Luciano Augusto Fernandes

Influéncia da combina¢cao de métodos de
aquecimento no intraoperatodrio na
temperatura central em pacientes obesas e
nao obesas durante anestesia venosa total

Orientador: Prof. Titular José Reinaldo Cerqueira Braz
Coorientador: Prof. Assistente Doutor Leandro Gobbo

Braz

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduag¢do em Anestesiologia da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, para obteng¢édo

do Titulo de Doutor em Anestesiologia.

Botucatu
2011



Dedicatorias

A minha familia,

minha esposa Fernanda

pela paciéncia nos momentos de soliddo
pelo apoio nos momentos de duvida
pela seguranca nos momentos inseguros

pelo meu amor eterno

Aos meus filhos,
Felipe e Sofia

pela alegria nos momentos de tristeza

Aos meus pais, Astrogildo e Nair
pelo seu exemplo
pela minha educagdo

por minha vida

Ao GAPP,

pelo apoio e paciéncia



Ao Professor José Reinaldo Cerqueira Braz,
pela educagio e gentileza

pela orientagdo e apoio

pela confianga e amizade

“O que a gentileza livremente oferece agradecimentos ndo podem paga-lo”



Agradecimentos

Nestes quatro anos de idas e vindas, ndo tenho como contar quantas pessoas
me ajudaram na realizagao deste trabalho e peco desculpas aqueles que
porventura ndo mencionei, mas saibam que meu sentimento é de gratidao.
Obrigado:

ao Professor Titular Pedro Thadeu Galvao Vianna por ter me indicado ao
Programa de Pds-Graduacao

ao Professor Doutor Leandro Gobbo Braz pela amizade e companheirismo

ao Residente Claudio M Kakuda pelo auxilio e pela dedicacao

ao aluno de Graduagao Fernando Akira Koga pelo auxilio e dedicacao

a Professora Doutora Norma Sueli Pinheiro Mddolo

a Professora Doutora Eliana Maria Ganem

ao Professor Doutor Geraldo Rolim

ao Professor Doutor Paulo do Nascimento Junior

aos Residentes de Anestesiologia de Botucatu 2008 e 2009

a Professora Doutora Lidia Raquel de Carvalho pelos valiosos ensinamentos em
estatistica

aos Funciondrios do Departamento de Anestesiologia: Neli Aparecida Pavan,
Joana Jacirene Costa Teixeira e André Renato Passaroni

ao Residente de Anestesiologia Danilo Dantas Freire Lima pelos ensinamentos
em informatica

aos meus Residentes pelos momentos de auséncia

a Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) processo
n2 2008/53271-3

a Coordenacado de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pela
concessao de bolsa de estudos

O meu eterno obrigado.



Agueles que passam por nos,
nao vao sos,

nao nos deixam sos.

Deixam um pouco de si,
levam um pouco de nds

Antoine de Saint-Exupéry



Lista de Figuras

Figura 1. Respostas termorregulatérias normais frente ao calor e ao frio em
criangas. O apice do eixo y representa a temperatura em que ocorre o
limiar Maximo da reSPOSa.....uuuuuiieiiieieiee e e e 30
Figura 2. Principais mecanismos fisicos implicados na dispersao térmica do
paciente na sala de operacdo. 1: conducdo, 2: evaporacao, 3:
(oo g\VZ=Tolor- To IR K 15 =Y | F-Yok= o TSN USRS 34
Figura 3. Limiares termorreguladores em lactentes e criangas sob anestesia. O
apice do eixo y representa a temperatura em que ocorre o limiar
MAXIMO da rESPOSTA....cceiiieiieee e eeee 37
Figura 4. Taxas de prevaléncias histérica, atual e prevista para a obesidade
(IMC = 30 kg.m™) para os Estados Unidos (EUA), Inglaterra, Ilhas
Mauricio, Australia e Brasil de 1960 @ 2025........ccoeeveveeeeeineeeeineeeenenn. 46
Figura 5. Representacdao do posicionamento das mantas. A - Manta térmica
posicionada em membros inferiores no intraoperatério. B - Manta
térmica recobrindo tronco e membros na SRPA.........ccccveeviiiinniiiinennn, 61
Figura 6. Termo-higrometro — Higrotermo 95. A - mostrador digital da umidade
relativa (visor superior) e da temperatura (visor inferior); B - peca em
“T” para conexao no sistema respiratorio........cccceeevvvvvvviiieieieeereeeeeeeenens 64
Figura 7. Permutador de calor e umidade (Pall BB100).........cccevvveeeeeeeeeereeennene. 65
Figura 8. Frequéncia cardiaca (bat.min™): média e desvio-padrio dos valores
0bservados NOS QUATIO SrUPOS.....ccceeeeeeeeeeeieeiiecie e e e e e e eerere e e e e eeeae s 72
Figura 9. Pressao arterial média (mmHg). Média e desvio-padrdao dos valores
observados no intraoperatorio nos grupos

EXPEIIMENTAIS. .ottt e e e e aeaa 74



Figura 10. Saturag¢ao de pulso de oxigénio (%). Média e desvio-padrao dos
valores observados no intraoperatério nos grupos e momentos
ESTUAQUOS. ..t e e e e e e 75

Figura 11. Pressdo expirada de CO, (mmHg). Média e desvio-padrao dos valores
observados no intraoperatdrio nos grupos e momentos
ESTUAQAOS. .. e e e e e 78

Figura 12. Volume corrente (ml.kg?). Média e desvio-padrdo dos valores
observados no intraoperatério nos grupos e momentos
ESTUAAAOS. ..ttt e 80

Figura 13. Frequéncia respiratéria (mov.min™). Média e desvio-padrdo dos
valores observados no intraoperatério nos grupos e momentos
LI AU Lo F= Yo Lo 13U OPRUPRN 82

Figura 14. indice de estado cerebral (CSI). Média e desvio-padrdo dos valores
no intraoperatorio nos grupos e momentos
ESTUAQUOS. ..ttt e e e e e e 84

Figura 15. Concentracgdo plasmatica predita de remifentanil (ng.ml™). Média e
desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério nos grupos e
MOMENtOS STUAAAOS. ..ccoveiiiiiiiiee e 86

Figura 16. Concentracdo plasmatica predita de propofol (pug.ml™). Média e
desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério nos grupos e
MOMENtOS ESTUAAAOS. ..ccciviiiiiiiiiee i e 88

Figura 17. Temperatura da SO (°C). Média e desvio-padrdao dos valores
observados no intraoperatério nos grupos e momentos
LI AU Lo F= Yo [o 13U OPPPR 90

Figura 18. Umidade relativa da SO (%). Média e desvio-padrao dos valores
observados no intraoperatério nos grupos e momentos

LEY A0 Lo =T [0 13 92



Figura 19. Umidade absoluta na SO (mgH,0.L™). Média e desvio-padrdo dos
valores observados no intraoperatdrio nos grupos e momentos
ESTUAQUOS. ..ttt e e e e e e 94

Figura 20 . Temperatura do gds inalado entre a peca “Y” e o PCU (°C). Média e
desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério nos grupos e
MOMENtOS ESTUAAAOS. ..ccceiiiiiiiiiee e 96

Figura 21. Umidade relativa do gds no circuito inspiratorio entre a peca “Y” e o
PCU (%). Média e desvio-padrdao dos valores observados no
intraoperatdrio nos grupos e momentos estudados.........cccvvvvvveeeennnn. 98

Figura 22. Umidade absoluta do gas no circuito inspiratdrio entre a peca “Y” e o
PCU (mgH,0.L"). Média e desvio-padrdo dos valores observados no
intraoperatodrio nos grupos e momentos
ESTUAQUOS. ..t e aee e e e e 100

Figura 23. Temperatura do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal (°C).
Média e desvio-padrdao dos valores observados no intraoperatério nos
grupos e momentos estudados........oevvivieiiiiiii s 102

Figura 24. Umidade relativa do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal
(%). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatorio
Nos grupos € momentos estudados.........ceeeeeeeeeeieeiiieeeeriiciee e 104

Figura 25. Umidade absoluta do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal
(mgH,0.L"). Média e desvio-padrdo dos valores observados no
intraoperatorio nos grupos e momentos
ESEUAQAOS. ... e e e 106

Figura 26. Temperatura timpanica (°C). Média e desvio-padrdao dos valores

observados na SO nos grupos e momentos estudados....................... 108



Figura 27. Correlagcao entre o indice de massa corporal e temperatura central
nos grupos de obesas e nao obesas que receberam manta térmica no
[a N ToT o 1] - | o o Lo TR 109
Figura 28. Temperatura timpanica das pacientes na sala de recuperagao pds-
anestésica (SRPA) (°C). Média e desvio-padrao dos valores observados
nos grupos € momentos estudados..........ueveeeeeeriereieiiiiiieeee e ee e 111

Figura 29. Propor¢ao de pacientes normotérmicos segundo momento e



Lista de Siglas

AMPc - monofosfato de adenosina ciclico

ANOVA - analise de variancia

ASA - American Society of Anesthesiologists

ASA | - pacientes sem doencas cronicas

ASA |l - pacientes com doenca crénica controlada

ASA 11l - pacientes com doenca crénica descontrolada
CAM - concentracao alveolar minima

CO, - dioxido de carbono

CSI- indice de estado cerebral

et al. - e outros

EEG - eletroencefalograma

EUA - Estados Unidos da América

G - Gauge

HF - aguecimento das solu¢des parenterais

IMC - indice de massa corporal

ISO - International Standards Organization

IV - intravenoso

mov.min™ - movimentos por minuto

NMDA - n-metil-D-aspartato

NOB/HF — ndo obesas com aquecimento das solucdes parenterais
NOB/WB — ndo obesas com aquecimento por ar forcado
OB/HF - obesas com aguecimento das solucdes parenterais
OB/WSB - obesas com aquecimento por ar forcado

p - grau de significancia

PCU - permutador de calor e umidade



pH - quantidade livre de ions de hidrogénio
r - correlagdo de Pearson

SNC - sistema nervoso central

SO - sala de operagao

SpO, - saturacao de pulso de oxigénio
SRPA - sala de recuperacao pds-anestésica
T4/T1 - relagdo da altura entre o quarto e primeiro estimulo da sequéncia de
guatro estimulos

TIVA - anestesia venosa total

UA - umidade absoluta

UR - umidade relativa

UNESP - Universidade Estadual Paulista
VAS - vias aéreas superiores

W - watts

WB - aquecimento por ar forcado

X*- qui-quadrado



Lista de Simbolos

bat.min™" - batimento por minuto
cal.cm™ - calorias por metro ctbico
cal.g” - calorias por grama

cm - centimetros

kcal.g™* - quilocalorias por grama

kg - quilogramas

kg.m™ - quilogramas por metro quadrado
kJ.h™* - quilojoules por hora

L - litros

L.h™ - litros por hora

l.min"* - litros por minuto

m - metros

m.s"' - metro por segundo

mg - miligrama

mgH,0.L™" - miligramas de agua por litro
mg.kg™" - miligramas por quilograma
min - minuto

ml - mililitros

ml.kg™ - mililitros por quilograma
ml.kg™.h™ - mililitros por quilograma por hora
mmHg - milimetros de mercurio

ms - milissegundos

ng.ml™ - nanogramas pro mililitro

s - segundos

o - Alfa



B - Beta

6 - Delta

°C - grau Celsius

°C.h™*- graus Celsius por hora

K- Miu

ug.ml™ - microgramas por mililitro
ug.kg'l- microgramas por quilograma
* - mais ou menos

® - marca registrada

% - porcentagem



RESUMO

Influéncia da combinacao de métodos de aquecimento no intra-operatério na
temperatura central em pacientes obesas e ndao obesas durante anestesia
venosa total

Introdugdo e objetivo: O obeso tem menor incidéncia de hipotermia
intraoperatéria em relacdo ao nao obeso por apresentar limiar de
vasoconstricao termorregulatéria mais elevado. A combinag¢ao de métodos de
aquecimento no intraoperatdrio parece ser melhor do que o uso isolado na
prevencao de hipotermia. O objetivo da pesquisa foi avaliar se a combinacao
de permutador de calor e umidade (PCU) no circuito inspiratério com ar
forcado aquecido ou aquecimento das solucdes parenterais previne a
ocorréncia de hipotermia no periodo intraoperatdrio em obesas (OB) e nao
obesas (NOB) submetidas a anestesia venosa total.

Pacientes e Método: Quarenta pacientes submetidas a cirurgia abdominal
ginecoldgica foram anestesiadas com propofol e remifentanil em infusao alvo-
controlada. Todas as pacientes tinham um PCU acoplado no circuito
inspiratorio. As pacientes foram distribuidas aleatoriamente em 4 grupos de
acordo com o indice de massa corporal (IMC) e com o manejo termal. Em 10
obesas (IMC de 30 a 34,9 kg.m™) e 10 n3o obesas (IMC de 18,5 a 24,9 kg.m™),
utilizou-se ar forcado aquecido nos membros inferiores (WB). Dez obesas e 10
ndo obesas receberam aquecimento das solucbes infundidas (HF). A
temperatura central foi registrada nos momentos controle (0) e 15, 30, 60 90 e
120 minutos apds instalacao do circuito respiratorio, e no final da cirurgia. Na
Sala de Recuperacdao Pds-Anestésica (SRPA), a temperatura central das
pacientes foi registrada durante o periodo de 1 hora. O IMC e a temperatura
central foram correlacionados nos grupos que receberam o mesmo tratamento

termal da hipotermia.



Resultados: O grupo OB/WB apresentou temperatura central intraoperatéria
mais alta em relacdo aos outros grupos (p<0,001). A propor¢ao de pacientes
normotérmicos no final da cirurgia e na admissao da SRPA foi mais alta em
OB/WB do que nos outros grupos (p<0,05). Houve correla¢do positiva entre o
IMC e a temperatura central nos grupos com aquecimento ativo da pele
(p<0,0001).

Conclusdes: A combinacao de aquecimento da superficie da pele e de PCU no
gas inalado em pacientes obesas, mas ndao nas nao obesas, minimizou a
incidéncia de hipotermia no intraoperatério. A combinacao de aquecimento
das solucdes parenterais e de PCU nao evitou a ocorréncia de hipotermia
intraoperatdria em pacientes obesas e ndao obesas.

Palavras-chave: temperatura central; hipotermia; obesidade; permutador de

calor e umidade; aquecimento.



ABSTRACT

The effects of combining intraoperative warming methods on core
temperature in obese and non-obese patients during intravenous anesthesia
BACKGROUND AND OBIJECTIVE: Obese individuals show less intraoperative
(IOP) hypothermia than non-obese ones due to higher vasoconstriction
threshold. A combination of warming methods may be better than an isolated
one in preventing IOP hypothermia. Our aim was to evaluate whether the
combination of a heat and moisture exchanger (HME) on inhaled gas with IOP
forced air warming blanket (WB) or warming intravenous (IV) fluids (HF)
prevents IOP hypothermia in obese (OB) and non-obese (NOB) women under
intravenous anesthesia.

METHODS: Forty patients scheduled for gynecological abdominal surgery were
anesthetized with propofol and remifentanil in a target controlled infusion. All
patients had a HME on the inhaled gas. Patients were randomly distributed into
4 groups according to body mass index (BMI) and IOP thermal management.
Ten OB grade | (BMI between 30 and 34.9 kg.m™) and 10 NOB (BMI between
18.5 and 24.9 kg.m) had WB on the lower limbs. Ten OB and 10 NOB patients
received IV HF. Core temperatures were recorded at baseline, after 15, 30, 60,
90, and 120 minutes of ventilatory system installation, and at the end of
surgery. Core temperature was also followed for 60 minutes in the Post
Anesthetic Care Unit (PACU). Core temperature and BMI were correlated in the
groups with the same hypothermia treatment method.

RESULTS: OB/WB group presented a higher IOP core temperature higher than
the other groups (P<0.001). The proportion of normothermic patients at end of
surgery and in PACU admission was higher in OB/WB than the other groups
(P<0.05). There was a positive correlation between BMI and core temperature

in the skin-surface warming groups (P<0.001).



CONCLUSIONS: The combination of IOP skin-surface warming with HME on the
inhaled gas in female obese patients, but not in non-obese ones, minimizes
hypothermia. The combination of warming IV fluids and HME does not avoid
IOP hypothermia in female obese or non-obese patients.

Keywords: core temperature; hypothermia; obesity; heat and moisture

exchanger; warming device.
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1 INTRODUGAO E LITERATURA

Na sequéncia evolutiva dos mamiferos, a constante adaptacao as
mudancas climaticas e a necessidade de um ambiente interno estavel levaram
ao desenvolvimento de um meio interno mais quente em relagao ao externo e
a estreito controle da temperatura corporal (Cabanac & Brinnel, 1987). O
sistema termorregulatério humano normalmente mantém a temperatura
central proxima a 37°C, e mesmo pequenas mudangas nessa temperatura
podem deteriorar diversas funcdes metabdlicas (Sessler, 1997).

Durante o procedimento anestésico-cirurgico comumente ocorre
diminui¢ao da temperatura central em extensao de 1 a 3°C, devido ao mau
funcionamento do controle termorregulatério induzido por anestésicos,
ambiente frio da sala de operacdo (SO) e fatores relacionados a cirurgia, que
aumentam a perda caldrica (Sessler, 2000). A diminuicdo da temperatura
central é responsavel por aumento na incidéncia de complica¢cdes cardiacas,
coagulopatias, infec¢des e hospitalizacao prolongada (Sessler, 1997).

A hipotermia intraoperatdria pode ser minimizada pelo uso de
diversos dispositivos, como permutador de calor e umidade (PCU) (Deriaz et al.,
1992), aquecimento de solucdes parenterais (Camus et al., 1996) e o

aquecimento ativo da superficie da pele (Kurz et al., 1993a), mas o uso isolado
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de cada um desses métodos é ineficaz, no combate a hipotermia (Camus et al.,
1996; Kurz et al., 1993a; Sessler, 2000).

Durante as ultimas décadas, a prevaléncia da obesidade tem
chegado a propor¢cdes epidémicas, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, chegando o reflexo dessa epidemia até a SO, onde cada vez
mais obesos sao submetidos a procedimentos anestésico-cirurgicos (Kopelman,
2000; Visscher & Seidell, 2001). Apesar de estarem mais propensos a
comorbidades, como diabetes tipo Il, hipertensao arterial e coronariopatias
(Willett et al., 1999), durante a cirurgia, os obesos apresentam menor grau de
hipotermia do que os nao obesos (Kurz et al.,1995a).

A minimizacdo da incidéncia e intensidade da hipotermia
intraoperatdria deve ser realizada em todos pacientes cirurgicos e, para esse
fim, a combinagdao de métodos de aquecimento pode ser efetiva. Pacientes
obesos, pela maior resisténcia a hipotermia, poderiam se beneficiar ainda mais

com essa estratégia.

1.1 Fisiologia da Termorregulacao
O sistema de controle da temperatura corporal é
extraordinariamente  complexo, envolvendo  multiplos  niveis de

retroalimentacdes positivas e negativas (Sessler, 1993).
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O centro de controle da termorregulacao esta localizado na regiao
pré-éptica e no hipotdlamo anterior (Satinoff, 1978). Informacdes aferentes
oriundas da superficie da pele, tecidos tordcicos e abdominais profundos,
coluna espinhal e de outras partes do cérebro contribuem cada um deles, na
média, com 20% da aferéncia termal (Jessen & Feitskorn, 1984). Essas
informa¢des sdao levadas ao hipotalamo, onde s3do integradas e ocorre a

coordenacdo das respostas eferentes (Satinoff, 1978).

