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Sedação durante Anestesia Regional e a Saturação de
Oxigênio pela Oximetria de Pulso
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A avaliação da oxigenação arterial é um importan-
te parâmetro para o manuseio de pacientes gra-

ves e anestesiados. A análise dos gases sangüíneos
é método invasivo que proporciona informação inter-
mitente. Já a oximetria de pulso fornece uma avalia-
ção contínua da saturação de oxigênio arterial e da
freqüência cardíaca.

No Brasil, inúmeros procedimentos cirúrgicos são
realizados sob anestesia regional associada a seda-
ção leve ou pesada. Por observação, não há admi-
nistração rotineira de oxigênio nessas situações. O
objetivo da apresentação destes quatro casos é ter-
mos observado, durante o primeiro mês do uso do
oxímetro de pulso, redução da saturação arterial de
oxigênio de moderada a grave.

Caso 1

Homem de 31 anos, 76 kg, 178 cm, ASA I, sub-
metido a cirurgia por lesões complexas de joelho.
História clínica, exames complementares, RX de tó-
rax e ECG, normais. Pressão arterial de 110/70
mmHg. Nã0 foi utilizada medicação pré-anestésica. A
anestesia subaracnóidea foi realizada após punção
lombar em L3-L4 com agulha 5, usando bupivacaína

0,5% pura (15 mg), e produziu um bloqueio sensitivo
até T12 e um bloqueio motor grau 3. A sedação foi
obtida com doses fracionadas de benzodiazepínico.
Após a segunda dose o paciente estava dormindo e
rosado, mas a saturação de oxigênio diminuiu para
87%, voltando para 95% após estímulo. Embora OU-
tras doses do benzodiazepínico tenham sido admi-
nistradas, não ocorreu diminuição da saturação de
oxigênio a valores menores de 90%.

Trabalho realizado na Clinica São Bernardo.
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Caso 1

Caso 2

Mulher de 45anos, 56 kg, 157 cm, ASA 1, subme-
tida à cura cirúgirca de varizes dos membros infe-
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riores. História clínica, exames complementares, RX
de tórax e ECG dentro dos limites da normalidade.
Nenhuma  medicação pré-anestésica foi utilizada.
Anestesia subaracnóidea foi realizada após punção
lombar entre L3-L4 com agulha 5, utilizando bupiva-
caína 0,5% pura (15 mg), que produziu um bloqueio
sensitivo até T12 e um bloqueio motor grau 2. A se-
dação foi obtida com doses fracionadas de benzodia-
zepínico. Após a terceira dose, ao se associar 50 mg
de fentanil, houve uma diminuição da saturação de
oxigênio para 79%, que permaneceu em torno de 90%
mesmo após estímulo verbal. Oxigênio, 1 L.min-1 ,foi
administrada por cateter nasal e houve retomo a hi-
veis normais de saturação de oxigênio. Após admi-
 nistração de nova dose do benzodiazepínico não
houve alteração da saturação de oxigênio.

Caso 2

C a s o  3

Homem de 65 anos, 76 kg, 178 cm, ASA 2, sub-
metido a osteossíntese de rádio esquerdo. Exames
clínico e complementares, RX de tórax e ECG dentro
dos Iimites da normalidade. Não foi utilizada qualquer
medicação pré-anestésica. Após punção venosa fo-
ram injetados fentanil, 50 mg, e benzodiazepínico,5
mg. Foi realizado um bloqueio do plexo braquial por
via axilar, com lidocaína 1,6% (800 mg) mais epine-

frina 1:200.000. Após administração  de 3 mg de ben-
zodiazepínico, a saturação de oxigênio diminuiu para
79% e só voltou a níveis normais após estímulo
verbal.

Caso 3

Caso 4

Homem de 82 anos, 47 kg, 176 cm, ASA 2, sub-
metido a herniorrafia inguinal direita e oquiectomia
bilateral. História clínica de doença pulmonar obstru-
tiva clínica (fumante há 65 anos). Exames comple-
mentares normais. RX de tórax compatível com
DPW. Presença de extra-sístoles supraventriculares
no ECG. Em uso de hipotensos (nifedipina). RTU há
20 dias por câncer de próstata. Não foi utilizada me-
dicação pré-anestésica. Após punção venosa (cate-
ter 18G) e monitorização cardiocirculatória foi colo-
cado o oxímetro de pulso, que mostrou saturação de
69%. Instalado cateter nasal de oxigênio 2 L .min-1.
Quando se obteve saturação de 98% foi iniciado o
bloqueio espinhal. Após punção em L3-L4 por via
paramediana com agulha 7, foram injetados 15 mg de
bupivacaína 0,5% em glicose 8%, produzindo um blo-
queio sensitivo até T8 e um bloqueio motor grau 2. A
sedação foi obtida com doses fracionadas de diaze-
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pam, sem alteração da saturação de oxigênio. No-
venta e cinco minutos após a instalação do cateter de
oxigênio, o mesmo foi retirado durante 10 min, com
queda da saturação de oxigênio para 81%, sendo
imediatamente recolocado com retorno a níveis de
100%. Injetado lnovalR (1 ml), sem alteração da satu-
ração de oxigênio. Ao término da cirurgia foi retirado o
cateter de oxigênio para encaminharnento ao quarto,
com queda progressiva da saturação até 78%.

