) realizaram uma revisdo das complicagbes em

relacdo a endoscopia digestiva alta, em um hospital central da Noruega, durante um
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periodo de cinco anos. Observaram que, dos 7314 EGD diagndsticos realizados,
ocorreram 10 complicagdes ndo fatais e trés 6bitos. Das 440 EGD terapéuticas, oito
tiveram complicacdes nao fatais e ocorreram dois 6bitos, em pacientes com DBPOC

severa, apos administracdo de diazepam 5 mg EV.

No estudo realizado por ARROWSMITH (1991), foram utilizados dados da
Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal, para analise de 21.011
procedimentos em relacdo a complicacbes e mortes associadas a administragao de
diazepam e midazolam. Concluiram que complicacdes cardiorrespiratorias e mortes
sao incomuns, ocorrendo em 5,4 e 0,3/1000 procedimentos, respectivamente. O uso
concomitante com narcéticos e procedimentos de urgéncia, entretanto, aumenta o

risco de problemas cardiorrespiratorios.

IBER et al. (1993) identificaram que andxia e apnéia ocorrem em dois
momentos, em particular: dentro de poucos minutos apds a aplicagao do sedativo e
nos primeiros 20 minutos apds o término do procedimento. Em nosso estudo, foi
observado que a dessaturacdo de oxigénio ocorreu em aproximadamente sete
minutos apos a aplicacdo do sedativo. As drogas de escolha foram midazolam e
meperidina associadas. As dosagens escolhidas pela equipe variaram de 0,05 a

0,1mg/Kg de midazolam e 0,5 a 1mg/Kg de meperidina.

Em outro estudo, FROELICH et al. (1994) destacam a observacao de 71%
dos gastroenterologistas suicos, no sentido de que complicagdes clinicamente

detectaveis e relevantes na endoscopia, atribuiveis a sedagao consciente, sao raras.
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Segundo essa visdo, isto ocorre mesmo quando os pacientes sao raramente
monitorados. Em 1995, FROELICH et al., observaram que baixas doses de
midazolam (35microgramas/Kg) e lidocaina spray tém um beneficio aditivo na

tolerancia do paciente .

Ao analisarmos a relagcdo de dosagens de midazolam e meperidina —
considerando que os pacientes receberam as duas drogas concomitantemente —, a
variagao de saturacao nao foi significativa (p=0,206). Podemos concluir, entdo, que a
sedacdo associada a analgesia padronizada nédo foi fator de risco para a
dessaturacido, sempre que administrada em baixas doses e sob controle do estado

geral do paciente.

Nao foi possivel a analise separadamente das duas drogas, pois 0 numero de
casos em que foi administrada somente uma das drogas foi pequeno — apenas 9
pacientes, sendo estes pacientes excluidos do estudo. Ressaltamos também que em

nenhum paciente foi necessaria a reversao das drogas, com uso de antagonistas.

VIL.7. Dessaturacao relacionada a Idade

A Esofagogastroduodenoscopia (EGD) é comumente realizada em pacientes

idosos e a dessaturagao de oxigénio é associada a este fator (COOPER et al. 1995).
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IBER et al. (1993), em seu estudo, compararam trés grupos: um de 102
pacientes que dessaturaram, outro de 406 pacientes que nado dessaturaram e um
subgrupo de 33 pacientes, com dessaturagao grave durante a EGD com sedagéao
consciente. Observaram que, embora os que dessaturaram eram mais velhos que a
média, o fator idade nao foi estatisticamente significativo. De outra parte, entretanto,
relataram que significativamente mais pacientes tinham mais que 70 anos, em

ambos 0s grupos com dessaturacgao.

IWAO et al. (1994) nao relacionaram a dessaturagdao de oxigénio a idade,
quando estudaram 120 pacientes de EGD sem sedagao (p=0,56), com média de
idade de 54,8 (DP+15,3) anos. A média de idade de nosso estudo foi de 53 anos. Ja
ALCAIN et al. (1998) observaram que a idade esta significativamente relacionada
com o grau de dessaturagdo. Além disso, DHARIWAL et al. (1992) tinham
identificado a idade avancada como fator de risco independente para a dessaturacao

de oxigénio, durante a EGD.