1.1.1 Aferéncia Termal

A termossensacao cutanea é mediada por uma variedade de
aferentes primarios que detectam, decodificam e transmitem a informacao
térmica. Eles apresentam um padrao de descargas de alta intensidade, frente a
um estimulo ndao nociceptivo e que, posteriormente, sofre adaptacdao com as
descargas voltando a intensidade de repouso (Spray, 1986).

O campo receptor das fibras condutoras do frio consiste de um
unico ou multiplos locais sensiveis ao frio e que ndo sdao responsivos a
estimulacdao mecanica e sdo inervados por fibras AS (Schepers & Ringkamp,
2009).

Fibras condutoras do calor tém campos receptores cutaneos

pequenos, e sao irresponsivas aos estimulos mecanicos (La Motte & Campbell,
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1978). Esses receptores possuem atividade a temperaturas de 30°C ou
superiores, com descarga maxima na faixa de 40-43°C e minima em
temperaturas acima de 50°C ou em baixas temperaturas. Fibras de conducao
ao calor tipo C desmielinizadas conduzem a informacao em velocidade média

de 1m.s™ (Schepers & Ringkamp, 2009).

1.1.2 Integragao de Estimulos no Hipotalamo

As informacdes coletadas pelos aferentes primarios sao
conduzidas ao hipotalamo anterior, onde é realizada a integracao, e
posteriormente, enviadas ao hipotdlamo posterior, que coordena as respostas
eferentes.

A area pré-Optica do hipotdlamo anterior possui neurdnios
sensiveis e insensiveis a temperatura. Os sensiveis sao subdivididos naqueles
estimulados pelo calor e em outros, estimulados pelo frio. Os sensiveis ao calor
sao mais numerosos (4:1) e, ao aumentarem a taxa de descarga em resposta ao
calor local, ativam vias eferentes de perda de calor. Contrariamente, os
neurdnios sensiveis ao frio aumentam a taxa de disparo diante do resfriamento
local da regido pré-6ptica. Neurdnios sensiveis ao calor local podem ser
encontrados em outras partes do SNC, como hipotalamo posterior, formacao

reticular e medula espinhal (Buggy & Crossley, 2000).
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O hipotalamo posterior integra sinais aferentes periféricos
relacionados ao frio com os impulsos enviados pelos neurdnios sensiveis a
temperatura do hipotalamo anterior, para em seguida ativarem respostas
eferentes. A resposta ao frio depende mais da aferéncia da pele do que dos
impulsos enviados pelo hipotdlamo anterior (Benzinger, 1969a), pois a pele
possui 10 vezes mais receptores ao frio do que ao calor (Hervey, 1988).

No hipotalamo, ha uma faixa de temperatura na qual ndo existe
nenhuma resposta autondmica. Essa faixa situa-se entre o limite mais baixo de
resposta ao calor e o limite mais alto de resposta ao frio, sob temperatura
constante da pele. Esse intervalo entre as respostas no homem varia na faixa
de 0,2-0,6°C (Mekjavic et al., 1991; Lopez et al.,1994), sendo similar no homem
e na mulher, mas esta ultima possui limiar de resposta termorregulatéria 0,3°C

acima da do homem (Lopez et al., 1994).

1.1.3 Eferéncia Termal

A resposta mais efetiva frente as mudancas de temperatura é o
comportamento, que permite que o homem possa viver e trabalhar em
ambientes com temperaturas extremas, sendo altamente influenciada pela

aferéncia termal da pele (Sessler, 1994).
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As respostas autondmicas sao funcgdes fisioldgicas de drgaos que
visam a modificacao da taxa de transferéncia de calor do compartimento
central para a superficie corporal ou da superficie da pele para o ambiente
(Figura 1) (Hammel, 1968).

Em temperatura ambiente abaixo de 26°C, a temperatura central
tende a diminuir e as respostas autondmicas sao acionadas para aumentar a
producdo metabdlica de calor e diminuir a sua perda (Figura 1).

A pele possui uma rede capilar vasta, composta de capilares
nutricionais e capilares termorregulatérios. Os capilares termorregulatdrios sao
constituidos por curtos-circuitos arteriovenosos que, durante a exposicao ao
frio, conduzem a vasoconstricao mediada pela liberagao de noradrenalina nas
terminagdes a-1 pos-sinapticas adrenérgicas, e que também estimulam os
receptores a-2 pré-sindpticos determinando constricdo dos capilares (Camus et
al., 1997; Charkoudian, 2003). O fluxo sanguineo da pele diminui e chega quase
a zero reduzindo a temperatura dos tecidos periféricos. Com isso, a diferenca
em relacdo a temperatura ambiente diminui. Consequentemente, ha retencao
de calor dentro de um compartimento central menor e, pela baixa temperatura
da pele, ocorre menor irradiacdo de calor para o ambiente (Cabanac & Brinnel,
1987). Esse mecanismo tem baixa eficdcia, pois diminui a perda caldrica em

25% (Gorman & Dunn, 1993).
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Apds o nivel maximo de vasoconstricao, surgem os tremores, que
sdao o ultimo recurso do organismo em face da hipotermia. Os tremores
aumentam o metabolismo em duas a trés vezes, com aumento importante do
consumo global de oxigénio (200% a 600%), provocam descarga
simpatoadrenal e podem ocasionar isquemia miocardica em pacientes
coronariopatas (Frank et al., 1997). Somente ocorrem apds o
desencadeamento de vasoconstricdo maxima, de termogénese sem tremor e
de alteragdes comportamentais para manutencdao adequada da temperatura
corporal (Sessler, 1997).

A termogénese sem tremor é importante na manutengdo da
normotermia em recém-nascidos e nos primeiros meses de vida (Dawkins &
Scopes, 1965), mas ndao em criangas maiores e adultos (Hynson et al., 1993).
Caracteriza-se por aumento de até duas vezes da produ¢dao metabdlica de
calor, sem que aconteca aumento do trabalho muscular. Mediada por
receptores adrenérgicos B3, ocorre ativacao da gordura marrom, um tecido
adiposo localizado principalmente na regidao interescapular, rico em
mitocondrias, de que advém a sua coloragao mais escura,.

Em relacdo ao aumento da temperatura ambiente, ocorrem duas

formas de defesa, na manutencao da temperatura central.
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A primeira é a vasodilatacdo cutanea mediada pelos nervos
colinérgicos simpaticos, que sao inativos, durante a normotermia, e os quais
sob aumento de temperatura central, podem elevar o fluxo sanguineo da pele
em diversas vezes, pela vasodilatacdo das anastomoses (Charkoudian, 2003).
Essa a¢dao recruta sangue em quantidade correspondente a 60% do débito
cardiaco, compensada por vasoconstricdo esplancnica (Hashim & Tadepalli,
1995). Com a abertura das anastomoses arteriovenosas da pele, que estdo
normalmente fechadas, tem-se elevacao do fluxo sanguineo local e facilitagao
da perda de calor por conveccao para o ambiente (Cabanac & Brinnel, 1987).
Esse aumento de fluxo requer o aumento do débito cardiaco e a redistribuicao
do sangue, com vasoconstricdo dos territérios esplancnicos (Charkoudian,
2003) (Figura 1).

Caso a vasodilatacao cutanea nao seja eficaz na manutencado da
temperatura central, ocorre a sudorese, que é a resposta mais eficiente ao
calor. O suor é um ultrafiltrado do plasma com composicao varidvel, de acordo
com a intensidade e o estado de hidratacdo, entre outros fatores. Em situacao
méxima, um adulto produz mais de 0,5 L.h™ de suor, principalmente os atletas
bem treinados. A sudorese é processo muito efetivo de perda de calor, pois
cada grama de suor que se evapora absorve 584 calorias e, consequentemente,

a sudorese pode dissipar facilmente o calor, especialmente se o ambiente
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estiver seco. A eficiéncia da sudorese é aumentada pela vasodilatacao, citada
anteriormente, regulada por fatores como a bradicinina e o 6xido nitrico. A
vasodilatacao ao aumentar o fluxo sanguineo para a pele resfriada pelo suor,
promove o resfriamento do sangue circulante no local, diminuindo, por
conseguinte a temperatura central (Detry et al., 1972).

Paciente em Vigilia

Vasoconstricao

Termogénese sem Vasodilatacao ativa

tremor Sudorese
Tremor \ //
| |
33 35 37 39 41

Temperatura central (°C)
Figura 1. Respostas termorregulatérias normais frente ao calor e ao frio em
criancas. O apice do eixo y representa a temperatura em que ocorre o limiar

maximo da resposta. Adaptado de Bissonette (1993).

1.2 Distribuicao do Calor Corporal
Com relagao a distribuicao de calor corporal, no homem, podem
ser identificados dois compartimentos principais: o compartimento central e o

periférico. O compartimento central é composto por tecidos ricamente
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perfundidos, onde ha pouca variagdao de temperatura. O periférico é composto
pelos tecidos nos quais a temperatura nao é homogénea.

Em ambientes com temperaturas moderadas, normalmente o
compartimento periférico possui temperatura de 2 a 4°C mais baixa em relacao
ao do central. A diferenca entre os compartimentos é mantida pela
vasoconstricao tonica das anastomoses arteriovenosas nos tecidos periféricos,
que age como sistema tampdo de temperatura. Em ambientes quentes,
possibilita a perda de calor e em ambientes frios, permite a conservacao de

calor (Sessler, 1993).

1.3 Hipotermia no Intraoperatodrio

A perda de calor durante o periodo perioperatério é usualmente
uma funcao linear da diferenca entre a temperatura da pele e a do ambiente
(Sessler, 1997). Outros fatores também interferem na perda de calor como o
porte e a duracao da cirurgia (Kurz et al., 1995a). A anestesia geral inibe a
regulacdao da temperatura corporal, deixando o organismo somente com as
defesas auton6micas para controlar a temperatura central, diante das

mudancas de temperatura.
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1.3.1 Mecanismos de Transferéncia de Calor

Os mecanismos de transferéncia de calor sao a irradiagao, a
conducado, a conveccao e a evaporacao (Figura 2). Entre essas, a irradiacdo e a
convecgdo sao as mais importantes, ambas responsaveis por,
aproximadamente, 85% da perda total de calor pelo organismo (Yamashita et
al., 1991).

A irradiacao é a maior fonte de perda de calor durante cirurgia
(Hardy et al., 1961; Robins et al., 1983), com a transferéncia de calor de uma
superficie mais quente para outra mais fria via fétons. Nao é dependente da
interposi¢ao de ar existente entre as duas superficies. A quantidade de calor
trocada vai depender da emissividade de calor das duas superficies e da quarta
poténcia da diferenca de temperatura entre os corpos em graus Kelvin (Sessler,
2000).

A convecc¢ao é a segunda maior fonte de transferéncia de calor,
durante a anestesia e a cirurgia, representando 25% das perdas. Consiste na
troca do ar aquecido ao redor da pele por ar frio oriundo do sistema de
condicionamento de ar da SO. Em sistemas de fluxo laminar, podem se elevar
ainda mais as perdas caldricas.

A condugao corresponde a 5%-10% das perdas de calor, no

intraoperatodrio, sendo definida como a transferéncia de calor entre dois corpos
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adjacentes na dependéncia da diferenca de temperatura e da presenca ou nao
de qualquer fator isolante entre eles. O calor corporal exigido para
aquecimento das solucdes intravenosas frias é um exemplo de perda de
conducdo (Sessler, 2000). A evaporacao é ocasionada pelo alto calor de
vaporizacdo da dagua (0,58 kcal.g?), que consome energia e,
consequentemente, calor da pele adjacente. As perdas ocorrem por sudorese,
perda insensivel de dgua pela pele, vias respiratorias e feridas cirurgicas, e a
evaporacao de liquidos aplicados sobre a pele, como as solugdes
antibacterianas. No paciente cirurgico adulto, corresponde a cerca de 10% da
perda de calor durante a cirurgia, mas, em grandes cirurgias com cavidade
aberta essa fracdo pode se elevar ainda mais (Deriaz et al., 1992; Hynson e

Sessler, 1992).

1.3.2 Dinamica do Calor durante a Anestesia Geral

Na anestesia geral, ha diminuicao da temperatura central de 0,5-
1,5°C, na primeira hora apés a inducdo (Matsukawa et al., 1995a). Esse
decréscimo acontece pela redistribuicao de calor do compartimento central
para os tecidos periféricos, devido a vasodilatacdao induzida pelos anestésicos
(Wallerstedt et al., 1998). Em consequéncia, diminui a temperatura do

compartimento central, mas aumenta a temperatura do compartimento
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periférico, porém, sem haver diminuicao do conteudo total de calor e da

temperatura média corporal (Sessler, 1993).

Figura 2. Principais mecanismos fisicos implicados na dispersao térmica do
paciente na SO. 1: condugdo, 2: evaporagao, 3: convecgdo, 4: irradiacao.

Adaptado de Bissonette (1998).

A redistribuicdo é seguida por uma fase de diminuicao mais lenta e
linear da temperatura central, com duracdao de 2-3 horas, que ocorre pelo
desequilibrio entre a gerag¢ao e a perda de calor. Nessa segunda fase, a perda
de calor para o ambiente leva a diminuicao, quase linear, da temperatura
central, de 0,5°C a 1°C.h™". A anestesia também contribui para a redugdo da

producao de calor, por limitar a atividade muscular e diminuir o metabolismo e
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o trabalho da respiracao (Stoen & Sessler, 1990). Como a producao de calor é
constante, durante a anestesia, a diminuicao da temperatura central nesse
periodo é influenciada pela temperatura ambiente (Morris & Kumar, 1972),
pelo isolamento realizado pelos campos cirurgicos (Sessler et al., 1991a) e pela
evaporacao nas incisoes cirurgicas.

Depois de trés a quatro horas de cirurgia, a temperatura central
tende a se manter e atinge uma fase de platd, o qual pode ocorrer pela
igualdade entre as perdas e a produgao de calor ou por hipotermia
suficientemente profunda, que leve ao surgimento da vasoconstricao
termorregulatéria. Nessa resposta, a vasoconstricdo reduz o tamanho do
compartimento central, ocasionando menor distribuicao de calor e diminuindo
a temperatura dos tecidos periféricos, mantendo a temperatura central
constante, mas ainda abaixo do normal (Bligh & Johnson, 1973).

Ressalte-se igualmente que a perda de calor para o ambiente
acontece em funcado da diferenca de temperatura existente entre a superficie
do corpo e o meio ambiente. Assim, a perda de calor diminui, a medida que os

pacientes se tornam mais hipotérmicos.
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1.3.3 Hipotermia e o Procedimento Anestésico-Cirurgico

Os anestésicos comprometem a termorregulacdo de maneira
dose-dependente e por dois mecanismos distintos. A maioria dos anestésicos
causa vasodilatacdao periférica, levando a maior troca de calor entre o
compartimento central e o periférico, e amplia a faixa interlimiar de resposta
do hipotalamo, quando nenhuma ag¢ao termorregulatoria é exercida, de 10 a 20
vezes, aumentando essa faixa de 0,2-0,4°C para cerca de 4°C, ficando o
paciente poiquilotérmico e com temperatura central determinada pela
temperatura ambiente (Sessler, 1997; Sessler, 2000) (Figura 3). Além dos
mecanismos supracitados, a anestesia ainda diminui a producao de calor
corporal em cerca de 20% (Stevens et al., 1971).

Tanto o propofol como os opidides tém caracteristicas
semelhantes a outros agentes anestésicos, na inibicdo das respostas
termorregulatérias (Stoen & Sessler, 1990; Washington et al., 1992;
Matsukawa et al., 1995b; Sessler et al., 1995).

Ainda de responsabilidade da anestesia, a inspiracao de gases
secos e frios, durante a ventilacao, contribui também para diminuicao da
temperatura central, enquanto solu¢des de hidratacdao, em temperatura

ambiente, ou de hemocomponentes a temperatura de 4°C podem diminuir a
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temperatura central em até 0,25°C para cada unidade transfundida (Sessler,

2001).

Além dos efeitos inerentes do ato anestésico, na temperatura

central, ainda se tem que destacar os efeitos deletérios da cirurgia, pois o

paciente cirdrgico frequentemente se apresenta com pouco isolamento, em

um ambiente frio, as salas de operacao normalmente tém temperatura ao

redor de 21°C, ha perdas por evaporacao das solucdes de antissepsia e da

ferida cirurgica, sobretudo quando a técnica cirdrgica exige a abertura de

cavidades como peritoneal e pleural.

Paciente sob Anestesia

Vasoconstrigao
em recém

nascidos
Vasoconstricao

em criangas ‘ Vasodilatagao ativa

Termogénese
sem tremor,
Tremor
> 6 anos

Sudorese

_—

33 35 37 39 41

Temperatura central (°C)

Figura 3. Limiares termorreguladores em lactentes e criangas sob anestesia. O

apice do eixo y representa a temperatura em que ocorre o limiar maximo de

resposta. Adaptado de Bissonette (1993).
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1.3.4 Consequéncias da Hipotermia

A hipotermia é protetora em algumas situagdes, nos pacientes.
Assim, temperatura central de 1-3°C abaixo do normal determina protecao
contra isquemia cerebral, em numerosas espécies animais. Essa protecao tem
origem na diminuicdao do metabolismo basal com diminuicdao de consumo de
oxigénio, utilizacao de glicose e producao de lactato (Yenari et al., 2005). Além
disso, diminui a lesdao de isquemia-reperfusao, por reduzir a formacao de
radicais livres e o influxo de calcio para o interior do neurdnio (Alzaga et al.,
2006).

Os efeitos sistémicos da hipotermia sdao vasoconstrigao cerebral
com consequente decréscimo na pressao intracerebral, aumento do pH
sanguineo, dimunicdao de frequéncia cardiaca, resisténcia vascular periférica e
débito cardiaco, e diminuicdo do volume-minuto pulmonar para manutencao
dos niveis sanguineos de CO, (Varon & Acosta, 2008).

A hipotermia terapéutica é indicada em cirurgias de aorta e
neurocirurgias e em pacientes inconscientes pds-parada cardiorrespiratéria em
fibrilacao ventricular, cuja circulacdo foi restaurada (Nolan et al.,, 2003).
Existem ainda outras indicacdes, como afogamento (Modell et al., 2004),
traumatismo cranio-encefalico (Tisherman, 2003) e raquimedular grave (Yu et

al., 2000), encefalopatia hepatica (Bernard & Buist, 2003), acidente vascular



INTRODUGAO E LITERATURA 39

encefalico (Schwab et al., 1998) e sindrome da angustia respiratéria do adulto
(Villar & Slutsky, 1993).

Como toda intervencdao médica, a hipotermia tem beneficios e
maleficios. As complica¢des induzidas pela hipotermia também sao numerosas
e muito mais frequentes.

Hipotermia central (0,5-1,2°C) desencadeia hipertensdo arterial,
mediada pelo sistema nervoso simpatico, resultando em aumento de 100% a
700% nos niveis de norepinefrina e vasoconstricao sistémica generalizada
(Frank et al., 1995). Tais alteracbes elevam em até trés vezes a incidéncia de
taquicardia ventricular e eventos cardiovasculares modrbidos (Frank et al.,
1997).