Caso4

COMENTÁRIOS

Esses pacientes ilustram o perigo de hipoxemia
durante uma anestesia regional combinada com se-
dação, se oxigênio suplementar não for administrado.
Os três primeiros casos mostram a hipoxemia que
pode ocorrer após bloqueio e sedação. O último
demonstra que a correção da hipoxemia existente
deve ser realizada antes do bloqueio, pela instituição
de um cateter de oxigênio.

Está definido, há longo tempo, que o ar atmosféri-
co é uma mistura inadequada para o paciente anes-
tesiado 1,2

. A concentração de 20,9% de oxigênio do ar
ambiental é insuficiente para proporcionar segurança
contra a hipóxia durante uma anestesia e cirurgia. O
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emprego do oxímetro de pulso na sala de operação
está plenamente justificado. Tem sido revelador de
hipoxemia durante a medicação pré-anestésica3, na
indução da anestesia4, na manutenção da anestesias
e na transferência do paciente para a recuperação
pós-anestésica’. Nenhum dos dois recentes edito-
riais 7,8 e nenhuma das recentes cinco revisões9-13

alertaram para a necessidade do uso de oxímetro
durante bloqueios regionais e sedação.

Existem alguns fatores que podem justificar a re-
dução na saturação de oxigênio dos referidos pacien-
tes. Primeiro, a vasoconstrição reflexa nas áreas não
bloqueadas, resultando numa diminuição da satura-
ção de oxigênio. Segundo, alteração na relação ven-
tilação/perfusão como resultado da hipovolemia rela-
tiva, das diminuições da capacidade residual funcio-
nal, do débito cardíaco e da freqüência cardíaca.
Terceiro, hipoventilação resultante da sedação. Em-
bora não tenhamos avaliado o grau de depressão da
ventilação, todos os pacientes mantiveram-se cora-
dos e sem obstrução das vias aéreas superiores. Nos
dois pnmeiros casos, a associação dos 3 fatores pode
ter contribuído para a diminuição da saturação de
oxigênio. No terceiro caso, com a realização de blo-
queio axilar do membro superior, a sedação foi o fator
responsável pela diminuição da saturação de oxigê-
nio. O quarto caso demonstra a correção da hipoxe-
mia grave pelo uso adequado de cateter de oxigênio,
antes do inicio da anestesia.

Breves períodos de hipoxemia provavelmente não
têm significados clínicos importantes durante blo-
queios anestésicos. Entretanto, se um paciente apre-
senta uma reserva de oxigênio diminuida, a hipoxe-
mia pode ter graves conseqüências, com diminuição
do débito cardíaco e, deste modo, diminuição da libe-
ração de oxigênio aos tecidos.

Embora a oximetria de pulso seja um monitor da
oxigenação arterial, também pode ajudar como moni-
tor da circulação. Pesquisa a respeito demonstrou que
apenas 10 de 24 episódios hipoxêmicos, detectados
pelo oxímetro de pulso, foram também diagnosticados
pelo anestesista14; nos 10 pacientes a saturação de
oxigênio estava abaixo de 73%. Em dois dos nossos
casos a saturação se encontrava abaixo de 88%, o
que representa uma hipoxemia moderada, enquanto
nos outros dois ocorreu hipoxemia grave (< 80%). Em
nenhum dos 4 casos a hipoxemia vigente foi diagnos-
ticada clinicamente pelos anestesiologistas.

O oxímetro de pulso não foi incluído pela SBA15

como parte da monitorização mínima necessária, mas
foi incorporado como parte integrante da monitoriza-
ção pelos anestesiologistas do Estados Unidos16,
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Reino Unido17, Bélgica9, Austrália e Nova Zelândia18. Imbeloni L E, Henriques M S, Sobral M G C - Sedação
Como nem sempre a hipoxemia é diretamente de- durante anestesia regional e a saturação de oxigênio
tectável, concluimos que, independente da idade do pela oximetria de pulso.
paciente e do tipo de bloqueio regional realizado, a
sedação não deve ser utilizada sem a administração Unitermos: MONITORAGEM: oximetria de pulso;
concomitante e contínua de oxigênio. TÉCNICA ANESTÉSICA: regional
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