Segundo DHARIWAL et al. (1992), nos pacientes idosos (>65 anos, n=30) a
saturacao de oxigénio basal foi de 93,97%(DP+0,5%) e caiu para 91,4% (DP+0,69%)

apos a pré-medicacgao, e para 89,73%(DP+0,70%), apds a entubacéo.

SOLOMON et al. (1993) confirmaram que a dessaturagdo pode ocorrer nos
pacientes idosos (>65 anos), mas ressaltam a possibilidade de que seja prevenida
com a utilizagdo de oxigénio 2 |/min, o que ndo pareceu ter nenhum efeito
hemodinamico adverso. Em nosso estudo, a idade mostrou ser um fator de risco

(RR:1,47; 1C:1,12-1,93) para a dessaturagéo. Dos 186 pacientes, 38,7% tinham 60
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ou mais anos de idade, sendo que 52,8% dessaturaram (p=0,004), indo ao encontro

dos dois ultimos estudos relacionados.

VI1.8. Dessaturagao relacionada a Outros Fatores

Outra hipdtese levantada por COOPER et al. (1995) é de que o diametro do
endoscoépio poderia influenciar na variagdo da saturagdo de oxigénio desses
pacientes. Estudaram dois grupos de pacientes, nos quais foram usados aparelhos
de 9 mm e 11 mm de didmetro. Nao foram encontradas diferengas significativas em

relacédo a variagao da saturagao de O, nesses dois grupos.

DHARIWAL et al. (1992) observaram que a idade, a anemia e a obesidade
sao fatores independentes para a dessaturacdo de oxigénio durante a endoscopia
alta. Nos pacientes com uma hemoglobina < 10g/dl, n=12, a saturagdo de oxigénio
basal foi de 92,67% (DP+0,86%), caindo para 89,08% (DPx1,45%), apds a pré-
medicacéao, e 87,08% (DP+1,06%), apds a entubacgdo. A queda maior que 4% de
saturacao e saturagcdo de oxigénio <90% foram observados em 15,18%, no tempo
total de endoscopia, e uma saturagado < 85% ocorreu em 4,47% do tempo total de
endoscopia, em pacientes com indice de massa corporal > 28Kgm2 (n=7). Estes

pacientes apresentaram um periodo maior de dessaturagao durante o exame.

KENDRICK (2000), em sua revisao, observou que o oximetro de pulso é

acurado para pacientes anémicos nao hipoxémicos (concentragdo de hemoglobina
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52 £ 0,3 gldL-1). Ja IWAO et al. (1994) ndo acharam correlagdo com o grau de
dessaturacdo de oxigénio em pacientes anémicos (p=0,52); indice de massa

corporal (p=0,27) ou tempo total de endoscopia (p=0,27).

Quanto as variaveis hematécrito e hemoglobina em nosso estudo, ndo foram
estatisticamente  significativas  correspondendo a p=0,791 e p=0,803,
respectivamente. Mantiveram-se, portanto, conforme descrevem os autores citados.
De acordo com GUYTON & HALL (1996c), na anemia existe um aumento
compensatoério do débito cardiaco, e, em decorréncia disso, verifica-se apenas uma
diminuicdo na velocidade do transporte de O, para os tecidos. Este fato pode

explicar a saturacao ter-se mantido estavel em pacientes anémicos.

VI1.9. Dessaturacao e Escore ASA

ALCAIN et al. (1998) observaram, no seu estudo junto a 481 pacientes que
realizaram endoscopia alta, sem sedacao, que pacientes escore ASA Ill e IV séo
fatores independentes de dessaturagcdo (RC=3,9). Ja em nosso estudo, o escore
ASA mostrou-se significativo (p=0,013) para a dessaturagdo. Observamos que 41
pacientes ASA Il (49,4%) dessaturaram, sendo este dado significativo ao
analisarmos sua relacédo com os 18 pacientes ASA Il (26,1%). No caso dos ASA 1V,
houve dessaturagdo em 14 pacientes (41,2%). Nestes pacientes, a dosagem de
sedativos variou entre os grupos A, B e C. A variagao da saturagao neste grupo

apresentou distribuicdo semelhante entre os dessaturados e ndo dessaturados.
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Quando analisadas a relagao entre os escores ASA e as dosagens de
sedativos e analgésicos, observamos significancia (p=0,021). Pacientes ASA Il
receberam doses menores de medicagdes que pacientes ASA Il, evidenciando que

foi observado o estado de saude do paciente para a administragao das drogas.