A coagulacdo é afetada pela hipotermia, por trés diferentes
mecanismos: funcao plaquetaria, funcao enzimatica dos fatores de coagulacao
e atividade fibrinolitica. As plaquetas tém sua atividade prejudicada pela
reducao de fatores ativadores, como a trombina (Rohrer & Natale, 1992) e pela
liberacdo de uma substancia com acdo semelhante a heparina (Paul et al.,
1981). A funcao enzimatica dos fatores de coagulacao é inibida pela hipotermia
em si, diminuindo a velocidade das reacdes (Kettner et al., 2003). A fibrindlise
permanece com atividade quase normal, alterando o equilibrio entre

fibrinogénese-fibrindlise (Watts et al., 1998). Em consequéncia desses eventos,
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durante a hipotermia acontece maior sangramento cirdrgico e maior
necessidade de transfusdes alogénicas (Schmied et al., 1996).

A infeccdo pods-operatdria é mais comum em pacientes
hipotérmicos (Kurz et al., 1996) e pode prolongar a internacdao do paciente
(Haley et al., 1985). Dois mecanismos estdo envolvidos: um deles é a
vasoconstricao termorregulatéria, que, diminuindo a tensao de oxigénio
(Sheffield et al.,, 1997), estd intimamente correlacionada a infeccdo pos-
operatdria (Greif et al., 2000). Outro mecanismo é a inibicdo da producao de
anticorpos mediada pelas células T e da fagocitose oxidativa dos neutrofilos
(Van Oss et al., 1980; Clardy et al., 1985).

A cicatrizacdo das feridas cirudrgicas é igualmente prejudicada pelo
balango nitrogenado negativo (Carli et al., 1989) e decréscimo na formacao de
colageno (Kurz et al., 1996).

A hipotermia altera a farmacodinamica dos anestésicos volateis e
de outros farmacos rotineiramente utilizados em anestesia. A concentracao
alveolar minima (CAM) dos halogenados diminui a medida que a hipotermia se
acentua (Liu et al.,, 2001). A duracao de acao do vecurdonio é mais do que
dobrada pela diminuicdo de 2°C da temperatura central (Caldwell et al., 2000).
A concentracdao plasmatica de propofol é cerca de 30% maior, em pacientes

com diminuicao de 3°C na temperatura central, por causa de reducao na
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depuragao inter-compartimental (Leslie et al., 1995). Essas alteracdes nos
farmacos levam ao prolongamento do periodo de recuperagao pds-anestésica
(Lenhardt et al., 1995).

Os tremores podem atingir cerca de 40% dos pacientes com
hipotermia, no pds-operatdrio (Just et al., 1992), mas essa porcentagem parece
estar diminuindo pelo melhor manejo termal e pelo uso de maiores doses de
opidides, no intraoperatdrio. Os tremores podem elevar o consumo global de
oxigénio em até 500% a 600%, o que pode piorar a morbidade cardiovascular e
agravar o desconforto termal dos pacientes, que muitas vezes é referido,
juntamente com a dor, como as piores lembrancas da hospitalizacao (Sessler,

1997).

1.3.5 Tratamento da Hipotermia Intraoperatoria

Os métodos disponiveis para o tratamento da hipotermia no
intraoperatério podem ser divididos em passivo quando apenas a perda de
calor do paciente para o ambiente é diminuida pelo isolamento da pele ou
aumento da temperatura da SO e ativo, quando é fornecido calor ao corpo do
paciente e realizada a sua transferéncia para o mesmo.

O isolamento passivo é facilmente aplicado e pode ser feito com

lengdis de algodao, campos cirurgicos e cobertores refletivos. Porém, somente
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30% das perdas caldricas sao reduzidas com apenas uma camada de qualquer
uma das alternativas para isolamento, de sorte que a adi¢cao de mais camadas
nao apresenta efeito cumulativo sobre as perdas. Parece ndo existir diferenca
entre os tecidos usados para isolamento do paciente (Sessler, 1993).

A sala de operacao, na temperatura de 25°C, efetivamente reduz a
perda caldrica, mas as custas do desconforto da equipe cirurgica (EI-Gamal et
al., 2000). Por isso, a temperatura da SO é mantida de 21 a 22°C.

O permutador de calor e umidade (PCU) fornece calor e umidade
de maneira passiva as vias aéreas do paciente. Ele utiliza o calor e a umidade
eliminados na expiracao normal e os retém, para condicionamento dos gases
frios e secos advindos do aparelho de anestesia (Weeks, 1981; Deriaz et al.,
1992). Apesar de serem efetivos na manuten¢ao da umidade da via aérea
(Bissinoto et al., 1999), o ganho de calor é pequeno com seu uso. Estima-se que
somente 10% das perdas caldricas durante a cirurgia ocorrem pelo trato
respiratdrio (Deriaz et al., 1992).

O aquecimento das solu¢cdes parenterais é método ativo, pois
fornece calor ao organismo do paciente. Porém, pode nao ser efetivo na
manutencao da normotermia, por evitar somente as perdas por condugao,
responsaveis por cerca de 10% das calorias perdidas durante a cirurgia (Sessler,

2000) e, no esquema usual de hidratacdao de pacientes, a quantidade de calor



INTRODUGAO E LITERATURA 43

fornecida também ser insuficiente. E considerado uma terapia adjunta, que n3o
evita, mas minimiza a hipotermia intraoperatdria (Camus et al., 1997).

Como a pele é o local com maior perda de calor, durante a
anestesia e cirurgia, seu aquecimento é o método mais efetivo no controle da
temperatura intraoperatdria. A pele pode ser aquecida por circulacdo de agua
ou por ar forcado aquecidos.

A circulacdao de agua aquecida por meio de colchdes é ineficaz,
principalmente em adultos, visto que sua drea de contato com o corpo do
paciente ndao é muito grande, sobretudo em nivel lombar, por causa da
curvatura da lordose fisioldgica lombar e pelo pouco calor perdido pelo dorso
(Sessler & Moayeri, 1990). Em acréscimo, pode predispor a queimaduras de
pele, pela baixa perfusao tecidual ocasionada pela compressao combinada com
o calor fornecido pelo colchdao aquecido, especialmente se houver diferenca de
temperatura, entre as superficies, superior a 10°C (Kokate et al., 1995). Ja o uso
de circulacao de dgua aquecida aplicada sobre o corpo, por meio de [aminas de
matriz de hidrogel que aderem facilmente a pele, demonstrou ser mais efetivo
em aumentar a temperatura central do que o ar forcado aquecido em
voluntarios hipotérmicos (Wadhwa et al., 2007).

O sistema de aquecimento por ar forcado é o mais usado para

combater a hipotermia. Pode transferir até 50W de calor ao paciente (Young &
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Sladen, 1996). Atua nas perdas por convecc¢ao e irradiacdao e ainda fornece
calor a pele, que posteriormente, pode ser transferido ao compartimento
central, se o paciente ndo estiver com vasoconstricao periférica (Ereth et al.,
1992). O calor aplicado sobre a pele pode ser usado ja no pré-operatério, para
evitar a hipotermia de redistribuicao. Periodos de, pelo menos, 30 minutos sob
aquecimento no pré-operatério elevam a quantidade de calor corporal, sem
elevar a temperatura central, diminuindo a diferenca de temperatura entre os
compartimentos central e periférico, impedindo a redistribuicao de calor apds
a inducao da anestesia geral ou raquidea, visto que ele sé pode fluir ao longo
de um gradiente de temperatura (Hynson et al., 1993; Vanni et al., 2003).
Assim, algumas pesquisas demonstraram que o aquecimento por mantas
térmicas no pré e no intraoperatdrio, mantém a temperatura central, evitando
a ocorréncia da hipotermia de redistribuicao (Sessler et al., 1995; Vanni et al.,
2003). Porém, esse pré-aquecimento é de dificil implantacdo, na rotina da
maioria dos hospitais, pelo aumento do tempo de permanéncia do paciente na
unidade cirurgica, gerando custos e atrasos para o inicio das cirurgias.
Enquanto o pré-aquecimento apresenta essas dificuldades de implantacao, na
rotina hospitalar, o ar forcado aquecido intraoperatério ja € amplamente

executado, mas seu uso somente nesse periodo nao impede a ocorréncia da
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hipotermia de redistribuicdo, que ocorre apds a inducao anestésica (Sessler,

1997).

1.4 Obesidade

A associacao de obesidade com outras patologias ja é reconhecida
ha décadas. Exemplos classicos dessa associacdao sao as observagdes feitas por
Joslin, em 1921, de que a maioria dos diabéticos era obeso, assim como o
decréscimo na prevaléncia de diabetes e obesidade, nos paises europeus,
devido aos baixos estoques de alimentos, durante a 12 Guerra Mundial, feita
por Himsworth (1933).

Desde a década de 1980, a prevaléncia da obesidade e do
sobrepeso na populacdo mundial vem crescendo de forma linear, tanto em
paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (Figura 4) (WHO, 1997;
James et al., 2001; Flegal et al., 2002). Em virtude desse aumento, de
proporcdes epidémicas, os custos com os cuidados de salde, no paciente
obeso, devem chegar a 7% do orgamento total disponivel para a saude, em
paises desenvolvidos (Seidell, 1996). Essa maior prevaléncia se reflete também
na populacao cirdrgica, com maior incidéncia de sobrepeso e obesidade nos

pacientes.
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EUA

Inglaterra

Ilhas Mauricio
Australia

Brasil

Porcentagem da populagao com
IMC>30kg.m™

Figura 4. Taxas de prevaléncias historica, atual e prevista para a obesidade
(IMC > 30 kg.m'z), para os Estados Unidos (EUA), Inglaterra, llhas Mauricio,

Australia e Brasil de 1960 a 2025. Adaptado de Kopelman (2000).

A obesidade é associada a mudancas fisiopatoldgicas que alteram
a funcao de varios sistemas, como o cardiovascular (Berkalp et al., 1995), o
pulmonar (Pi-Sunyer, 1993), o endécrino (Ford et al., 1997) e o imunoldgico
(Tanaka et al., 1993).

O ganho de peso é particularmente associado ao diabetes mellitus
tipo Il (Mokdad et al., 2003), doencas cardiovasculares, como hipertensado e

coronariopatias (Hubert, 1986), colelitiase, certas formas de cancer,
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osteoartrite e apneia obstrutiva do sono (Wilett et al., 1995; Kopleman, 2000).
A obesidade, em conjunto com essas comorbidades, reduz a qualidade de vida
(Livingstone & Ko, 2002) e a expectativa de vida do obeso (Manson et al.,

1995).

1.4.1 Classificacao da Obesidade

Na pratica clinica, a gordura corporal é mais facilmente e
comumente determinada por formula que combina o peso e a altura. Essa
formula estabelece que toda variacao de peso de um individuo é devida ao
ganho de tecido adiposo. E chamada de indice de massa corporal (IMC) e é
calculada como:

IMC=Peso (kg)/Altura (em metros)?

Esse resultado leva a classificacdao da obesidade e sobrepeso, o que
permite a comparacao entre populacdes diferentes e mesmo dentro delas,
estratificando os riscos de morbidade e mortalidade relacionados ao peso
(WHO, 1995) (Tabela 1).

A definicao de um peso sauddvel leva a diversas criticas, uma vez
gue essa tabela ndo inclui outros fatores de risco como tabagismo e doencas

prévias. Apesar das criticas, ha forte correlacao entre o IMC e a incidéncia de
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doencas (Willett et al., 1995) e mesmo de fator de risco para mortalidade de
todas as causas (Manson et al., 1987; Flegal et al., 2005).
Tabela 1. Classificacdao da obesidade segundo a Organizacao

Mundial de Saude.

Classificacao IMC Risco de comorbidades
(kg.m?)
Baixo peso <18,5 Baixo (Risco de outras doencas)
Peso normal 18,5a 24,9 Normal
Sobrepeso 25a29,9 Pouco elevado
Obesidade grau | 30a34,9 Elevado
Obesidade grau ll 35a39,9 Muito elevado
Obesidade grau Il >40 Extremamente elevado
(mérbida)

1.4.2 Obesidade e Hipotermia

Os obesos apresentam comportamento distinto da populagao
magra, em relacdo a hipotermia induzida pelo ato anestésico-cirurgico. Eles
normalmente desenvolvem menos hipotermia que os pacientes com peso
normal (Kurz et al., 1995a).

A obesidade altera o padrdao da hipotermia, no paciente cirurgico.
A perda de calor pela pele é funcao direta da superficie corporal (Sessler et al.,
1991a) e, como o aumento de peso acontece de maneira mais rapida em

relagdo ao aumento da superficie corporal, o obeso tem menor perda cutanea
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de calor, o que pode influenciar a fase de platd da hipotermia, vista
anteriormente.

A fase de redistribuicdo de calor que ocorre pela troca de calor,
entre o compartimento central mais aquecido, e o periférico mais frio,
acontece de maneira menos intensa no obeso. Os obesos tém maior grau de
vasodilatacao nos tecidos periféricos (Kasai et al., 2001) e, consequentemente,
apresentam-se mais quentes. Ainda se deve acrescentar que a baixa
condutibilidade térmica da gordura é isolante termal trés vezes mais eficiente
do que os musculos. Como produto final desses fatores, tem-se menor
gradiente de temperatura entre os compartimentos central e periférico. Além
disso, o obeso apresenta limiar de ativacdo da vasoconstricao
termorregulatéria mais elevado, cerca de 0,5°C em comparagao com 0s nao
obesos (Kasai et al., 2003).

Outro aspecto do comportamento peculiar dos obesos frente a
hipotermia intraoperatéria pode ser a leptina. A leptina é um hormonio
produzido pelos adipdcitos, que esta relacionado ao aumento da atividade
metabdlica e, portanto, da temperatura corporal (Pelleymounter et al., 1995).
Em obesos, os valores plasmaticos de leptina estdo aumentados (Considine et
al., 1996) e tém correlagcao direta com a temperatura corporal (Simon et al.,

1998).
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2 OBJETIVO

Considerando-se o comportamento favoravel do obeso em face da
hipotermia intraoperatdria, o objetivo de nossa pesquisa foi avaliar se a
combinacao de PCU com cobertores de ar forcado aquecido ou aquecimento
de solugdes parenterais no intraoperatdorio mantém a temperatura central em
pacientes obesas e nao obesas, durante cirurgia abdominal ginecoldgica

realizada sob anestesia venosa total.
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3 PACIENTES E METODO

Houve aprovacdo do protocolo do estudo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da
UNESP e obtencao de consentimento por escrito das participantes. Foram
estudadas 40 pacientes adultos do sexo feminino, sendo 20 com indice de
massa corporal (IMC) normal (18,5-24,9kg.m™) e 20 com obesidade grau | (IMC
de 30 a 34,9kg.m™), com classificacio de estado fisico ASA | ou Il e submetidos
a cirurgia abdominal ginecolégica (histerectomia e ooforosalpingectomia) com
duracdao minima de 120 minutos.

Os critérios de exclusao das pacientes foram idade inferior a 18
anos ou superior a 65 anos, estado fisico ASA igual ou superior a lll, indice de
massa corporal superior a 34,9 ou inferior a 18,5, estado febril, historia de
doenca enddcrina e uso prévio de farmacos com acdo vasoativa. O peso e a
altura das pacientes foram verificados na véspera da cirurgia durante a

avaliacao pré-anestésica.

3.1 Grupos Estudados
Em todas as pacientes, utilizou-se um permutador de calor e
umidade (PCU) entre o “Y” do circuito respiratério e o tubo traqueal. De acordo

com o IMC e a forma de aquecimento empregada no intraoperatério, as
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pacientes foram distribuidas de forma aleatdria, pela abertura de envelope
fechado, em quatro grupos de 10 pacientes, ou seja:

GRUPO NOB/WB: IMC de 18,5 a 24,9 kg.m'2 e aquecimento dos
membros inferiores por sistema de insuflacao de ar aquecido, através de manta
especifica apds a inducao anestésica e durante o periodo intraoperatorio.

GRUPO OB/WB: IMC de 30 a 34,9 kg.m™ e aquecimento dos
membros inferiores por sistema de insuflagdao de ar aquecido, através de manta
especifica apds indugcao anestésica e durante o periodo intraoperatorio.

GRUPO NOB/HF: IMC de 18,5 a 24,9 kg.m'2 e aquecimento das
solucdes de hidratacao, durante a indugcao anestésica e periodo
intraoperatorio.

GRUPO OB/HF: IMC de 30 a 34,9 kg.m” e aquecimento das
solucdes de hidratacdo, durante a inducdao anestésica e periodo
intraoperatorio.

No periodo pds-operatoério, na SRPA, todas as pacientes receberam
aquecimento da regido do tronco e membros superiores e inferiores, por meio

de sistema de ar forcado aquecido com manta descartavel.

3.1.1 Atributos Estudados
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Para atender as finalidades do experimento, os atributos foram classificados
em dois grupos: para controle do estudo e para atendimento das finalidades do
estudo.
3.1.2 Atributos para controle do estudo

Idade (anos)

Altura (cm)

Peso (kg)

Indice de massa corporal (kg.m?)

Estado fisico ASA

Frequéncia cardiaca (bat.min™)

Pressao arterial média (mmHg)

Saturacao de pulso de oxigénio (SpO,-%)

Frequéncia respiratéria (mov.min™)

Volume corrente (mI.kg'l)

Pressao expiratdria final de CO, (mmHg)

Indice de estado cerebral

Volume de liquido infundido (ml)

Temperatura da sala de operacgao (SO) (2C)

Umidade relativa da SO (%)

Umidade absoluta da SO (mgHZO.L'l)
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Tipo de cirurgia

Duracdo da cirurgia (min)

Tempo decorrido entre a parada de infusdao de propofol e
remifentanil e a desintubacdo traqueal (min)

Dose total (mg) e concentracdo plasmatica predita (pg.ml™) de
propofol

Dose total (mg) e concentragdo plasmatica predita (ng.ml™) de
remifentanil
3.1.3 Atributos para Atendimento das Finalidades do Estudo

Temperatura central no intraoperatoério (2C)

Temperatura do circuito inspiratdrio entre a peca “Y” e o PCU (2C)

Umidade relativa do circuito inspiratdrio entre a peca “Y” e o PCU
(%)

Umidade absoluta do circuito inspiratério entre a peca “Y” e o PCU
(mgH,0.L™)

Temperatura do gds inalado entre o PCU e o tubo traqueal (2C)

Umidade relativa do gas inalado entre o PCU e o tubo traqueal (%)

Umidade absoluta do gas inalado entre o PCU e o tubo traqueal
(mgH,0.L™)

Temperatura central no pds-operatério (min)
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Numero de pacientes com temperatura central 236°C ao final da
cirurgia, na admissao da SRPA e apds 60 minutos na SRPA
Incidéncia de tremores na SRPA

Correlacao entre IMC e temperatura central

3.2 Sequéncia do Estudo
3.2.1 Primeiro Periodo

- Jejum de 8 horas.

- Na admissao da sala de operacao (SO), de acordo com IMC e apds
abertura de envelope, as pacientes foram aleatoriamente alocadas a um dos
grupos de estudo.

- Medida de temperatura da SO por meio de sensor colocado
proximo ao paciente, distante de qualquer fonte geradora de calor e
manutenc¢ao da temperatura da SO de 21-232C.

- Colocacdo de sensor apropriado (Mallinckrodt, EUA), junto a
membrana timpanica, para a medida da temperatura timpanica, usada como
temperatura central do paciente. Oclusao do canal auditivo externo com
chumaco de algodao seco e isolamento da orelha externa com compressa, para
minimizacao de eventuais interferéncias da temperatura da SO sobre o sensor

timpanico.
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- Instalacao de cardioscopia com 5 eletrodos (deriva¢des DIl e V5).

- Instalacdao de manguito para medida de pressao arterial nao
invasiva em intervalos de 5 minutos, no braco direito.