V1.10. Dessaturacgao e Efeitos Cardiovasculares

ROSENBERG et al. (1992) acreditam serem necessarios maiores estudos
sobre os mecanismos patogénicos da cardiopatia isquémica, durante a CPER, ja
gue a hipoxemia ndo é a unica causa. Segundo BLOCK et al. (1993), o perigo de
hipdxia durante a endoscopia, reside na possibilidade de desenvolver isquemia do

miocardio e arritmias cardiacas.

Em 1993, SOLOMON et al. avaliaram os efeitos cardiovasculares e a
significaAncia da dessaturacédo de O, na EGD, em pacientes idosos. Dos 106
pacientes estudados, 26 desenvolveram ectopias supraventriculares ou
ventriculares, mas este dado néo foi relacionado ao grau de dessaturagcédo de O, e
nenhuma outra arritmia foi detectada. A dessaturagao foi rapidamente corrigida com
a colocacgao de O, suplementar e ndo foi associada a nenhum efeito hemodinamico

adverso.

Em relato do mesmo ano, BOWLING et al. (1993) apontam os efeitos do

oxigénio suplementar sobre o ritmo cardiaco durante a gastroscopia em 103
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pacientes com mais de 60 anos de idade, os quais receberam 2 I/min de oxigénio.
Concluiram que anormalidades eletrocardiograficas sdo comuns em pacientes com
mais de 60 anos, mas o estudo ndo evidenciou que tenham sido induzidas pela
gastroscopia. A utilizagdo de oxigénio suplementar ndo reduziu a incidéncia de
arritmias cardiacas clinicamente importantes. Em nosso estudo, a utilizagcdo de

oxigénio suplementar foi necessaria em somente 27,2% dos pacientes.

A taquicardia pode ser causada pela hioscina-butilbbromida (atual
escopolamina) na CPER. Segundo HAINES et al. (1992), provavelmente isto reflete
as propriedades antimuscarinicas reconhecidas desta droga, nao apresentando
influéncia do uso de O, suplementar. REVES et al. (1985) referem aumento de 18%
na frequéncia cardiaca de pessoas saudaveis que recebem midazolam na dose de
0,15mg/Kg. Em nosso estudo, observamos o aumento da frequéncia cardiaca
somente apos a aplicagao da escopolamina. Houve casos em que esta nao alterou,

mas também nao houve relaxamento da musculatura intestinal.

CRANTOCK et al. (1992) observaram que a taquicardia e bradicardia n&o
foram prevenidas com a utilizagdo de O, suplementar e podem ter sido reflexo
simpatico, relacionado com o desconforto do paciente (taquicardia), ou resposta

vagal, relacionada a esfinterotomia (bradicardia).

LAZZARONI & BIANCHI-PORRO (1999), ao revisarem as complicagdes
cardiopulmonares, observaram que o aumento na demanda cardiaca de oxigénio

devido a taquicardia, na gastroscopia ou CPER, parece ser mais importante que o
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decréscimo do suprimento de oxigénio (causado pela hipoxemia), na produgao de

isquemia cardiaca. Este problema, no entanto, ainda € motivo de discussodes.

O nosso fator em estudo foi o aumento da freqliéncia cardiaca, provocada ou
nao por medicagbes, e sua influéncia na variagdo saturacdo de oxigénio. A
frequéncia cardiaca apresentou aumento imediato, apdés a aplicacdo de
escopolamina (brometo de N-butilescopolamina) iv, 20mg 1 ml. A escopolamina foi
administrada em 146 pacientes (78,5%). Desses, 61 dessaturaram (41,8%). Ao
relacionarmos com o grupo que nao recebeu a droga, este dado ndao mostrou
significancia (p=0,242). O aumento da frequéncia cardiaca foi de 23,4 a 29,8
batimentos por minuto, apds a aplicagdo da droga. Considerando que este aumento
exige uma demanda maior de oxigénio cardiaco, acreditamos ser necessario avaliar
antecipadamente e monitorar os pacientes portadores de isquemia cardiaca, ja que,
conforme os autores citados, a utilizagdo de oxigénio suplementar n&o influenciara

nas alteragdes cardiacas, podendo ainda mascarar sinais de hipoventilagao.

VI.11. Utilizacao de Oxigénio Suplementar

A utilizagdo do oxigénio suplementar € bastante questionada entre diferentes
autores. BLOCK et al. (1993) recomendam a administragdo de oxigénio suplementar
a 4 I/min, como forma efetiva de prevenir hipoxia. Sustentam que isto € mais
importante ainda em pacientes obesos, por serem de risco para a dessaturagao.
Para eles, o custo adicional do uso de oxigénio € pequeno e justifica-se pelo

beneficio em manter a oxigenagdo normal. RIGG et al. (1994) sugerem uma preé-
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oxigenagao de 4 I/min, cinco minutos antes da CPER, e continuo durante o
procedimento. Observaram que nove dos 25 pacientes nao pré-oxigenados
dessaturaram abaixo de 90% e, no grupo que recebeu pré-oxigenagao, nao houve

casos de dessaturacao abaixo de 90%.

RESHEF et al. (1996) ao estudarem 289 pacientes submetidos a exames
endoscopicos, observaram que a utilizagcdo de oxigénio suplementar diminuiu
significativamente a dessaturagcéo de oxigb6enio quando comparados com pacientes
que nao receberam esta suplementacdo. Recomendam, entdo, a utilizacao de
oxig6éenio suplementar como rotina, especialmente se for realizado algum

procedimento adicional.

IWAO et al. (1995), ao estudarem o efeito do uso de oxigénio suplementar
sobre a oxigenacgao arterial e arritmia cardiaca na ligadura de varizes esofagicas em
30 pacientes, observaram que a hipdxia e arritmia cardiaca sao comuns neste
procedimento e que um fluxo de 2 I/min de O,, em canula nasal, minimiza estes

efeitos.

JURELL et al. (1994) afirmam que o oxigénio suplementar ndo afetou a
incidéncia de arritmias, no estudo comparativo em que 96 pacientes com isquemia
cardiaca e 106 sem doencga cardiaca realizaram endoscopia digestiva. O oxigénio
suplementar diminuiu significativamente, mas nao preveniu totalmente a hipoxemia
no grupo cardiaco e no grupo-controle. Sugerem que o oxigénio suplementar deve
ser utilizado em pacientes com isquemia cardiaca, que se submetem a exames

endoscopicos sob sedagao consciente.
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CRANTOCK et al. (1992) afirmam que a utilizagdo continua do oxigénio
suplementar pode prevenir a hipéxia na CPER. Dos 50 pacientes estudados em sua
pesquisa, 20 nao receberam oxigénio, 16 receberam oxigénio por 6culos nasal e 15
receberam por cateter nasal. A dessaturagao abaixo de 90% ocorreu em 47% dos
pacientes que nao receberam O, suplementar, em comparagdao com 0% dos que

receberam oxigénio.

STONEHAM et al. (1994) referem que a leitura da SpO, n&o deveria ser
usada para direcionar a terapia com oxigénio, em pacientes com DPOC, por nao
fornecer informacao sobre pressao arterial parcial de diéxido de carbono, embora

possa detectar hipdxia grave.

HAINES et al. (1992) observaram que o oxigénio a 2 I/min. em cateter nasal
aumenta o nivel de oxigenagado do paciente e reduz a necessidade de intervencao

em pacientes idosos (+ 60 anos) que realizam CPER.