- Instalacao de oximetria de pulso, com colocac¢ao de sensor digital
em forma de pinga, no dedo anular da mao esquerda.

- Instalacdo da monitorizacdo do bloqueio neuromuscular
composto de dois eletrodos, sensor de temperatura e transdutor piezoelétrico
em mao direita.

- Instalacdo da monitorizacao de indice de estado cerebral (CSl),
com colocacado de trés eletrodos nas regides médio frontal, frontal esquerda e
mastoidea esquerda, de acordo com a especificacdo do aparelho.

- Administracdao venosa continua de solucao de Ringer lactato, na
velocidade de 10 ml.kg™.h™ para o peso ideal, através de canula 18 ou 20 G
inserida em veia antecubital de membro superior esquerdo, utilizando-se a
bomba Anne’ (Abbott Laboratérios, EUA). Nos grupos NOB/WB e OB/WSB, as
solucdes infundidas foram mantidas a temperatura ambiente, enquanto nos
grupos NOB/HF e OB/HF as solugdes infundidas foram mantidas a temperatura
de 41°C.

- Instalagdao do sistema de aquecimento por ar forcado,

empregando-se manta especifica para recobrimento dos membros inferiores



PACIENTES E METODOS 57

nos grupos NOB/WB e OB/WB. Em NOB/HF e OB/HF, as pacientes tiveram os
membros inferiores recobertos com dois lengdis de algodao.
3.2.2 Segundo Periodo

- A técnica anestésica foi anestesia venosa total com infusdo alvo-
controlada. Como opioide, utilizou-se o cloridrato de remifentanil (Ultiva®,
Glaxo-SmithKline, Australia), infundido com a bomba de infusdo alvo-
controlada Alaris® (Cardinal Health, Suica), programada com o modelo
farmacocinético de Minto para adultos do remifentanil (Minto et al., 1997), na
concentracdo plasmatica predita inicial de 6 ng.ml’. Como hipndtico,
empregou-se o propofol (Diprivan PFS-1% , Astra Zeneca , Itdlia), infundido
com o aparelho Diprifusor® (Fresenius, Vial, Franca) programado com o modelo
farmacocinético de Marsh para o propofol em adultos (Marsh et al., 1991), com
concentracdo plasmética predita inicial de 4 pg.ml’. A manutencdo da
anestesia com propofol e remifentanil foi feita de acordo com os valores do
indice de estado cerebral e alteragcdes hemodinamicas. Para o bloqueio
neuromuscular, usou-se o brometo de rocuronio (Esmeron®, Organon,
Holanda), na dose inicial de 0,8 mg.kg™, com repeticdo de 25% da dose inicial,
guando duas respostas apareciam na sequéncia de quatro estimulos do

monitor de bloqueio neuromuscular.
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- Intubacao orotraqueal e manutencao de ventilagdo mecanica dos
pulmdes, com circuito circular com absorcao de CO, e utilizacdao de gases
frescos no fluxo total de 1 1.min™ (0,5 I.min™ de ar comprimido em 0,5 l.min™ de
oxigénio). Foi ajustada a ventilacdo mecanica para manter a pressao expirada
de CO, de 30 a 40 mmHg.

-Os gases inspirados nos dois grupos foram passivamente
aquecidos, utilizando-se permutador de calor e umidade.

- Cerca de 30 minutos antes do término da cirurgia, a analgesia
pds-operatdria foi feita com emprego de fentanil (2 pg.kg™ IV), tramadol (100
mg V) e cetoprofeno (100 mg 1V).

- No final da cirurgia, o bloqueio neuromuscular foi avaliado
segundo a relacdo T4/T1 da sequéncia de quatro estimulos e, caso necessaria,
foi feita a reversdo com neostigmina (0,03 mg.kg™) e sulfato de atropina (0,015
mg.kg™).

-A desintubacao traqueal foi realizada somente nas situacdes de
relacdo T4/T1 igual ou superior a 0,9, com o paciente apresentando resposta a
estimulos verbais e com parametros ventilatérios dentro da normalidade.

- Os pacientes foram transferidos imediatamente para SRPA,
qguando foram recobertos (tronco e membros) por manta especifica de sistema

de aquecimento com ar forcado, com temperatura de 432C. Os tremores, se
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presentes, foram avaliados e os sinais vitais, temperatura timpanica e

temperatura da SRA foram registrados.

3.3 Momentos Estudados

Os dados relativos as temperaturas da SO e timpanica, umidade
relativa e absoluta da SO, pressao arterial média, frequéncia cardiaca,
saturacao de oxigénio e indice de estado cerebral foram estudados nos
seguintes momentos:

M1(controle): antes da indu¢do anestésica.

M2: 15 minutos apds a instalacao do circuito respiratorio, com
ventilagdo controlada

M3: 30 minutos apds a instalacao do circuito respiratorio.

M4: 60 minutos apds a instalacao do circuito respiratorio.

M5: 90 minutos apds a instalacdo do circuito respiratorio.

M6: 120 minutos ap0ds a instalacao do circuito respiratorio.

M7: Ao final da operacao.

Os dados referentes a frequéncia respiratodria, volume corrente,
pressao expiratdria final de CO,, concentracdes plasmaticas preditas do
propofol e remifentanil nos sistemas de infusdao alvo-controlados, temperatura,

umidade relativa e absoluta do circuito inspiratorio entre a peca “Y” e o PCU, e
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do gas inalado entre o PCU e o tubo traqueal foram obtidos 15 minutos apds a
instalacdo do circuito respiratorio e, depois, em M3, M4, M5, M6 e M7.

Na SRPA, os dados relativos a temperatura timpanica foram
estudados nos seguintes momentos:

R1: imediatamente apds o paciente chegar a Sala de Recuperagao
Pds-Anestésica (SRPA).

R2: 15 minutos apds o paciente chegar a SRPA.

R3: 30 minutos apds o paciente chegar a SRPA.

R4: 45 minutos apds o paciente chegar a SRPA.

R5: 60 minutos apds o paciente chegar a SRPA.

Na SRA, os tremores foram avaliados por observador
independente (enfermeira), que ndo teve conhecimento do tipo de
aquecimento realizado no paciente. Os tremores foram classificados em
ausentes, moderados (quando detectados somente por artefatos
eletrocardiogréficos) ou intensos (por observacdo clinica). O dispositivo de
aquecimento foi desligado assim que as pacientes atingissem temperatura

central de 36°C.

3.4 Técnicas Utilizadas

3.4.1 Aquecimento das Pacientes
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3.4.1.1 Aquecimento Ativo da Superficie da Pele

Para aquecimento das pacientes nos periodos intra- e pods-
operatdrios, adotou-se o aparelho Bair Hugger® modelo 750 da Arizant
Healthcare (Minnedpolis, EUA) (Figura 1), que utiliza ar forcado aquecido, na
temperatura maxima (432C), direcionado ao corpo da paciente por meio de
manta especifica descartavel, que recobria somente os membros inferiores
(NOB/WB e OB/WB) ou toda a paciente na SRPA. Para refor¢ar o aguecimento,
as mantas foram recobertas com campo operatdrio no intraoperatorio, e com
lencol de algodao, na SRPA.
3.4.1.2 Aquecimento Ativo das Solug¢des de Hidratacao

Para aquecimento das solucdes de hidratacdao, utilizou-se o
aparelho Ranger® da Arizant (EUA), o qual apresenta um sistema de
resisténcias elétricas para aquecer os liquidos de infusdao, que percorrem o
aparelho por meio de equipo especial a temperatura de 412C. O sistema usa
calor seco, que diminui as chances de contaminacao bacteriana do sistema.
3.4.2 Determinacdao da Pressao Arterial, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia
Respiratoria e Saturagao de Pulso de Oxigénio

Utilizou-se o monitor integrado da estacao de trabalho Primus® da
Drager (Libeck, Alemanha), no periodo intraoperatdrio. As pressoes arteriais

sistdlica, diastdlica e média foram medidas através do método oscilométrico
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nao invasivo intermitente; cardioscopia com 5 eletrodos nas derivagdes DIl e
V5, com determinacdo da frequéncia cardiaca feita por leitura direta dos seus
valores e saturacao de pulso de oxigénio, por meio de sensor em pin¢a no dedo
anular.
3.4.3 Medida do indice de Estado Cerebral

Para a medida do indice de estado cerebral, foi utilizado o monitor
Danmeter® (Odense, Dinamarca), que capta mudancas de frequéncia no
eletroencefalograma, e que sao condensadas pela transformacao rapida de
Fourier, resultando em um numero inteiro que avalia o nivel de hipnose do
paciente. Durante a anestesia, o indice de estado cerebral foi mantido em

valores de 40 a 50.

A B
Figura 5. Representacao do posicionamento das mantas no sistema de

aguecimento Bair Hugger®. A - Manta térmica posicionada em membros
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inferiores no intraoperatorio. B - Manta térmica recobrindo tronco e membros
na SRPA.
3.4.4 Monitorizacao do Bloqueio Neuromuscular

Na monitorizacdao do blogueio neuromuscular, empregou-se o
monitor TOF-Guard® da Biometer (Odense, Dinamarca), que se baseia no
método da aceleromiografia. O nervo ulnar foi estimulado pela colocacao de
dois eletrodos em seu trajeto, no terco distal do antebraco direito, sensor de
temperatura em regidao hipotenar e transdutor piezoelétrico, em falange distal
do polegar de mao direita.
3.4.5 Estacao de Trabalho de Anestesia

A estacdo de trabalho de anestesia empregada foi o modelo
Primus® da Drager (Alemanha). Em todos os grupos, o volume corrente foi de,
aproximadamente, 8 mL.kg™ com frequéncia respiratéria ajustada para manter
a fracdo expirada de CO, de 30 a 40 mmHg. No circuito respiratdrio, foram
usados dois tubos corrugados de 1,2m, trocados, juntamente com a cal sodada
(Dragersorb 800plus, Drager, Alemanha), antes de cada experimento.
3.4.6 Medida de Temperatura Timpanica

Para medida da temperatura timpanica, utilizou-se o termémetro
de dois canais Thermistor 400 da Mallinckrodt, modelo 6150 (EUA), com o

sensor especifico para temperatura timpanica conectado a um dos canais.
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3.4.7 Medida de Temperatura e Umidade da SO e do Circuito Respiratorio,
durante a Inspiracao

A medida da temperatura e da umidade relativa (UR) da SO e do
sistema respiratorio foi obtida por meio de leitura no termo-higrometro digital
eletronico Higrotermo 95, da Gulton do Brasil (Figura 2). O sensor de
temperatura e umidade relativa do aparelho foi colocado préximo ao paciente
e distante de qualquer fonte geradora de calor, em cada momento estudado,
para leitura dos valores correspondentes. No circuito inspiratério, o sensor foi
acoplado a uma peca em “T” e conectado entre o PCU e a peca “Y” e,
posteriormente, entre o PCU e o tubo traqueal. A acurdcia do sistema é de +2%
para a umidade relativa e £0,5°C para a temperatura. Os tempos de resposta
sao de 1,4s para 90% de resposta para a umidade relativa e <150ms para 90%
de resposta para a temperatura.
O termo-higrometro utilizado emprega, como sensor de umidade relativa, um
filme de polimero capacitativo da marca Panametrics . A constante dielétrica
do sensor muda com as variacdes da umidade, resultando em alteracao linear
da capacitancia e transformacao dessa mudanca de propriedade elétrica em
valores numéricos de umidade relativa, expressa em mostrador digital. O
sensor térmico fornece os valores de temperatura do gas, nesse mesmo

mostrador digital. Os valores de temperatura e da umidade relativa flutuaram
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de acordo com a fase do ciclo respiratorio. Foram registrados os menores
valores, ao longo de quatro ciclos respiratorios.
3.4.8 Calculo da Umidade Absoluta

A umidade absoluta foi calculada usando-se a férmula UA=
(UR.UM)/100, onde UA é a umidade absoluta (mgH,0.L"), UR é a umidade
relativa (%) e UM é a umidade maxima do ar em condi¢bes de saturacgao

(mgH,0.L™), de acordo com tabela especifica (Tubelis e Nascimento, 1980).

Figura 6. Termo-higrometro — Higrotermo 95. A - mostrador digital da umidade
relativa (visor superior) e da temperatura (visor inferior); B - peca em “T” para

conexao no sistema respiratorio do sensor de temperatura e umidade relativa.
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3.4.9 Permutador de Calor e Umidade

O permutador de calor e umidade utilizado, Pall BB 100 (Pall
Corporation, EUA) (Figura 3), possui como meio filtrante fibras ceramicas
inorganicas totalmente hidrofébicas pregueadas de eficacia maior que 99,999%
como filtro bacteriano e viral, segundo o fabricante, resisténcia aproximada de

2,5 cm H,0 a um fluxo de 60 L/min e volume interno de 90 mL.

Figura 7. Permutador de calor e umidade (Pall BB100).

3.5 Anadlise Estatistica

Considerando-se a dispersao da variacao da temperatura central
de pacientes submetidos a anestesia empregando-se sistema de aquecimento
de + 0,82C e corrigindo-se seus valores para os efeitos dos erros a (5%) e B
(20%) atribuidos ao estudo, estimou-se tamanho amostral de 10 pacientes por

grupo de intervencdo, determinados aleatoriamente. Em estudo anterior,
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referente a pesquisa de métodos de aquecimento no perioperatoério, também
foram estudados 10 pacientes em cada grupo de estudo (Vanni et al., 2003).

Todos os valores apresentaram distribuicao normal, pelo teste de
Liliefors, e homogeneidade de variancia, pelo teste de Bartlet.

Para as varidveis antropométricas, duracao da cirurgia, doses de
farmacos, volume liquido infundido e tempo para desintubacao traqueal
adotou-se o teste “t”de Student. Para as varidveis com determinagao
sequencial, utilizou-se ANOVA na comparagdao entre grupos, seguido de
método de comparacao multipla de Tukey, para deteccao de diferencas entre
os momentos de um mesmo grupo. Para a distribuicao de frequéncias de
estado fisico ASA nos grupos, foi usado o teste de Goodman. O tipo de cirurgia
e a frequéncia de normotermia (temperatura central > 362C) nos pacientes, ao
final da cirurgia, entrada e apds 60 minutos na SRPA, foram determinados pelo
X*. Para determinar se a temperatura timpanica e o IMC tinham correlagdo nos
grupos com o mesmo método de aquecimento, foi usado o coeficiente de
correlacao de Pearson. Os valores foram expressos pela média + desvio-padrao.

O grau de significancia estabelecido foi de 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 Valores Antropométricos

Tabela 2. Dados antropométricos, com média e desvio-padrao dos valores

obtidos das pacientes, nos quatro grupos estudados e indicacdo do nivel de

significancia.
Grupos
NOB/WB OB/WB NOB/HF OB/HF p
Idade (anos) 40+9A 43+6A 44+9A 4919A 0,12
Altura (cm) 160+6A 157+5A 158+6A 159+7A 0,72
Peso (kg) 60,3+6,1B 77,917,3A 57,516,8B 83,918,4A <0,001

IMC (kg.m?) 23,8+1,9B 31,6+1,3A 23,1+2,6B 33,1+1,6A <0,001

Grupos com médias seguidas de letras maiusculas diferentes diferem significativamente (p<0,001).

Comentario geral - Nao houve diferenca significativa quanto a
idade e altura, mas os grupos de obesas apresentaram peso e indice de massa

corporal significativamente maiores que os das nao obesas.
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Tabela 3. Distribuicao de frequéncias absolutas e relativas referente ao estado

fisico (ASA), segundo momento e grupo.

ASA
Grupos I
n % %
NOB/WB 10 100,0A 0,0
OB/WB 2 20,0C 80,0
NOB/HF 9 90,0AB 10,0
OB/HF 5 50,0BC 50,0

Percentuais seguidos de pelo menos uma letra em comum ndo diferem significantemente. Percentuais com
letras diferentes tém diferenca significativa (p<0,001).

Comentario geral — Houve maior incidéncia de pacientes com

estado fisico ASA Il nos grupos das obesas do que nas nao obesas.
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4.3 Valores do Intraoperatdério nos Grupos

Tabela 4. Tipo de cirurgia, duracdao da cirurgia, volume de liquido infundido,

doses totais de propofol e remifentanil e tempo de desintubacdo traqueal nos

quatro grupos estudados. Média e desvio-padrao dos valores obtidos e

indicacdo do nivel de significancia.

Grupos

NOB/WB OB/WB NOB/HF OB/HF p
Tipo de cirurgia* 8/2 9/1 8/2 8/2 0,92
(histerectomia/
ooforossalpingectomia)
Duragéo de cirurgia (min) 186+50A 202+48A 158+51A 163+21A 0,12
Volume de liquidos 2230+1040A  2600+985A 1625+729A 2150+536A 0,10
infundidos (ml)
Dose de propofol (mg) 1323+346BC  1811+429A 1080+320C 1619+248AB <0,001
Dose de remifentanil (mg) 2,810,9A 3,0+0,7A 2,1+0,9A 2,610,8A 0,14
Tempo para desintubagdo 7+3A 7+3A 8+4A 13+10A 0,11

traqueal (min)

Grupos com médias seguidas de letras mailsculas diferentes diferem significativamente (p<0,001).

* Distribuicdo de frequéncias.

Comentario geral — Os grupos das obesas apresentaram dose total

de propofol mais elevada do que os grupos das nao obesas. Os grupos nao

apresentaram diferenca significativa quanto ao tipo de cirurgia, duracdao da

cirurgia, dose de remifentanil e tempo para desintubacao traqueal.
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4.4 Dados Hemodinamicos e Respiratdrios
Frequéncia Cardiaca

Tabela 5. Frequéncia cardiaca (bat.min™*). Média e desvio-padrdo dos valores

observados, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratoério

Grupos Controle 15 30 60 20 120 Final da cirurgia
NOB/WB 791+13a  77+16a 72+13a 7519a 78%10a 78%14a 71+13a

A A A A A A A
OB/WB 78+17a  70+13a 71+13a 78%13a 76%11a 76%12a 72%10a

A A A A A A A
NOB/HF 73+8a  68+10a  68t15a 69+9a 66+12a 61+10a 62+8a

A A A A A B A
OB/HF 83+17a 80+19a 75+13ab  77+15ab  75+14ab  70+15ab 67+16b

A A A A A AB A

Momentos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
Grupos representados pelas médias seguidas de letra mailscula diferente em cada momento diferem
significativamente (p<0,001).
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Figura 8. Frequéncia cardiaca (bat.min™): média e desvio-padrio dos valores
observados nos quatro grupos. * p<0,001: NOB/HF < (NOB/WB = OB/WB);  *

p<0,001: versus controle no mesmo grupo.

Comentario geral — N3ao houve diferenca significativa dos valores
de frequéncia cardiaca entre os grupos, exceto no momento 120 minutos, apos
a instalacdao do circuito respiratério, quando seus valores foram maiores no

grupo nao obesa com hidratacao aquecida em relacao aos demais grupos.
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Pressao Arterial Média

Tabela 6. Pressdo arterial média (mmHg). Média e desvio-padrdao dos valores

observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagao do circuito respiratério

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 93t16a 76+22b  83+18b  87+l16ab 93+19a 85t13ab 74£12b
OB/WB 89+11a 6919b 73t£15b  77+13ab  87+10ab  77+12ab 7218b
NOB/HF 84+18a 71+16a 7319a 81+13a 80+16a 76110a 8119a
OB/HF 95+14a 78+12bc  75%15c 92+8ab 83+7abc 78+13bc 76+16bc

Momentos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferencga significativa entre os grupos estudados.
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Figura 9. Pressao arterial média (mmHg). Média e desvio-padrao dos valores
observados, no intraoperatério, nos grupos experimentais. * p<0,001: versus

controle no mesmo grupo.

Comentario geral — Houve diminuicao significativa dos valores da
pressao arterial média ao longo do experimento nos grupos, exceto no grupo
ndao obesa com fluido aquecido, cujos valores ndao se alteraram de forma

significativa. Nao houve diferenca significativa entre os grupos.
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Saturacao de Pulso de Oxigénio

Tabela 7. Saturagcao de pulso de oxigénio (%). Média e desvio-padrdao dos

valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagdo do circuito respiratério

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1
OB/WB 98+1 97+2 98+2 9713 98+1 98+1 98+1
NOB/HF 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1 98+1
OB/HF 97+2 97+1 97+2 97+1 97+1 97+1 97+1

N3o houve diferenca significativa entre grupos e tempos dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 10. Saturag¢ao de pulso de oxigénio (%). Média e desvio-padrao dos

valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Comentario geral — A saturacao de pulso de oxigénio ndao mostrou

alteracao significativa de seus valores entre grupos e momentos.
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Tabela 8. Pressdo expirada de CO, (mmHg). Média e desvio-padrdo dos valores

observados no intraoperatorio, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratoério

Final da
15 30 60 90 120
Grupos cirurgia
NOB/WB 3516 3515 35+2 3543 3543 35+2
OB/WB 3445 34+4 35+4 36+3 36+4 3743
NOB/HF 3443 3442 3412 3342 3542 34+1
OB/HF 3612 3542 3543 3443 351 3542

N&o houve diferenca significativa entre grupos e tempos dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 11. Pressdo expirada de CO, (mmHg). Média e desvio-padrao dos valores

observados no intraoperatoério, nos grupos e momentos estudados.

Comentario geral — Os valores da pressao expirada de CO, nao

apresentaram diferenca significativa entre grupos e momentos.
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Volume Corrente

Tabela 9. Volume corrente (ml.kg"). Média e desvio-padrdo dos valores

observados no intraoperatoério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagao do circuito respiratério

Final da
Grupos 15 30 60 20 120

cirurgia
NOB/WB 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A
OB/WB 7+1B 7+1B 7t1B 7t1B 7+1B 7+1B
NOB/HF 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A 9+1A
OB/HF 7+1B 7+1B 7+1B 7+1B 7+1B 7+1B

Grupos representados pelas médias seguidas de letras maiusculas diferentes dentro de cada tempo diferem
significativamente (p< 0,001).
N3o houve diferenca dentro de cada grupo em relagdo aos tempos estudados (p>0,05).
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Figura 12. Volume corrente (ml.kg?). Média e desvio-padrdo dos valores
observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados. # p<0,001:

(OB/WB=0B/HF)<(NOB/WB=NOB/HF).

Comentario geral — Os valores de volume corrente foram
significativamente menores nos grupos das obesas em relacdao aos das nao

obesas, mas sem diferenca significativa ao longo da anestesia em cada grupo.



RESULTADOS 81

Frequéncia Respiratoria

Tabela 10. Frequéncia respiratéria (mov.min™). Média e desvio-padrdo dos

valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratorio

Grupos 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 13+2A 12+1A 13+2A 13+2A 13+2A 13+2A
OB/WB 11+2B 11+2A 12+2A 12+2A 12+2A 12+2A
NOB/HF 12+1AB 12+1A 12+1A 12+1A 12+1A 12+1A
OB/HF 12+2AB 12+2A 13+2A 13+2A 13+2A 13+2A

Grupos representados pelas médias seguidas de letras maiusculas diferentes dentro de cada tempo diferem
significativamente (p<0,05).
N&o houve diferenca significativa entre momentos do mesmo grupo (p>0,05).
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valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

#p<0,05: NOB/WB > OB/WSB.

Comentario geral — Os valores de frequéncia respiratéria do grupo

obesa com manta aquecida foram significativamente menores do que os da

ndo obesas com manta aquecida apenas no momento 15 minutos.
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4.5 Grau de Hipnose e Concentragoes Plasmaticas Preditas dos Farmacos

indice de Estado Cerebral

Tabela 11. indice de estado cerebral. Média e desvio-padrdo dos valores no

intraoperatodrio, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratdrio

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 9613a 4616b 43+3b 4415b 44+7b 45+7b 52+8b
OB/WB 92+4a 53+7b 51+8b 49+4b 48+5b 5019b 52+10b
NOB/HF 94+3a 46+10b 47+9b 4616b 45+8b 46+8b 55+15b
OB/HF 92+3a 43+7b 44+8b 47+8b 46+9b 46+6b 46+8b

Momentos representados pelas médias seguidas de letras mindsculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferencga entre os grupos (p>0,05).
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Figura 14. indice de estado cerebral. Média e desvio-padrdo dos valores no
intraoperatdrio, nos grupos e momentos estudados.* p<0,001: versus controle

No mesmo grupo.

Comentario geral — Em relacdo ao indice de estado cerebral, todos
0s grupos tiveram o mesmo comportamento, com diminuicao significativa dos

seus valores, apds a inducao anestésica até o final da cirurgia.
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Concentragao Plasmatica Predita de Remifentanil

Tabela 12. Concentracdo plasmatica predita de remifentanil (ng.ml™). Média e
desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério, nos grupos e

momentos estudados.

Tempo (min) apoés a instalagdo do circuito respiratorio

Final da
15 30 60 90 120
Grupos cirurgia

NOB/WB 6,0+0,7a 5,8+0,5a 6,0+0,7a  6,2+1,0a 6,4+1,2a 4,910,7a

OB/WB 5,940,5a 5,910,6a 5,8+1,0a  6,3%+0,9a 6,4+0,9a 4,8+0,8a
NOB/HF 6,0+0,9a 5,610,5a 6,0+0,9a 5,8%1,0a 5,3+1,1a 4,2+1,0a
OB/HF 6,0+0,6ab 5,8+0,6ab  6,4+0,8a 6,9+1,0a 6,1+1,2ab  5,1+1,4b

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
N&o houve diferenca entre os grupos em cada tempo (p>0,05).
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Figura 15. Concentracdo plasmatica predita de remifentanil (ng.ml™). Média e
desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério, nos grupos e

momentos estudados.

Comentario geral — A concentracdo plasmatica predita de

remifentanil manteve-se sem alteracao significativa entre grupos e momentos.



RESULTADOS 87

Concentragao Plasmatica Predita de Propofol

Tabela 13. Concentracio plasmatica predita de propofol (ug.ml™). Média e
desvio-padrao dos valores no intraoperatério, nos grupos e momentos

estudados.

Tempo (min) apos a instalagao do circuito respiratorio

Final da
15 30 60 90 120
Grupos cirurgia

NOB/WB 4,0£0,4a 3,3+0,4b  3,3%x0,4b 3,2+0,4b 3,1+0,6b  2,2+0,5c

OoB/WB 4,0+0,3a 3,3#0,5b  3,2%0,5b 3,3+0,6b 3,3+0,5b 2,3+0,6¢

NOB/HF 3,9+0,2a 3,3+0,5b  3,2+0,4b 3,2+0,5b 2,8+0,4b 2,2+0,3c

OB/HF 3,9+0,2a 3,0+0,4cd 3,4%0,6bc  3,3%0,7bc  3,3+0,8bc  2,6+0,6d

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferenca entre os grupos em cada tempo (p>0,05).
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Figura 16. Concentracdo plasmatica predita de propofol (pg.ml™). Média e
desvio-padrdao dos valores observados no intraoperatério, nos grupos e

momentos.* p<0,001: versus 15 min no mesmo grupo.

Comentario geral — Nao houve diferenca significativa da
concentragao plasmatica predita de propofol entre os grupos, e seus valores

diminuiram significativamente ao longo da anestesia.
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4.6 Temperatura e Umidade da Sala de Operagao (SO)

Temperatura da SO

Tabela 14. Temperatura da SO (2C). Média e desvio-padrdao dos valores

observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagdo do circuito respiratério

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia

NOB/WB 22,8%1,4a 22+1,5a 22,3%1,3a 22,3%0,8a  22,0+0,7a  22,0%+1,0a 21,9+1,1a

OB/WB 22,8+2,1a  22,7%1,7a 22,4+1,6a 21,7¢1,6a  22,0+1,2a 22,1+1,3a 22,1+1,1a

NOB/HF 23,4+1,4a 23%1,6a 23,0+1,5a 22,7¢1,2a  22,6%0,9a 22,5%0,7a 22,5+0,7a

OB/HF 22,9+1,7a  22,6%2,2a  22,3%¥2,2ab  22,3+1,5ab 22,0+1,6ab 21,5+1,7b 21,8+1,4ab

Grupos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada tempo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferenca significativa entre os grupos em cada momento (p>0,05).
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Figura 17. Temperatura da SO (2C). Média e desvio-padrdao dos valores
observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.* P<0.001:

versus controle no mesmo grupo.

Comentario geral — Em relagdo a temperatura da SO, nao houve
diferenca significativa entre grupos. Dentro dos grupos, houve diminuicdo
significativa de seus valores apenas no grupo obesa com aquecimento da

hidratacao, apds 120 minutos de instalacdo do circuito respiratoério.
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Umidade Relativa da SO

Tabela 15. Umidade relativa da SO (%). Média e desvio-padrdao dos valores

observados no intraoperatoério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagdo do circuito respiratério

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 54+8A 52+4A 53+7A 52+6A 46+16B 50+8AB 52+7A
OB/WB 52+7A 5317A 50+8A 50+7A 51+8AB 50+7B 50+8A
NOB/HF 56+6A 55+6A 53+5A 56+7A 56+7A 59+8A 59+9A
OB/HF 56+8A 57+7A 56+6A 56+8A 51+7AB 52+6AB 5419A

Grupos representados pelas médias seguidas de letras maiusculas diferentes dentro de cada momento
diferem significativamente (p< 0,05).
N&o houve diferencga significativa entre momentos do mesmo grupo (p>0,05).
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Figura 18. Umidade relativa da SO (%). Média e desvio-padrdao dos valores
observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados. £ P<0.05:

NOB/WB < NOB/HF; T P<0.05: NOB/HF > OB/WB.

Comentario geral — Os valores da umidade relativa da SO
mantiveram-se estaveis durante o experimento, com pequenas variagoes

significativas entre os grupos, mas ndao entre os momentos dos grupos.
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Umidade Absoluta da SO

Tabela 16. Umidade absoluta na SO (mgH,0.L""). Média e desvio-padrdo dos

valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagao do circuito respiratdrio

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 11+2 11+1 10+2 10+1 10+2 10+2 101
OB/WB 10+2 10+2 10+2 101 10+2 101 10+2
NOB/HF 1242 1142 11+1 11+1 11+1 12+1 12+2
OB/HF 1141 11+1 11+1 1142 1042 10+1 10+2

N3o houve diferenca significativa entre grupos e momentos dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 19. Umidade absoluta na SO (mgH,0.L"). Média e desvio-padrdo dos

valores observados no intraoperatério, nos grupos e momentos estudados.

Comentario geral — A umidade absoluta da SO nao apresentou

diferenca significativa entre grupos e momentos.
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4.7 Temperatura e Umidade do Gas no Circuito Inspiratorio e do Gas Inalado

Temperatura do Gas no Circuito Inspiratorio

Tabela 17. Temperatura do gas no circuito inspiratorio entre a peca “Y” e o PCU
(2C). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério, nos

grupos e momentos estudados.

Tempo (min) ap0s a instalagdo do circuito respiratorio

Final da
Grupos 15 30 60 20 120
cirurgia

NOB/WB 24,9%1,0  24,9+1,0 25,0+0,8 24,7+0,8  25,1+0,7  24,8%0,7

OoB/WB 25,2+¥1,4  25,1+0,9 24,8+1,1  25,2+0,8 25,4+0,8  25,3%0,9
NOB/HF 24,5¥1,4  24,4+1,0 24,5+0,6 24,8+1,1 24,6x1,0 24,7+0,9
OB/HF 24,5¢1,6  24,8+1,7 24,7+1,3 25,0+0,9 24,7+1,0 24,8+1,0

N3o houve diferenca significativa entre grupos e momentos dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 20 - Temperatura do gas no circuito inspiratdrio entre a peca “Y” e o
PCU (2C). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério,

nos grupos e momentos estudados.

Comentario geral — A temperatura do gas no circuito inspiratério

nao apresentou diferenca significativa entre grupos e momentos.



Umidade Relativa do Gas no Circuito Inspiratdrio

RESULTADOS 97

Tabela 18. Umidade relativa do gas no circuito inspiratério entre a peca “Y” e o

PCU (%). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatorio,

nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratorio

Final da
Grupos 15 30 60 90 120

cirurgia
NOB/WB 77+11 8019 8419 92+11 94+12 97£12
OB/WB 8219 8619 9248 9613 10049 10148
NOB/HF 8916 91+7 10045 10343 10543 10643
OB/HF 81+11 85+10 9248 98+8 10216 103t6

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos e também dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 21. Umidade relativa do gas no circuito inspiratdrio entre a peca “Y” e o

PCU (%). Média e desvio-padrdo dos valores observados no intraoperatério,

nos grupos e momentos estudados.

Comentario geral — Apesar de valores crescentes de umidade

relativa do gas no circuito inspiratdrio, nao houve diferenca significativa entre

grupos e momentos.
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Tabela 19. Umidade absoluta do gas no circuito inspiratério entre a peca “Y” e

o PCU (mgH,0.L"). Média e desvio-padrio dos valores observados no

intraoperatodrio, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagao do circuito respiratorio

Final da
Grupos 15 30 60 90 120

cirurgia
NOB/WB  18%3bc 19+2bc 20+2b 21+3ab 22+3a 22+3a
OB/WB 19+3d 21+2cd 21+3bc 23+3ab 24+3a 24+3a
NOB/HF 20+2b 21+2b 23+2a 24423 24+2a 24+1a
OB/HF 18+3d 2043cd 21+2bc 23+2ab 23+2a 24+2a

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem

significativamente (p<0,001).
N&o houve diferenca entre os grupos (p>0,05).
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Figura 22. Umidade absoluta do gas no circuito inspiratério entre a peca “Y” e o
PCU (mgH,0.L"). Média e desvio-padrio dos valores observados no
intraoperatodrio, nos grupos e momentos estudados.* p<0,001: versus 15 min

No mesmo grupo.

Comentario geral — Os valores de umidade absoluta do gas no
circuito inspiratério aumentaram significantemente ao longo da anestesia, sem

diferenca entre os grupos.



RESULTADOS 101

Temperatura do Gas Inalado

Tabela 20. Temperatura do gds inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal (2C).
Média e desvio-padrdao dos valores observados no intraoperatério, nos grupos

e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratorio

Final da
15 30 60 90 120
Grupos cirurgia

NOB/WB 29,7+1,6  30,2+1,4 30,6+0,8 30,5+0,9 30,5+1,0 30,3%#1,0

OoB/WB 30,2+1,3 30,7#1,1 30,9+0,7 30,6+1,2 30,6+1,3 30,4%1,4
NOB/HF 30,8+0,9 30,8+0,7 30,7t0,9 30,7+¥1,1 30,6+0,9 30,7%0,6
OB/HF 29,6+1,9 30,1+1,5 30,2+#1,4 30,7+0,8 30,2+#1,3 30,0+1,4

N3o houve diferenca significativa entre grupos e momentos dentro de cada grupo (p>0,05).
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Figura 23. Temperatura do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal (2C).
Média e desvio-padrdao dos valores observados no intraoperatério, nos grupos

e momentos estudados.

Comentario geral — A temperatura do gas inalado ndo apresentou

diferenca significativa entre grupos e momentos.
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Tabela 21. Umidade relativa do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal

(%). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatdrio, nos

grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratorio

Final da

15 30 60 90 120
Grupos cirurgia
NOB/WB 104+2b 107+2a 109+2a 110+2a 110+2a 110+3a
OB/WB 104+4d 107+3cd  109+3bc  110+3bc  110+2ab 111+3a
NOB/HF 104+2d 107+1lcd  110+2bc  110+2bc  110+2ab 111+2a
OB/HF 104+4b 107+3b 110+2a 110+4a 111433 111423

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferenca significativa entre grupos (p>0,05).



RESULTADOS 104

116 -+
114
112
110
108
106
104
102
100

= NOB/WB
H OB/WB
1 NOB/HF
m OB/HF

Umidade relativa do gas inalado (%)

15 30 60 90 120 Final da

< > cirurgia
Tempo (min) apos instalagdo do circuito respiratério

Figura 24. Umidade relativa do gds inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal
(%). Média e desvio-padrao dos valores observados no intraoperatério, nos

grupos e momentos estudados.” p<0,001: versus 15 min no mesmo grupo.

Comentario geral — Os valores de umidade relativa do gas inalado
aumentaram significativamente ao longo da cirurgia, sem diferenca

significativa entre grupos.



RESULTADOS 105

Umidade Absoluta do Gas Inalado

Tabela 22. Umidade absoluta do gas inalado entre o PCU e o tubo
endotraqueal (mgH,0.L™"). Média e desvio-padrio dos valores observados no

intraoperatodrio, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apos a instalagao do circuito respiratorio

Final da
15 30 60 90 120
Grupos cirurgia
NOB/WB 32+3b 34+2ab 35+1ab 35+1a 35+2a 34+2ab
OB/WB 33+3b 34+3ab 35+2a 35+3a 35+3a 35+4a
NOB/HF 34+2a 35+1a 35+2a 35+2a 35+2a 35+1a
OB/HF 31+3b 33+3ab 35+3a 35+2a 35+3a 34+2a

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada tempo diferem
significativamente (p<0,001).
N3o houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05).
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Figura 25. Umidade absoluta do gas inalado entre o PCU e o tubo endotraqueal
(mgH,0.L™"). Média e desvio-padrio dos valores observados no intraoperatério,

nos grupos e momentos estudados.* p<0,001: versus 15 min no mesmo grupo.

Comentario geral — A umidade absoluta do gas inalado nao
apresentou diferenca significativa entre os grupos e apresentou aumento
significativo de seus valores a partir de 60 min da instalagao do circuito
respiratdrio nos grupos, exceto no grupo nao obesa com aquecimento de

fluidos.
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4.8 Temperatura Central na SO e Correlagao IMC X Temperatura Central

Tabela 23. Temperatura timpanica (2C). Média e desvio-padrao dos valores

observados no intraoperatorio, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds a instalagdo do circuito respiratorio

Grupos Controle 15 30 60 90 120 Final da cirurgia
NOB/WB 35,840,3a  35,5¢0,5a 35,6+0,4a 35,5+0,4a 35,5+0,4a 35,3%0,4b 35,310,6b

A A A B B B B
OB/WB 36,0+0,3a  35,9#0,3a 35,9%0,3a 35,9+0,3a  35,9+0,3a  35,9+0,3a 36,00,4a

A A A A A A A
NOB/HF 35,840,3a  35,7#0,3a 35,6%0,3a  35,5%0,3a  35,4+0,3a  35,4+0,3a 35,510,2a

A A A B B B B
OB/HF 35,7¢0,3a  35,6%0,3a 35,6%0,4a 35,5+0,5a 35,4+0,5a 35,4+0,4a 35,5+0,4a

A A A B B B B

Momentos representados pelas médias seguidas de letras mindsculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p<0,001).
Grupos representados pelas médias seguidas de letras mailsculas diferentes dentro de cada momento diferem
significativamente (p<0,001).
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Figura 26. Temperatura timpanica (2C). Média e desvio-padrao dos valores
observados na SO, nos grupos e momentos estudados. *p<0,001: OB/WB >

(NOB/WB=NOB/HF=0B/HF); * p<0,001: versus controle no mesmo grupo.