Em nosso estudo, foi utilizado oxigénio a 2 I/min. nos 51 pacientes (27,4%)
que apresentaram dessaturacao grave (90%), além de ter sido realizado estimulo
verbal para respiracdo profunda. Estes pacientes apresentaram corre¢cdo imediata
da saturagao de oxigénio, que se manteve estavel durante o procedimento. Somente

51 (27,4%) dos 186 pacientes necessitaram de oxigénio.
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V1.12. Dessaturacgao relacionada a Cirrose Hepatica

IWAO et al. (1994) estudaram se a cirrose hepatica € um fator para a
dessaturacdo de oxigénio em endoscopia alta realizada sem sedacao. Observaram
que a saturacao basal de O, nos cirréticos € mais baixa que no grupo-controle. Isto é
causado provavelmente pela vasodilatagcéo arterial pulmonar, a qual resulta em troca
gasosa inadequada. Concluiram que os pacientes cirréticos compensados ndo sao
um grupo de risco para a dessaturagao de O,, durante a endoscopia sem sedagao.
Ja MOLLER et al. (1998) reavaliaram esta questdo, observando que 22% dos 162
pacientes com cirrose apresentaram hipoxemia moderada. A hipoxemia grave
parece ocorrer primeiramente em pacientes com doencga avangada e encefalopatia.
Segundo esse estudo, a hipoxemia arterial em pacientes cirréticos de diferentes
gravidades parece menor que a previamente reportada pela literatura médica e

casos de pacientes com hipoxemia arterial grave sao raros.

ASSY et al. (1999) observaram, em seu estudo, que encefalopatia hepatica
subclinica € comum em pacientes com cirrose hepatica, antes de se submeterem a
endoscopia gastrointestinal alta, no tratamento da hipertensédo porta. Os pacientes
receberam de um a 5mg de midazolam. Os resultados também indicam que a
sedacao utilizada antes e/ou durante o procedimento exacerba a encefalopatia e os
efeitos adversos estdo ainda presentes duas horas apds o exame. Os pacientes
pertencentes a classe B e C de Child Pugh’s sdo especialmente mais suscetiveis.
Em pacientes cirréticos, o decréscimo da ligacdo protéica, o clareamento e o

metabolismo intrinseco combinados com um aumento do volume de distribuicdo
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contribuem para uma meia-vida marcadamente prolongada do midazolam, fato

confirmado por REISINE & PASTERNAK (1996).

Nao avaliamos os pacientes cirréticos, independentemente dos demais, em
nossa pesquisa. Estes pacientes receberam, entretanto, doses menores de

sedativos devido a dificuldade de eliminagao das drogas.

VI1.13. Monitorizagado com Oximetro de Pulso

O oximetro de pulso € uma técnica nao-invasiva muito simples, de facil uso
para acessar a fungao de troca de gases, segundo KENDRICK (2000). Através dele,
apesar de suas varias limitagcdes, o grau de oxigenagao do sangue pode ser obtido

rapidamente e com certo grau de acuracia na pratica clinica.

Para CHARLTON (1995), a endoscopia sob sedagao tem o risco de perda de
consciéncia. A sedacao tem sido definida como uma técnica em que se utiliza
drogas para deprimir o SNC e permitir a realizacédo do exame. Ja a anestesia é
qualquer técnica que ultrapassa este grau de sedacgao, no qual se perde o contato
com o paciente. Uma vez isto acontecendo, o “sedacionista” torna-se um
anestesista, querendo ou nao, devendo assim utilizar o mesmo padrao de

monitorizacao e cuidados do anestesista.

O oximetro de pulso é a forma mais comum, utilizada na monitorizagdo de

pacientes que realizam endoscopias digestivas. WEBB et al. (1993), ao revisarem
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2000 incidentes anestésicos, concluiram que o oximetro de pulso detectou mais
incidentes do que qualquer outro monitor. Consideraram que o oximetro de pulso
alertou os anestesistas em mais de 80% de todos os incidentes, durante a anestesia

€ recuperagao.

IBER et al. (1993), ao avaliarem as complicagdes durante e apdés sedagao
consciente em endoscopia usando oximetro de pulso, verificaram que algumas das
quedas de saturagao persistentes ou graves foram reconhecidas somente através do
oximetro de pulso. No minimo, 78% dos casos mais graves foram identificados pelo

oximetro.