Comentario geral — O grupo obesa com manta aquecida
apresentou temperatura central significativamente mais alta que os demais
grupos, a partir de 60 minutos da instalacdao do circuito respiratédrio até o final
da cirurgia. Os valores de temperatura central diminuiram significativamente

apenas nos momentos finais do grupo ndao obesa com manta aquecida.
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Correlagdo Entre o indice de Massa Corporal e a Temperatura Central

Houve correlacdo positiva e significativa (r=0,43; p<0,0001), entre
o indice de massa corporal e a temperatura central nos grupos que receberam

0 mesmo tratamento com manta aquecida.
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Figura 27 — Correlacdo entre o indice de massa corporal e temperatura central
nos grupos de obesas e nao obesas que receberam manta térmica no

intraoperatorio.

N3ao houve correlagdao significativa entre o indice de massa
corporal e a temperatura central no intraoperatério nos grupos de obesas e
nao obesas submetidas ao mesmo tratamento de aguecimento de liquidos

transfundidos durante o intraoperatoério (r=0,09; p=0,33).
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4.9 Temperatura Central na Sala de Recuperagao Pds-Anestésica (SRPA)

Tabela 24. Temperatura timpanica das pacientes na SRPA (°C). Média e desvio-

padrao dos valores observados, nos grupos e momentos estudados.

Tempo (min) apds admissdo na SRPA

Grupos 0 15 30 45 60

NOB/WB 35,3+0,5c¢ 35,5+0,5bc 35,7+0,4ab 35,810,4a 35,940,3a
B B B A A

OB/WB 36,0+0,3a 36,0+0,2a 36,0+0,3a 36,0+0,4a 36,0+0,4a
A A A A A

NOB/HF 35,4+0,2b 35,5+0,2b 35,840,3a 35,840,2a 35,940,2a
B B AB A A

OB/HF 35,3+0,4c 35,5+0,4bc 35,7+0,5ab 35,810,4a 35,9+0,4a
B B B A A

Tempos representados pelas médias seguidas de letras minusculas diferentes dentro de cada grupo diferem
significativamente (p< 0,05).
Grupos representados pelas médias seguidas de letras maiusculas diferentes dentro de cada tempo diferem
significativamente (p< 0,05).
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Figura 28. Temperatura timpanica das pacientes na SRPA (°C). Média e desvio-
padrdo dos valores observados, nos grupos e momentos estudados. * P<0.05:
OB/WB > (NOB/WB=NOB/HF=0B/HF); £ P<0.05: OB/WB > (NOB/WB=0B/HF); *

P<0.05: versus O min no mesmo grupo.

Comentario geral — Os valores da temperatura timpanica foram
significativamente maiores na SRPA no grupo obesa com manta aquecida nos
primeiros 30 minutos, em relacdo aos demais grupos. Seus valores
aumentaram significativamente em todos os grupos, com exce¢ao do grupo das

obesas com manta aquecida.
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4.10 Proporgao de Pacientes Normotérmicas no Perioperatdrio

Tabela 25. Distribuicao de frequéncias absolutas e relativas, referente ao
numero de pacientes normotérmicas no perioperatorio, segundo momento e

grupo e indicagao de nivel de significancia.

Final da cirurgia Admissao na SRPA 60 minutos de SRPA

Grupos n % n % n %

NOB/WB 1 10B 2 20B 6 60A
OoB/WB 6 60A 6 60A 9 90A
NOB/HF 0 0,0BC 0 0,0BC 5 50A
OB/HF 2 20B 0 0,0BC 7 70A
Valor de p 0,03 0,007 0,76

Percentuais seguidos de pelo menos uma letra em comum nao diferem significativamente. Percentuais com
letras diferentes tém diferenca significativa.
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Figura 29. Proporcao de pacientes normotérmicos no perioperatério, segundo

momento e grupo. # p<0,05: NOB/WB>(NOB/WB=NOB/HF=0B/HF).

Comentdrio geral — Houve maior proporcao de pacientes

normotérmicas no grupo obesa com manta aquecida em relacao aos demais

grupos no final da cirurgia e na admissao na SRPA.

Em nenhuma paciente houve necessidade de transfusao de

hemocomponentes durante o intraoperatério. Também nao houve incidéncia

de tremores na SRPA nos grupos estudados.
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5 DISCUSSAO

5.1 Valores Antropométricos

Pela andlise dos dados antropométricos, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos estudados, em relacao aos atributos idade e
altura. A idade é fator que pode interferir no controle da temperatura central.
O idoso tem ativacdo das respostas termorregulatérias cerca de 1,2°C mais
baixo do que individuos jovens, apresenta menor incidéncia de tremor pds-
operatdrio e requer maior intervalo de tempo para recuperacdo da
normotermia (Roe et al., 1966; Carli et al., 1986). Além disso, outros fatores
podem contribuir para maior grau de hipotermia, como menos tecido adiposo,
menor metabolismo com menor producao de calor e o fato de cirurgias em
idosos serem normalmente mais longas e de maior porte (Frank et al., 1992;
Kurz et al., 1993b).

Quanto aos atributos peso e IMC, houve diferenca significativa
entre os grupos, como esperado, sendo os valores dos grupos das obesas,
OB/WB e OB/HF, maiores do que os dos grupos das ndo obesas, NOB/WB e
NOB/HF. IMC é fator que interfere diretamente na temperatura central, pois
seu aumento, acima de 30 kg.m™, tem correlacio direta com a manutencio da

temperatura central durante a anestesia (Kurz et al., 1995a; Kasai et al., 2003).



DISCUSSAO 115

5.2 Estado Fisico ASA
Com relagao ao estado fisico ASA das pacientes, houve diferenca
significativa entre os grupos, com maior incidéncia de pacientes ASA Il, nos
grupos das obesas, OB/WB e OB/HF, em relacdo as ndo obesas, NOB/WB e
NOB/HF. A obesidade é fator de risco para outras comorbidades, como
diabetes tipo Il, hipertensao arterial, coronariopatias, colelitiase, osteoartrite e
apneia obstrutiva do sono (Chan et al., 1994; Wilett et al., 1995; Kopelman,
2000; Visscher & Seidell, 2001). O tabagismo, as alteracOes respiratorias e a
hipertensao arterial ndo tratada foram os principais fatores associados, nas

pacientes ASA Il da pesquisa.

5.3 Cirurgias Realizadas, Duracao da Cirurgia e Volume de Fluidos
Administrados

As cirurgias realizadas no estudo foram histerectomia total
abdominal e ooforossalpingectomia bilateral abdominal. Ambas sao cirurgias
com duracdao minima de 120 minutos, em nossa rotina, e, por cursarem com
abertura da cavidade abdominal e com exposicao das visceras abdominais, ha
aumento de perdas de calor por evaporacao (Hynson et al., 1990; Kasai et al.,

2002).
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A duragdo da cirurgia influencia na manutencao da temperatura
central, em virtude de maior perda por evaporacao, no caso de ser
intracavitaria, e pelos efeitos dos anestésicos sobre o hipotalamo, inibindo
respostas termorregulatérias, e pela diminuicdo da producdao de calor
metabdlico (Stoen & Sessler, 1990; Sessler et al., 1995; Matsukawa et al.,
1995a; Kasai et al., 2002). No estudo, nao houve diferenca significativa entre os
grupos, na duracao da cirurgia.
O volume total de fluidos utilizados para manutencao do estado de
hidratacao do paciente pode alterar a temperatura central, pois a
administragao de 4 L de cristaloide a temperatura ambiente, ou a infusao de 1
unidade de hemocomponente, mantido sob temperatura de 4°C, diminui a
temperatura central em 0,25°C (Smith et al., 1998a; Sessler, 2001). Além do
volume infundido, a velocidade de infusao também pode influenciar na
temperatura central, uma vez que baixos volumes de fluidos frios induzem a
hipotermia (Baumgardner et al., 1999). Na pesquisa, o volume total de fluidos
administrados ndao apresentou diferenca significativa entre os grupos e foi

sempre inferior a 4L, durante a realizacao da cirurgia.
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5.4 Técnica Anestésica e a Influéncia na Temperatura Central, no indice de
Estado Cerebral e no Tempo para Desintubagao Traqueal

Os modelos farmacocinéticos escolhidos na execug¢ao da TIVA
foram os modelos de Minto (1997), para o remifentanil, e o de Marsch, para o
propofol (1993), ambos ja suficientemente testados em populacdes de nao
obesas e de obesas mérbidas (Egan et al., 1998; Servin et al., 1993; Levitt &
Schnider, 2005; Edginton et al., 2006). Para manutencdo do relaxamento
muscular adequado, foi empregado o brometo de rocurénio.

Os opioides elevam discretamente o limiar de resposta de
sudorese ao calor e diminuem marcantemente a resposta dos limiares de
vasoconstricao e de tremores (Kurz et al., 1995b). Apesar disso, a faixa de
temperatura entre a ativagao de vasoconstricdo e de tremores permanece
constante. O padrao de aumento da faixa de inatividade termorregulatéria do
hipotdlamo pelos opioides é similar ao de outros anestésicos, como isoflurano
(Stoen & Sessler, 1990), enflurano (Washington et al., 1992) e propofol (Sessler
et al., 1995).

A dose total de remifentanil nao diferiu significativamente entre os
grupos estudados, provavelmente por ter-se usado o modelo farmacocinético
de Minto, que leva em consideracao a idade, o sexo, o peso e a altura dos

pacientes. Com esses dados, o programa da bomba de infusao realiza o calculo
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automatico do IMC e da massa corporal magra das pacientes. A velocidade de
infusao para manutencado da concentracao plasmatica predita de remifentanil é
diretamente proporcional ao peso magro do paciente e inversamente
proporcional a idade, mas nao tem correlagao significativa com o peso do
paciente (Minto et al., 1997; Egan et al., 1998).

A concentracdo-alvo escolhida na pesquisa foi a de 6ng.ml™, tendo
sido sua manutencao feita de acordo com as respostas hemodinamicas. Esse
valor esta acima dos valores recomendados para se evitar respostas
cardiovasculares secundarias a intubacao traqueal e incisdao cirurgica da pele.
Valores mais elevados da concentracao-alvo plasmatica predita do opioide na
populacdo obesa estudada podem ser explicados pelo fato de os obesos
necessitarem de valores mais altos de remifentanil plasmatico, devido a rdpida
inducdo de tolerancia (Albertin et al., 2005; Albertin et al., 2006).

O propofol também aumenta discretamente o limiar de resposta
da sudorese ao calor, mas em menor grau que os halogenados. Ja a resposta
vasoconstritora termorregulatéria é inibida, em cerca de 6 vezes mais, em
relacdo a do isoflurano (Stoen & Sessler, 1990). O limiar de tremores com o
propofol é igualmente diminuido, todavia, em menor propor¢dao que o0s
anestésicos volateis (Matsukawa et al., 1995). No caso do propofol, o modelo

farmacocinético de infusdo escolhido foi o de Marsh (1993), que, para calculo
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da concentracao plasmatica predita, utiliza os valores de idade e peso, levando
em considerag¢ao o sexo dos pacientes. Como as pacientes eram obesas grau |,
optou-se pelo uso do peso real e nao corrigido para o peso ideal, na
programacado de infusdo do Diprifusor®. O grau de obesidade parece influir
pouco na farmacocinética do propofol e o uso de peso corrigido poderia levar a
erros de performance inaceitdveis para o farmaco (de Baerdemaeker et al.,
2004; La Colla et al., 2009; Cortinez et al., 2010). Sem o atributo de altura, o
regime de infusdo é diretamente proporcional ao peso do paciente e
inversamente proporcional a idade. Assim, a dose total de propofol infundido
diferiu significativamente entre os grupos, sendo maior nos grupos das obesas
(OB/WB e OB/HF).

A concentracio-alvo inicial do propofol foi de 4pg.ml™, a qual foi
mantida durante a anestesia, de acordo com os valores do CSI. As
concentragdes-alvo observadas no estudo foram semelhantes as de
publicacdes anteriores, com valores médios de 3 a 4pg.ml™* (Kodaka et al.,
2005; Albertin et al., 2007). O remifentanil altera a farmacocinética do
propofol, por diminuir o débito cardiaco e, consequentemente, a depuracao
hepatica do propofol, elevando sua concentracao plasmatica. O aumento dos
niveis plasmaticos do hipnético nao se reflete sobre os valores de CSI, e a

influéncia do remifentanil sobre a farmacodinamica do propofol é somente
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percebida na vigéncia de estimulo algico, em que, na auséncia de remifentanil,
acontece a elevacao dos valores de monitorizacao da hipnose, e na adicao do
mesmo ao propofol, esses valores ndao se alteram (Guignard et al., 2000b;
Yufune et al., 2010).

O brometo de rocurénio é um composto de amonio
monoquaternario. E um bloqueador neuromuscular adespolarizante da classe
dos aminoesteroides. Difere do pancurénio e do vecurdnio pela auséncia de
grupamento acetil-éster no nucleo esteroide. Sua maior vantagem sobre outros
bloqueadores é o pequeno tempo de laténcia e a nao formacao de metabdlitos
ativos (Naguib et al., 1995). Tem metabolismo hepatico (70%) e renal (10%) e
pode ter duracdo prolongada, na presenca de doenca renal ou hepatica (Bock
et al., 2000). A hipotermia reduz sua depuracao plasmatica e também prolonga
a duracado clinica (Beaufort et al., 1995). O farmaco nao apresenta interacdes
com o controle termorregulatério do hipotalamo, tem pequeno potencial para
liberacdo de histamina e determina fraco bloqueio vagal, com pequena ou
nenhuma interferéncia na frequéncia cardiaca (Naguib et al., 1995).

Com a acdo do propofol sobre o SNC, houve queda dos valores de
CSI em relacdao ao momento-controle, que se mantiveram entre os valores de
43 a 55, durante o intraoperatério. O remifentanil tem efeito controverso

sobre o CSI, levando a discreta, mas significativa, diminuicao dos valores, por
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dois mecanismos possiveis: aumento na concentracao plasmatica do propofol
ou por efeito hipndtico direto (Koitabashi et al., 2002; Yufune et al., 2010). O
CSI monitoriza o grau de hipnose, durante anestesia, semelhante ao indice
bispectral (BIS). O BIS emprega um algoritmo complexo, que analisa o
eletroencefalograma (EEG) desenvolvido a partir de informacdes colhidas de
1500 pacientes sob anestesia geral (Rampil, 1998), enquanto o CSI é baseado
numa forma mais direta da andlise de Fourier. O CSI é calculado por um
algoritmo baseado na analise de quatro subparametros derivados de analises
de dominio de tempo (razdo de descargas ou burst-ratio) e de andlises de
dominio de frequéncia (razdo de a, razdo de B e na razdo de B/a) (Jensen et al.,
2006). Esses subparametros sao usados como varidveis em um sistema de
inferéncia légica que calcula o CSI. Baseado nesse registro continuo e na analise
matematica do eletroencefalograma (EEG), resulta em uma escala numérica
gue varia entre “zero” e “100”, onde “zero” representa um estado isoelétrico
da linha do EEG e “100” representa a atividade elétrica maxima do EEG. A
validade do CSI como monitor de hipnose, durante a infusao de propofol, ja foi
atestada (Zhong et al., 2005; Cortinez et al., 2007).

O tempo de desintubacao orotraqueal nao diferiu entre os grupos
estudados. Isso demonstra a boa adaptacao dos modelos farmacocinéticos em

ambas as populacdes, obesa e ndao obesa, no que tange a possibilidade de
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permitir rapida desintubacao traqueal ainda na SO (Marsh et al., 1993; Minto
et al., 1997; Egan et al., 1998; La Colla et al., 2009). A hipotermia prolonga a
recuperacao da anestesia (Lenhardt et al., 1997), porém, em nosso estudo, a
temperatura central nao influenciou no tempo de desintubacdao dos pacientes

estudados.

5.5 Temperatura e Umidade da Sala de Operagao (SO)

A temperatura da SO e a temperatura da pele sao os dois fatores
mais importantes no desenvolvimento da hipotermia intraoperatdria, pela
maior contribuicao da irradiacao e convecgcao na perda de calor (Sessler, 1997).
Juntos, esses dois mecanismos de transferéncia de calor respondem por cerca
de 80% das perdas, na anestesia e cirurgia.

A perda por irradiagao acontece pela transferéncia de fotons do
paciente para as paredes e chao frios e mdveis situados dentro da SO. A perda
por convecg¢ao ocorre quando ha acionamento do sistema de condicionamento
de ar da SO, que aumenta a troca de calor aquecido proximo a pele do
paciente, pelo ar frio e seco advindo do sistema de condicionamento. Em
temperaturas mais baixas da SO, aumentam as perdas por conduc¢ao, devido ao
contato do paciente com a superficie fria da mesa cirurgica e com liquidos frios

utilizados na antissepsia e hidratacao intraoperatoéria.
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A temperatura da pele permanece ao redor de 34°C, quando a
temperatura da SO estiver proxima a 21°C. A diferenca de temperatura (x13°C)
leva a queda da temperatura central, durante a cirurgia, enquanto o
decréscimo dessa diferenca diminui a perda de calor do paciente para o
ambiente. De acordo com Sessler (1997), para cada 1°C de aumento na
temperatura ambiente, ha redug¢ao da perda de calor em cerca de 7%.
Recomendacdes da temperatura ambiente ideal da SO para
minimizacao da hipotermia oscilam de 24 a 26°C. Morris (1971) demonstrou
correlacao positiva entre a temperatura da SO e a temperatura central de
pacientes adultos. Sob temperaturas inferiores a 21°C, todos os pacientes
ficaram hipotérmicos, ao final da cirurgia; 70% dos pacientes apresentavam-se
normotérmicos, com temperatura da SO de 21 a 24°C; enquanto todos os
pacientes permaneceram com temperatura central acima de 36°C, quando a
temperatura da SO se conservou de 24 a 26°C. Assim, a temperatura da SO
deve ser mantida de 24 a 26°C, para que nao ocorra hipotermia em pacientes
adultos submetidos a anestesia geral com duracdo superior a duas horas (El-
Gamal et al.,, 2000). Todavia, em cirurgias prolongadas, a hipotermia pode
ocorrer mesmo em temperatura de SO proxima a 24°C (Holdcroft et al., 1979).
No entanto, essa recomendacao dificilmente é possivel de ser

aplicada na pratica anestesioldgica, por duas razdes principais. Primeiramente,
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pelo grande desconforto causado a equipe cirurgica pelo uso de aventais
impermeaveis, prejudicando o desempenho e diminuindo a vigilancia.
Segundo, por estarmos em pais de clima tropical, a maioria dos hospitais possui
somente sistema de refrigeracao, o que torna dificil o aquecimento da SO.

Em nosso estudo, a temperatura da SO manteve-se de 21,5 a 23°C,
gue é inadequada para manutenc¢ao da temperatura central em pacientes sob
anestesia geral e com cavidade abdominal aberta.

Valores de umidade relativa abaixo de 40% favorecem o risco de
descargas elétricas, aumentam a perda de calor por evaporacao pela pele e
pelas grandes incisdes cirurgicas e levam ao desconforto da equipe cirurgica
(El-Gamal et al., 2000). Valores acima 60% de umidade relativa aumentam a
possibilidade de ocorréncia de sudorese pela equipe cirdrgica, diminuem o
nivel de atencdo e, por consequéncia, elevam o risco de infecgdes. Em nosso
estudo, os valores de umidade relativa se conservaram dentro das

recomendacdes, na faixa de 40% a 60% (Sunwoo et al., 2006).

5.6 Temperatura e Umidade do Gas no Circuito Inspiratdrio e do Gas Inalado
A intubacao orotraqueal utilizada nos procedimentos com
ventilacdo artificial prolongada leva a exclusao das vias aéreas superiores, no

processo respiratorio.
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As vias aéreas superiores (VAS) sdao responsaveis pela umidificacao
e aquecimento dos gases inspirados e atuam ainda como filtro de particulas
inaladas. O condicionamento exercido pelas VAS é fundamental para
preservacao do epitélio e da funcdo respiratéria normal (Shelly, 1992; Williams
et al., 1996; Keck et al., 2000).

A ventilacdao artificial fornece ao pulmao uma mistura de gases
frios e secos oriundos da rede hospitalar, que diminuem a temperatura e a
umidade do gds inalado. O déficit no aquecimento e na umidificacdo dos gases
inalados deve entdao ser suprido pelas vias aéreas mais inferiores do trato
respiratorio (Williams, 1998), que podem nao ser efetivas nessa nova funcao
(Shelly, 1992).

A inalagdao de gases nao umidificados conduz a uma série de
alteragdes histoldégicas na mucosa traqueobronquica. As alteragdes estruturais
descritas sdao ressecamento e ruptura das gotas de muco, reducdo no
comprimento dos cilios, dreas de agrupamento e destruicao ciliar,
desorganizacdao do padrao celular, degeneracao citoplasmatica nuclear, perda
das glandulas mucosas, descamacdo epitelial, reacdo inflamatdéria do epitélio
acompanhada de hiperemia, erosdao e ulceracdao da mucosa e destruicao da

membrana basal (Bisinotto et al., 1998; Nakagawa et al., 2000).
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Esse conjunto de alteracdes causa a formacao de secre¢des mais
espessas que alteram o movimento ciliar e aumentam a viscosidade do muco,
provocando endurecimento e incrustacdes das secrec¢oes, e interferindo com a
capacidade da traqueia de aquecer e umidificar o gas inalado, de modo a levar
a formacao de rolhas que obstruem as vias aéreas, principalmente as de
pequeno calibre, e os tubos traqueais. A obstrucao das vias de pequeno calibre
induzem a formacao de atelectasias, que aumentam o gradiente alvéolo-
arterial da pressdao de oxigénio (Roustan et al., 1992; Williams et al., 1996) e,
posteriormente, a colonizacdo bacteriana com maior incidéncia de
complicagdes respiratdrias no periodo pds-operatdrio (Saldiva, 1990; van Kaam
et al., 2004). O grau da lesdo histoldgica parece estar diretamente relacionado
com a duracdo do tempo da ventilacdo com gases secos. Nas lesdes mais
superficiais, o restabelecimento das fun¢des normais pode demorar de um a
trés dias, enquanto em lesdes mais profundas, que comprometem todas as
camadas do epitélio, a recuperacao pelas células da camada basal pode levar
de duas a trés semanas (Chalon et al., 1972; Shelly et al., 1988).
A inalacao prolongada de gases frios e secos também se associa a
maior incidéncia de hipotermia, nos periodos intra e pds-operatérios (Frank et
al., 1994). Durante a respiracao normal, a perda de calor é estimada em 33,5

ki.h™ equivalente a 10%-12% do calor produzido pelo metabolismo. O calor é
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perdido por duas vias distintas, principalmente pela evaporacdo da agua do ar
expirado, representando cerca de 10% do calor metabdlico, e pela adicional
perda de 1% a 2% para aquecimento do ar inalado por irradiacao da parede do
trato respiratério. Todos os gases possuem baixo calor especifico (3 x 10°
“cal.cm™), ou seja, demandam pequena quantidade de energia para alterar sua
temperatura. Por essa razao, pequena quantidade de calor esta envolvida no
aquecimento de grandes volumes gasosos. A parcela mais relevante é o calor
necessario para evaporar a agua, devido ao elevado calor latente de
vaporizacdo da agua (578 cal.g”). Um gés inalado com temperatura de 20°C e
umidade relativa de 50% contém 10 mg.H,0.L™" de umidade absoluta. Quando o
ar é aquecido a 37°C, mantendo-se a umidade absoluta, a umidade relativa
diminui para somente 22%. Assim, a mucosa da arvore tragueobrdnquica do
paciente deve prover a diferenca de conteudo de vapor de agua entre o ar em
condicbes ambientais e o gds saturado a temperatura de 37°C (44-10 = 35
mg.H,0.L™), para alcancar 100% de umidade relativa. (Eckerbom & Lindholm,
1990; Castro Jr, 2010).

O PCU é método alternativo de condicionamento do ar inspirado
gue pode substituir o umidificador ativo, dispositivo implicado em possibilidade
de contaminacdao de seu reservatério de agua, com aumento do risco de

infeccao (Shelly et al., 1988; Dreyfuss et al., 1995; Rathberger et al., 1996). O
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PCU é dispositivo eficiente e compacto com propriedades de filtro de bactérias
conduzidas pelo ar ou pela dgua (Hedley & Allt-Graham, 1992; Kirton et al.,
1997), mas sua eficdicia em evitar pneumonias associadas a ventilacao
mecanica prolongada é questionada (Tablan et al., 2004).

O mecanismo de acao do PCU na retencdo de calor e umidade
funciona de maneira passiva, com armazenamento de calor e umidade
provenientes dos gases expirados, que serao devolvidos ao fluxo de gases na
inspiracdao seguinte (Weeks, 1981; Bickler & Sessler, 1990; Croci et al., 1993;
Ahmed et al., 2009). Essa propriedade se deve aos materiais usados na sua
manufatura, como ceramica, poliuretano, polietileno e ainda celulose, todos
materiais porosos com baixa condutibilidade térmica que levam a conservacgao
de calor (Hedley et al., 1994; Johansson et al.,, 2003). Na expiracao, o gas
guente e umido, ao passar pelo PCU, resfria-se e a condensagdao ocorre,
liberando o calor latente de vaporizacdao, o qual é parcialmente retido nos
materiais de baixa condutividade térmica do PCU. Na inspiracao, a temperatura
e a umidade do gds que entram no PCU sdo usualmente baixas, mas o calor e a
umidade retidos na expiragdao anterior promovem o aquecimento e a
evaporacado do gas inspirado.

Nesta pesquisa, o Pall BB100 foi escolhido por sua eficiéncia como

trocador de calor e umidade e por sua capacidade de filtro bacteriano e viral. O
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Pall BB100 é constituido de membrana 100% hidrofébica (Figura 12), cujo
fabricante relata ter eficiéncia de 99,999% para a remogao de bactérias, como
o Mycobacterium tuberculosis e virus, incluindo os virus das hepatites A, Be C,
e HIV.

Em estudo anterior, Nakagawa et al. (2000) estudaram dois grupos
pacientes de UTI sob ventilagdo mecanica, nos quais foram empregados o
mesmo PCU de nossa pesquisa (Pall BB100) ou umidificador ativo por
aquecimento de agua, e compararam as propriedades de umidificacdo e
aquecimento dos gases inalados. Em ambos os grupos, a umidificacao,
temperatura e reologia do muco transportado pelo epitélio ciliar foram
equivalentes, com excecao no transporte de muco, que foi pior com o PCU.

Bissonette e Sessler (1989) demonstraram as vantagens da
umidificacdao e do aquecimento do gas inalado, na manutencao da temperatura
central em recém-nascidos e criancas. Entretanto, Goldberg et al. (1992), no
homem, e Bisinotto et al. (1999b), no cao, mostraram que o emprego do PCU
nao mantém a temperatura central durante a anestesia geral, quando
empregado isoladamente.

A temperatura entre o PCU e o tubo traqueal manteve-se ao redor
de 30°C, durante o estudo, em todos os grupos. Apesar de a perda caldrica pela

via respiratodria ser pequena, cerca de 10% do total, a adequada temperatura
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do gas inalado, quando associada aos outros métodos de combate a
hipotermia, utilizados na pesquisa (aguecimento ativo da superficie da pele,
principalmente, e aquecimento das solucdes parenterais), certamente atenuou
a hipotermia intraoperatoria.

No gas inalado entre o PCU e o tubo traqueal, os valores de
umidade relativa e absoluta apresentaram valores crescentes, sem diferenca
significativa entre os grupos.

N3ao existem requerimentos minimos para os valores de
umidificacdo e temperatura, na normatizacao padrao para os permutadores de
calor e umidade (International Organization for Standardization, 2000).

Os estudos anteriores sao divergentes quanto aos valores de
temperatura e umidade que devem ser mantidos na via aérea, a fim de se
evitar desidratacdao das secrecdes e aumento da viscosidade do muco e
manutencdo da integridade do fluxo mucociliar (Martins et al., 1996; Branson
et al., 1998; Bisinotto et al., 1999).

Em 2007, a International Standards Organization (ISO) emitiu
padronizacdao para os umidificadores ativos, determinando um minimo de
umidade absoluta de 33 mgH,0.L' e temperatura de 30°C, para um
desempenho seguro e efetivo dos umidificadores em pacientes sob intubacao

traqueal e ventilacao artificial.
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Em nosso estudo, tanto os valores de umidade absoluta, quanto os

de temperatura recomendados pelo ISO (2007), foram atingidos pelo PCU
acoplado ao tubo traqueal, a partir de 30 minutos apds a instalacao do circuito
respiratorio. Caso nao tivéssemos utilizado o PCU, os valores da temperatura e
da umidade absoluta do gas no circuito respiratério do Drager Primus®
estariam bem abaixo dos valores recomendados pela ISO (2007), com aumento
da possibilidade de desidratacdo e de alteracdes da mucosa da traqueia e

bronquios das pacientes.

5.7 Temperatura Central e Correlagao entre IMC e Temperatura Central

Como medida da temperatura central, optou-se pela temperatura
timpanica, em virtude de sua proximidade com a artéria carétida interna e com
o hipotalamo, local de controle central dos impulsos termorreguladores
provenientes de todo o organismo (Satinoff, 1978; Sessler, 2000).

Apesar de eventual dificuldade técnica na locacdao do sensor
timpanico, por ser o canal auditivo externo longo e tortuoso, em adultos, a
temperatura timpanica, juntamente com a esofagica distal, da artéria pulmonar
e da nasofaringea, é considerada como padrao na monitorizacao da
temperatura central (Guidry & McDowell, 1965; Cork et al.,, 1983). A

temperatura retal apresenta resultados conflitantes na monitorizacdao de
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temperatura central, por apresentar valores mais elevados em contraposigao
com os valores dos demais locais citados anteriormente (Benzinger, 1969b;
Cattaneo et al., 2000).

No estudo, o sensor foi posicionado junto a membrana timpanica,
seguido da colocacdo de chumaco de algodao para completa obstrucdo do
canal auditivo e de compressa sobre a orelha externa, para isolamento de
possiveis interferéncias da temperatura da SO sobre o sensor timpanico.

O aquecimento da superficie da pele, juntamente com o PCU no
circuito inspiratorio, foi mais eficaz no controle da temperatura central durante
a anestesia de pacientes obesas, com a maioria (60%), apresentando-se em
normotermia no final da operacdao. Nas ndao obesas, com o mesmo manejo
termal, ndo houve o mesmo efeito na temperatura central, com a grande
maioria (80%) se apresentando em hipotermia no final da operacgao.

Ja a associacdao de PCU e aquecimento das solucdes parenterais
ndao foi efetiva em nenhuma das populacdes estudadas, no controle da
temperatura central e na manuten¢ao da normotermia.

Enquanto a temperatura central é estritamente controlada numa
faixa de 0,2 a 0,4°C, a temperatura da pele é altamente influenciada pelo meio
ambiente e estd normalmente de 2 a 4°C mais baixa do que a temperatura

central. Esse gradiente de temperatura e os efeitos de anestésicos, como
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propofol e remifentanil, inibindo o controle vasoconstritor termorregulatério
(Leslie et al., 1994; Kurz et al., 1995b) e permitindo a redistribuicdo de calor,
somente ocorrem por ser a pele a maior fonte de perda de calor, durante a
anestesia, justificando o fato de o aquecimento ativo da pele ser o método
mais efetivo na minimizacao da hipotermia intraoperatdria (Just et al., 1993;
Smith et al., 1998a). As mantas de ar forcado aquecido atuam em dois
mecanismos de perda de calor: a irradiacdo e conveccao (Kurz et al., 1993a).
Entretanto, o tratamento efetivo da hipotermia intraoperatdria é dificil, porque
o calor aplicado sobre a superficie da pele leva intervalo de tempo consideravel
para atingir o compartimento central (Sessler, 2008).

A obesidade propicia a maior resisténcia a hipotermia
intraoperatoria, visto que os obesos tém menor redistribuicao de calor apds a
inducdo da anestesia e apresentam limiar de vasoconstricao mais elevado, em
relacdo a populacdo ndo obesa (Kurz et al., 1995a; Kasai et al., 2003). Além
disso, o excesso de tecido adiposo atua como isolante, pela baixa
condutibilidade térmica.

A explicagao para esse comportamento peculiar da temperatura
central pode ser o elevado nivel plasmatico de leptina presente nos pacientes

obesos (Rosenbaum & Leibel, 1999).
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A leptina ndo é somente um hormoénio antiobesidade, como
proposto originalmente, mas fator crucial na regulacao de diversos processos
fisiolégicos ativados em estados de privacao de comida ou de excesso de
energia acumulada. Ela é secretada pelos adipdécitos (Campfield et al., 1995) e
pela mucosa do estdmago (Buyse et al., 2001), na direta proporcdo do
montante de energia estocada na gordura. Atua ligando-se aos receptores
especificos e tem acao sobre multiplos sistemas neuroenddcrinos, em periodos
como a puberdade, a fertilidade e a homeostase de energia, desencadeando
uma reagcao em cascata, que culmina com a reducao de ingestao caldrica
(Rosenbaum & Leibel, 1999).
A leptina quando injetada no nucleo arqueado, diminui a ingestao
de comida e aumenta o metabolismo, com consequente gasto de energia e
producao de calor. Durante os periodos de elevado estoque de energia, os
efeitos anoréxicos da leptina estdao pronunciados, ao passo que, durante o
jejum ou na exposicao aguda ao frio, sao ativados os efeitos metabdlicos do
hormoénio, que desencadeiam a termogénese sem tremores (Blumberg et al.,
1999). A leptina primeiramente diminui a ingesta caldrica e, a seguir, induz
perda caldrica de depdsitos de energia preexistentes (Szekely & Szelenyi,

2005).
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A deficiéncia ou resisténcia a leptina resulta em hiperfagia,
obesidade, aumento de tecido adiposo, infertilidade, susceptibilidade ao
diabetes tipo |IlI, inibicdo do crescimento e elevacdo dos niveis de
glicocorticoides (Montague et al., 1997).

A leptina tem efeitos sobre a temperatura corporal, por aumentar
o metabolismo e, consequentemente a temperatura e, secundariamente, ao
ativar as respostas termorregulatérias do hipotalamo, como a vasodilatacao,
que aumenta a temperatura dos tecidos periféricos e diminui o gradiente
termal com o compartimento central, levando a menor redistribuicao de calor
observada em obesos (Kasai et al., 2001; Kasai et al., 2003).

O aquecimento ativo da superficie da pele € o método mais efetivo
de combate a hipotermia intraoperatoéria, por fornecer calor diretamente ao
tecido responsdvel pela maior perda de calor, durante a anestesia (Sessler,
1997). Estudos anteriores demonstraram que o uso de ar forcado aquecido
isolado ou sua associacdao com o PCU foram efetivos em manter a temperatura
central de obesos modrbidos, em cirurgias abdominais (Mason et al., 1998;
Smith et al., 1998a).

As perdas caldricas pela via respiratéria perfazem cerca de 10% do
total (Deriaz et al., 1992), enquanto as perdas de conducgdo, evitadas pelo

aquecimento dos fluidos, respondem por mais 10% das perdas (Camus et al.,
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1997; Sessler, 2000). Smith et al. (1998b) demonstraram, em pacientes
ambulatoriais ndo obesas, que a associacao de PCU e aquecimento dos fluidos
infundidos foi efetiva na manutencao da normotermia, durante a realizacao de
cirurgias por via laparoscépica e com duragao média de 70 minutos. Em
comparacao com a pesquisa de Smith et al. (1998b), as pacientes estudadas
foram submetidas a cirurgias mais longas e com cavidade abdominal aberta,
levando a maior perda caldérica por evaporacao. Nas pacientes obesas, esse
mesmo método também demonstrou nao ser eficaz na manutencdo da
normotermia.

A associacao de PCU e aquecimento das solugbes parenterais
parece ser mais efetiva em pacientes que necessitem de esquema de
hidratacao mais agressivo (Camus et al., 1997) ou que sejam submetidas a
procedimentos anestésico-cirurgicos mais curtos e sem exposi¢cao de visceras
internas.

Kurz et al. (1995a) demonstraram que a hipotermia de
redistribuicao é inversamente proporcional ao IMC e a porcentagem de
gordura corporal, e que a segunda fase de perda de calor, durante a anestesia,
também é inversamente proporcional ao IMC.

No estudo, fizemos igualmente a correlagao de IMC e temperatura

central, nos grupos de pacientes submetidos ao mesmo método de
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aquecimento, isto é, aquecimento ativo da superficie da pele por ar forcado ou
aquecimento das solu¢des parenterais, na tentativa de esclarecimento da
influéncia do IMC sobre a temperatura central. Houve correlacdao positiva e
significativa entre IMC e temperatura central, nos grupos com aquecimento da
superficie corporal, confirmando os achados de Kurz et al. (1995a). Por outro
lado, nos grupos com aquecimento das solucdes parenterais, ndao houve
correlacao significativa entre o IMC e a temperatura central.

Assim, o presente estudo destaca a importancia da associacdo do
aquecimento da superficie corporal em pacientes com IMC elevado, no
controle intraoperatério da temperatura central e na redu¢ao da incidéncia de

hipotermia.

5.8 Temperatura Central das Pacientes na Sala de Recuperagao Pds-
Anestésica (SRPA)

A partir da entrada na SRPA, todas as pacientes foram recobertas
com manta especifica para sistema de aquecimento com ar forcado em
temperatura de 43°C.

Como ocorreu no final da operacao, a proporcao de pacientes em
normotermia do grupo obesa com manta aquecida, foi significativamente

maior em relacdao aos demais grupos. Isso se refletiu em maiores valores da
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temperatura central nessas pacientes, na admissao da SRPA, em rela¢ao aos
outros grupos. Somente a partir de 45 minutos apds a admissao na SRPA nao
houve mais diferenca significativa da temperatura central entre os grupos.
Essas observacdes reforcam a necessidade de manejo termal adequado,
durante o periodo intraoperatdrio e na SRPA, em pacientes obesas e nao
obesas, pois, uma vez hipotérmicas, um longo periodo de tempo é necessario

para recuperag¢do da normotermia.