A oximetria de pulso é recomendada para todos os pacientes submetidos a
CPER, por McKEE et al. (1991). Estes autores observaram que, dos 50 pacientes
estudados, 22 apresentaram dessaturagdo. IBER et al. (1993) concluiram que a
monitorizacdo de pacientes idosos e doentes, com oximetro de pulso, € um plano
mais custo-efetivo. Se eles tivessem escolhido monitorar somente pacientes acima
de 65 anos, com somente um fator de risco, teriam monitorado 18% menos
pacientes. Teriam economizado U$ 5000/ano (cerca de U$1,50/procedimento), em

custos de equipamento e equipe de enfermagem.

As recomendagdes de monitorizagdo variam. IBER et al. (1993) recomendam
a todos os pacientes acima de 60 anos, aos que constituem um risco para anestesia,
aos pacientes em retirada de alcool ou drogas e a todos os pacientes submetidos a

CPER.
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Quanto a acuracia do aparelho, CARTER et al. (1998) recomendam medidas
de PaO, para decisdes clinicas importantes, apds terem comparado a acuracia de

duas marcas oximetros de pulso em criangas.

PLUMMER et al. (1995) realizaram uma avaliagao da influéncia do movimento
sob a leitura dos oximetros de pulso e confirmaram que o movimento pode diminuir a

SpO, em até 20% das leituras.

WEBB et al. (1991) observaram que a acuracia de 20 oximetros de pulso,
utilizando sensores de dedo em extremidades frias, pouco perfundidas em pacientes
de pds-operatorio toracico, mostraram um alto indice de falhas. Os erros de leitura
de oximetros ndo aumentaram significativamente com a queda de temperatura do
paciente ou pressao sanguinea. Isto indica que os oximetros de pulso tém um sinal
de qualidade proprio, abaixo do qual ele mostra um espago em branco e protege o

usuario de possiveis leituras erradas como resultado de uma ma perfusao.

O oximetro de pulso utilizado em nossa pesquisa foi aferido antes e ao
término desta, pela equipe de engenharia eletronica do hospital. O erro de variagéao
de saturagao de oxigénio esta dentro dos parametros estipulados pelo fabricante,
que informa um erro de + 2% (1 desvio padrdo), para medidas de saturagao entre 80

a 100%, e de 0 a 70%, um erro inespecifico. ( Anexo 3).

COTE et al.(1988) estudaram a influéncia do esmalte de unha na leitura do
oximetro e observaram que o esmalte pode alterar esta leitura ou dificulta-la. BELL &

JONES (1996) questionaram a rotina de utilizagdo obrigatéria em pacientes de
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endoscopia de oximetro de pulso e oxigénio suplementar, sugerida pelo “Royal
College of Surgeons”. Afirmaram que ndo se pode padronizar atitudes para
pacientes com diferentes problemas de saude, devendo a monitorizacdo ser

rigorosa para cada caso distinto.

Concordamos com os autores quanto a facilidade de reconhecimento
imediato de alteracdo de saturagdo de oxigénio dos pacientes submetidos a CPER,
através do oximetro de pulso. Nestes casos, o posicionamento do paciente em
pronacao, € o escurecimento da sala, para melhor visualizagdo da fluoroscopia e
video, dificultam uma identificacdo visual de alteragdao na ventilacdo, trazendo maior
seguranga para o paciente. As variagbes de saturacdo foram detectadas somente
através do oximetro de pulso. A utilizacdo deste instrumento € uma pratica de rotina

neste exame em NOSSO servigo.

Quanto as dificuldades apresentadas na utilizacdo do oximetro de pulso,
estas ocorreram no deslocamento do sensor do dedo ou falta de captacédo devido a
extremidades frias. Estes casos foram rapidamente solucionados, acalmando
verbalmente o paciente e trocando o sensor de local, geralmente para a orelha. Em
certo momento, a aparelho apresentou falha no alarme (alarme continuo),
necessitando de revisdo eletronica. Neste periodo (20 dias), foi utilizado outro
aparelho também aferido pela eletrénica. A presenca de esmalte de unha nao
influenciou na leitura da oximetria. As pacientes usavam esmalte de cores réseas até

tons de vermelho.
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O oximetro de pulso é uma ferramenta de extrema importancia na deteccgao
de episddios de dessaturacdo em pacientes que realizam exames endoscopicos sob
sedacdo. A importancia é tdo grande que as diferentes sociedades internacionais

orientam no sentido de que o exame nao seja realizado sem esta monitorizagao.



CONCLUSOES

A partir deste estudo, podemos concluir que os fatores preditivos de
dessaturacdo de oxigénio para o paciente que realiza CPER, sob sedacao
consciente, so:

1. idade maior que 60 anos;

2. escore ASA IlI.

Nas dosagens de medicagbes sedativas e analgésicas escolhidas como
padrdo a associagdo de meperidina ao midazolam n&o mostrou ser fator de
dessaturacdo de oxigénio na CPER. Isto evidencia que as doses foram

administradas em valores dentro de uma margem de seguranga para o paciente.

A utilizagdo da escopolamina, hematdcrito e hemoglobina alterados (anemia),
tipo de procedimento diagndstico ou terapéutico, género, sdo fatores que néao

interferem na variagao de saturacao desses pacientes.
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O oximetro de pulso mostrou ser um instrumento de grande acuracia para a
dessaturacdo de oxigénio nestes pacientes. Dentro de suas limitagdes, podemos

citar somente a da movimentagido como a de maior problema.

A orientagdo da utilizagdo de oxigénio suplementar, pelas diferentes
sociedades, para pacientes sedados de endoscopia € pertinente, se um dos fatores
de risco estiver presente — como € o caso de pacientes com 60 anos ou mais e
pacientes ASA lll. Isto, desde que o paciente seja avaliado antes do procedimento,
para problemas respiratorios retentores de CO,, e que a monitorizacdo para uma
hipoventilacdo nao perceptivel ao oximetro de pulso, quando utilizado O

suplementar, seja rigorosa pela enfermagem.

A avaliacado prévia ao exame, pela enfermeira, identificando estes riscos, a
afericdo da saturagao de oxigénio basal e controle rigoroso desta nos préximos cinco
minutos apos a aplicagao dos sedativos e analgésicos, além do controle durante o
exame da ventilacido do paciente sdo cuidados imprescindiveis para o sucesso de

uma sedacgao e realizagado do exame sem dessaturagao de oxigénio.

No caso de dessaturagdo, a aplicagdo de oxigénio e estimulo verbal para
respiracao profunda sdao manobras a serem realizadas pela enfermeira para retornar

a saturagao de oxigénio a niveis normais.
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ANEXO 1

FOSICIONAMENTO DO FACIENTE FARA CFER
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Adaptacao da figura apresentada por COTTON & WILLIAMS 1996.




UNIDADE DE ENDOSCOPIAS - CPER

l. Identificagao:

ANEXO 2

HCPA - CCA

Enf Suzana Miiller

1. Reg.: 2. ldade:

Il. Exames:

6. Ht: 7.Hb:

3. Sexo: 4. Peso:

lll. Dados Adicionais:

Doencgas Ativas:

Kg

Data:
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IV. Uso de Drogas:

1.Fumo ( )sim ( )néo

Quantidade

2. Alcool  ( )sim ( )ndo

V. Complicagoes:
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ANEXO 3
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ANEXO 4

Valores normais de Hematocrito e Hemoglobina, para homens e mulheres,

pelo Laboratério de Analises Clinicas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

IDADE HEMATOCRITO HEMOGLOBINA (g/dl)

(vol. globular) 11

RN sangue de cordao 42 a 64 13,6 a 19,6
Criancas de 3 meses 32a44 9,0a13,5
Criancas de 1 ano 33 a 41 10,52 13,5
Criangas de 3 a 5 anos 32a42 11,0a 14,0
Criancas de 10 anos 34 a43 11,5a 14,5
Homem 40 a 54 13,2a 18,0

Mulher 36 a 47 11,5a 16,4
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