5.9 Incidéncia de Tremores na SRPA

Os tremores representam a ultima resposta do organismo frente a
hipotermia. Surgem depois de esgotados todos os outros mecanismos
desencadeados pelo hipotdlamo, para a manutencao da temperatura central.
Podem ter elevada incidéncia no pds-operatoério, variando de 5% a 65% dos
pacientes submetidos a anestesia geral (Crossley, 1992).

Os tremores apresentam dois padrdoes. Um deles é semelhante ao
tremor classico e o outro, similar ao clonus patoldgico causado pela transeccao
medular (Sessler et al., 1991b). Os tremores fora do padrdao normal, quando
ocorrem no paciente normotérmico com vasodilatacao periférica, sao

considerados como nao termorregulatoérios (Horn et al., 1998).
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Os tremores classicos ou nao, além de conduzirem ao desconforto
termal, aumentam o consumo global de oxigénio em 2-3 vezes (Just et al.,
1992), a producao de diéxido de carbono e a liberacao de catecolaminas (Cifolo
et al.,, 1989). Todos esses fatores elevam o débito cardiaco, a frequéncia
cardiaca e a pressao arterial, levando a predisposicio a eventos
cardiovasculares, como hipertensao, taquiarritmias e isquemia miocardica
(Frank et al., 1997).

Os agonistas puros dos receptores opioides i, como o fentanil e o
alfentanil, sao eficazes em tratar os tremores. O alfentanil leva a diminuicao
linear do limiar de tremores, de acordo com o aumento de sua concentragao
sanguinea. Os sitios de acdao dos opioides na inibicdo dos tremores sao os
neurdnios localizados no hipotalamo anterior, regidao pré-dptica, nucleo dorsal
da rafe, locus coeruleus e medula espinhal. Eles modulam a estimulagdao na
transducao de sinais, incluindo a maior formacdo de AMPc, que aumenta a
termossensibilidade em neurdnios sensiveis ao calor (De Witt & Sessler, 2002).

Apesar do efeito protetor dos opioides, os tremores podem ser
frequentes apds o uso de remifentanil, durante a anestesia (Nakasugi et al.,
2010). Trés mecanismos sao suscitados para explicacdo do fenémeno.

Primeiramente, o remifentanil é eliminado do organismo mais

rapidamente do que os outros opioides (Egan et al., 1993). Durante a cirurgia,
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ndao acontecem tremores, pelo efeito dos opioides sobre a termorregulacao,
aumentando linearmente o limiar de vasoconstricio e de tremores (Kurz et
al.,1995b). A descontinuacao do remifentanil e sua eliminacdao ultrarrapida
podem elevar o limiar de tremores aos seus valores normais. Como a
temperatura central estd normalmente baixa e o ganho de calor é mais lento
do que o retorno do limiar de tremores ao seu limite normal, os tremores
seriam ativados na SRPA.

Segundo, os tremores podem ser ativados pela incidéncia de dor.
Horn et al. (1999) demonstraram que a incidéncia de tremores nao
termorregulatorios é mais elevada nos pacientes com escores superiores de
dor do que naqueles com menores escores, embora esse mecanismo seja
guestionado (Nakasugi et al., 2010).

Terceiro, os tremores seriam um sinal da ocorréncia de abstinéncia
causada pela tolerancia aguda ao remifentanil. O remifentanil leva a tolerancia
opioide aguda e hiperalgesia, especialmente quando elevadas doses sdao usadas
no intraoperatério (Guignard et al., 2000a). Como a hiperalgesia é inibida pela
administracao de baixas doses de cetamina (Joly et al., 2005), um antagonista
dos receptores n-metil-D-aspartato (NMDA), é provavel que esses receptores
estejam implicados na génese da hiperalgesia. Esses receptores também

podem estar implicados na génese do tremor pela tolerancia aguda, porque a
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cetamina diminui os tremores pds-operatoérios apds anestesia geral ou regional
(Dal et al., 2005; Honarmand & Safavi., 2008).

Na presente pesquisa, nenhuma paciente apresentou tremores no
pos-operatdrio. Esse fato pode ser explicado por algumas hipoteses, como o
efeito residual do propofol e dos opioides (fentanil e tramadol) utilizados para
analgesia pds-operatdria sobre o centro termorregulatério (Matsukawa et al.,
1995b; De Witt & Sessler, 2002), o limiar de ativacdo de tremores ser quase 1°C
abaixo do limiar de vasoconstricdao (Sessler, 1997) e pelo aquecimento ativo da
pele, que é um tratamento efetivo contra os tremores (Sharkey et al., 1987). O
aumento da temperatura da pele produz estimulacao aferente, que pode
contrabalancar o estimulo da hipotermia central sobre os tremores (Sessler,

1993).

5.10 Limitag¢oes do Estudo

A pesquisa teve algumas limitacdes. Uma delas foi a escolha de
mulheres como populacao-alvo do estudo. As mulheres apresentam intervalo
de respostas entre a sudorese e a vasoconstricao semelhante ao homem, mas
todas as respostas termorregulatdrias, na mulher, tém limiar de resposta 0,3°C

mais elevado do que as do homem.
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Outra limitacao foi que, apesar da auséncia de pré-medicacao, a

maioria das pacientes estudadas apresentava temperatura central abaixo de
36°C, no momento-controle, provavelmente devido ao isolamento térmico
deficiente e as baixas temperaturas da SO. Em fun¢do da hipotermia, a maioria
das pacientes possivelmente ja apresentava vasoconstricdo termorregulatoria
e, por isso, nao demonstrou hipotermia de redistribuicao, apds a inducao da
anestesia. A terceira limitacao foi que o observador da SO tinha conhecimento
sobre o método utilizado para aquecer as pacientes, pela dificuldade técnica

em esconder os dispositivos de aguecimento.
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6 CONCLUSOES

Em cirurgia abdominal ginecoldgica realizada em pacientes do sexo
feminino ndao obesas e obesas grau |, sob anestesia venosa com propofol e
remifentanil:

- 0 aquecimento ativo da pele com ar forcado, combinado ao uso
do PCU acoplado ao circuito respiratério, minimiza a incidéncia de hipotermia
no intra e pds-operatdrio na obesa, mas ndao na nao obesa.

- 0 aquecimento das solucdes parenterais, combinado ao uso do
PCU acoplado ao circuito respiratério, nao minimiza a incidéncia de hipotermia

no intra e pds-operatodrio na obesa e nao obesa.
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9 APENDICE

Quadro 1 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média (PAM), saturagdo de pulso de
oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSl), concentracdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentragdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5
do grupo NOB/WB.

Paciente  Momento FC (bat.min™) PAM (mmHg) SpO0, (%) csl CPPg (ng.ml'l) CPP, (p.g.ml'l)
1 M1 71 85 97 98 - -
M2 94 69 97 37 6 3
M3 87 52 98 39 5,2 2,5
M4 88 77 98 37 5,2 2,8
M5 73 78 98 41 5,2 2,8
M6 66 62 98 40 4,8 2,6
M7 58 71 98 49 4,5 2
2 M1 79 102 96 98 - -
M2 68 71 98 41 6 4
M3 63 69 98 42 6 3
M4 62 74 99 42 5,2 3
M5 74 80 99 50 6 3,3
M6 68 90 99 50 6 3,3
M7 70 83 99 55 4,8 2,8
3 M1 75 79 98 92 - -
M2 73 55 98 42 6 4
M3 82 71 98 42 4,8 3,5
\ 86 75 98 46 4,8 3
M5 85 74 98 48 4,8 3
M6 83 78 98 45 4,5 2,8
M7 70 69 98 53 4,5 2
4 M1 72 89 98 92 - -
M2 69 65 99 49 6 4
M3 57 85 99 56 5,2 2,7
M4 60 75 99 59 5,2 B
M5 70 93 98 59 5,6 3
M6 68 94 98 66 6 B
M7 46 78 98 53 6 2
5 M1 66 69 99 o3 - -
M2 64 55 99 48 6 4
M3 64 64 99 37 4,8 2,7
M4 81 81 99 38 5,6 2,6
M5 72 79 98 37 5,6 2,6
M6 81 81 99 40 4,8 2,1

M7 78 91 99 48 4,8 2
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Quadro 2 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso de
oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSl), concentracdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentragdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10
do grupo NOB/WB.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) Sp0, (%) Csl CPPg (ng.ml'l) CPP, (p.g.ml_l)
6 M1 76 91 98 99 = =
M2 74 81 98 42 6 4
M3 66 113 98 42 6 3,4
\ 69 92 98 44 7 3,4
M5 100 117 98 42 8 3,4
M6 111 88 98 41 8 3,8
M7 93 51 98 61 4 1,5
7 M1 86 96 98 100 - -
M2 64 72 97 43 6 4
M3 61 78 97 46 6 3,1
M4 70 81 97 41 6 3,1
M5 67 88 97 35 6 3,1
M6 61 73 98 47 6 2,7
M7 55 66 98 42 4 2
8 M1 110 108 99 100 - -
M2 116 126 98 57 6 4
M3 89 105 98 43 6 3,7
M4 89 124 98 41 7 3,7
M5 85 126 97 38 8 2,3
M6 85 96 98 37 8 3,1
M7 85 86 98 48 6 3
9 M1 76 103 97 96 - -
M2 75 103 97 52 6 4
M3 85 89 98 43 6 3
M4 80 85 98 40 6 3
M5 79 102 98 38 6 2,6
M6 82 97 97 38 7 2,6
M7 82 84 97 40 5 1,8
10 M1 84 120 98 100 - -
M2 70 65 99 52 6 4
M3 74 81 99 43 6
M4 70 105 98 48 6 3,8
M5 72 108 99 47 6 3,4
M6 71 107 98 45 7 3,2
M7 66 74 99 48 5 2,4
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Quadro 3 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) no intraoperatério dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/WB.

Paciente Momento FR (mov.min™) VvC (ml.kg'l) EtCO, (mmHg)
1 M2 12 11 37
M3 12 11 35
M4 12 11 36
M5 12 11 35
M6 12 11 83}
M7 12 11 34
2 M2 16 7 2
M3 11 7 40
M4 14 7 39
M5 16 7 42
M6 14 € 38
M7 15 9 38
3 M2 12 10 40
M3 13 10 37
M4 13 10 36
M5 13 10 34
M6 13 10 35
M7 13 10 35
4 M2 11 8 31
M3 14 8 41
M4 13 8 37
M5 13 8 38
M6 15 8 35
M7 15 8 36
5 M2 14 9 B3}
M3 14 9 35
M4 14 O 34
M5 14 9 34
M6 15 &) 38

M7 15 9 38
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Quadro 4 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) no intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo NOB/WB.

Paciente Momento FR (mov.min™) VvC (ml.kg'l) EtCO, (mmHg)
6 M2 13 9 32
M3 13 9 34
M4 16 9 28
M5 17 9 35
M6 17 0 34
M7 16 9 34
7 M2 12 7 35
M3 12 7 34
\" 12 7 36
M5 12 7 35
M6 12 7 33
M7 12 7 36
8 M2 10 10 26
M3 10 8 26
M4 10 8 35
M5 10 8 35
M6 10 8 34
M7 10 8 34
9 M2 14 8 44
M3 12 8 34
M4 10 8 34
M5 10 8 35
M6 10 8 33
M7 10 8 32
10 M2 12 8 31
M3 12 8 31
M4 12 8 32
M5 12 8 31
M6 12 8 33

M7 12 8 33
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Quadro 5 — Valores da temperatura da sala de operagdo (SO), umidades relativa (URso) e absoluta
(UAso) da SO e temperatura central (Tywpe) No intraoperatério dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/WB.

Paciente Momento Tso (°C) URso (%) UAso (mgHZO.L'l) Tawe (°C)
1 M1 17,8 49,5 7,3 35,3
m2 20,6 52 9,2 35,1
M3 20,9 54,4 9,6 35,4
M4 22,9 45,5 9 35,3
M5 22 46,6 9,2 34,9
M6 21,5 41,7 7,7 34,8
m7 21 41,7 7,7 34,6
2 M1 23,3 45,6 9,5 35,9
M2 22,9 49,2 9,7 35,9
m3 21,1 49,5 9,2 35,7
M4 21,9 51,6 9,7 35,7
M5 20,8 48,9 8,6 35,7
M6 20,9 51,4 9,1 35,5
M7 21,9 51,5 9,6 36,5
3 M1 21,6 55,4 10,4 36
m2 20,1 50,4 8,9 35,4
M3 20,6 48,9 8,6 35,5
M4 219 51,4 9,6 35,5
M5 21,5 47,5 8,8 35,4
M6 20,3 51,7 9,1 35,3
m7 20,1 52,1 9,7 35,1
4 M1 21,5 51,3 9,6 34,9
M2 21,6 51,4 9,6 34,5
M3 21,6 54 10,1 34,6
M4 21,8 46,7 8,7 34,8
M5 21,9 47,5 8,8 34,9
M6 21,9 51,6 9,7 34,9
m7 22 49,9 9,8 34,8
5 M1 24,3 51,5 11,4 35,8
M2 239 49,8 10,4 35,8
m3 23,9 46,8 9,8 35,8
M4 23,7 48,7 9,1 35,8
M5 23 49,4 10,3 35,8
M6 23,2 44,1 9,2 35,4

m7 23,2 46,7 )7 35,3
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Quadro 6 — Valores da temperatura da sala de operagdo (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAso) da SO e temperatura central (Trwp) No intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo

NOB/WB.
Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHzO.L'I) Trive (°C)

6 M1 21,8 54,1 9,6 35,4
M2 21,8 54,1 10,1 35,4
M3 21,8 54 10,1 35,3
M4 22,2 49,2 9,7 35,2
M5 22,7 50,4 10 35
M6 23,2 50,1 10,5 34,9
M7 23,2 53,1 11,1 34,7

7 M1 23,7 44,6 9,3 35,9
M2 23,8 44,9 9,4 35,8
M3 23,8 44,2 9,2 35,6
M4 22,2 50,3 10 35,5
M5 21,2 49,1 9,1 35,4
M6 20,9 54,5 9,6 35,2
M7 20,4 58,5 10,3 35,1

8 M1 23,7 58 12,2 36,4
M2 23,4 58 12,2 36,4
M3 234 58,5 12.3 36,4
M4 22,5 50,4 10 36,3
M5 22 55,1 10,9 36,3
M6 21,7 56 10,5 36
M7 22,3 60,2 12 35,9

9 M1 22,1 60,1 12 35,5
M2 22 59,4 11,8 35,4
M3 21,9 49,1 91 35,3
M4 22,3 57,4 11,4 35,4
M5 21,8 40,4 7,5 35,4
M6 22,5 35,1 6,9 35,4
M7 22,6 40,4 8 35,4

10 M1 20 56,7 10 35,8
M2 20 54,5 9,6 35,9
M3 20,4 57,8 10,2 36
M4 20,8 45,3 7,9 35,9
M5 21,8 55,6 10,4 35,9
M6 22 53,2 10,5 35,8

M7 21 55,2 10,3 35,8
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Quadro 7 — Valores de temperatura (Tpcy.y), umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas no
circuito inspiratério e de temperatura (Tpey7), umidades relativa (URyu.r) € absoluta (UApey1r) do gas
inalado no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/WB.

Paciente Momento Tpcyy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-L_l) Tecurr(°C)  URpey.1r (%) UAPcu-n(mgHzo-L_l)

1 M2 25,4 56 13,2 26,7 105,1 26,8
M3 26,1 69,5 17,4 27,5 108,3 29,2
M4 26,2 76,1 19,2 28,3 109,7 31,2
M5 25 74,9 17,8 30 107,5 34,1
M6 25,5 74,6 17,8 29,3 109,3 32,8
M7 25,8 74,7 17,8 29,2 105,5 31,7
2 M2 24,1 67,8 15,2 30 103,6 32,8
M3 24 71,9 16,1 30,3 109,8 34,8
M4 24,4 72,9 16,4 30,2 109,7 34,8
M5 24,5 73,6 16,5 29 110,2 33,2
M6 24,8 76,6 17,2 29,1 108,8 32,7
M7 24,7 80,6 18,3 30,6 107,7 34,1
3 M2 24,1 90,1 20,5 29,2 104 31,2
M3 24,2 96,3 21,9 28,4 107,1 30,5
M4 24,2 97,9 22,3 30,5 108,4 34,4
M5 25,4 102,2 24,6 30,7 110,1 34,9
M6 25,1 105,3 25,4 28,5 109,1 31
M7 24,3 107,3 24,5 27,9 109,4 29,5
4 M2 25,2 62,1 14,7 26,3 101,9 26
M3 25,3 70,1 16,7 27,3 109,3 29,4
M4 25 80,6 19,3 27,7 110,1 29,7
M5 25,2 100,1 24,1 29,4 109,7 33
M6 25,5 103,6 23,6 30,1 110,1 34,9
M7 24,3 104,2 23,7 29,1 110,7 33,3
5 M2 26,2 88,8 22,5 30,3 103,7 32,9
M3 26 78 19,6 29,6 108,2 32,5
M4 25 88 21,1 30,5 106,7 33,8
M5 24,2 97,7 22,3 30,5 110,2 34,9
M6 25 100,9 24,3 31 109,8 36,7

M7 24,8 100,9 23 30,8 109,9 34,8
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Quadro 8 — Valores de temperatura (Tpcy.y), umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas no
circuito inspiratério e de temperatura (Tpey.7), umidades relativa (URyu.r) € absoluta (UApey1r) do gas
inalado no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10 do grupo NOB/WB.

Paciente Momento Tpcuy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-L_l) Tecurr (°C)  URpcy.rr (%) UAPCU-TT(mgHZO-L-l)

6 M2 23,6 79,5 16,9 29,5 106,8 32,1
M3 23,6 78 16,6 30,1 108,1 34,3
M4 26,3 74,5 18,8 30,8 107,9 34,2
M5 26,2 86,8 22 31,6 110,1 36,8
M6 26,5 88,1 22,3 31,4 108,1 36,2
M7 26 100,1 25,5 30,8 109,2 34,6
7 M2 26,6 85,1 21,6 31,3 106,5 35,6
M3 26,4 85,5 21,7 32 35,9 38
M4 25 93 22,4 31,5 107,2 35,9
M5 24,5 100,1 22,8 31,3 110,1 36,8
M6 24,6 103 23,5 30,8 109,8 34,8
M7 23,8 104,5 22,5 30,3 110,2 34,9
8 M2 24,6 74,5 16,7 31,6 107 35,8
M3 24,6 78,9 17,7 31,3 110,7 37
M4 24,4 85,1 19,3 31,3 110,6 37
M5 23,3 93 20 31 106,8 35,7
M6 24 97,3 22,2 31 107,2 35,9
M7 24,4 95,9 21,9 30,8 105,5 33,4
9 M2 25 80,9 19,4 31 100,9 33,7
M3 24,5 81,8 18,5 30,7 104,5 33,1
M4 25 80,1 19,2 30,4 106,3 33,7
M5 24,4 88,1 20 30,7 112,1 35,5
M6 24,3 86,8 19,7 30,7 108,9 34,5
M7 24,3 89,1 20,2 30,7 115,2 36,5
10 M2 23,8 86,4 18,5 29,8 105,5 31,7
M3 23,8 90,2 19,4 29,1 107,5 32,3
M4 24,1 96,8 22,1 30,8 111,1 35,2
M5 24,1 105,6 24,1 30,1 112,9 35,8
M6 25,3 109 26,3 31,5 115,4 38,6

M7 25,1 109,9 26,5 31,1 115,4 38,6
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Quadro 9 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso de
oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSl), concentracdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentracdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatorio dos pacientes 1 a 5
do grupo OB/WB.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) Sp0, (%) (o] CPPg (ng.ml'l) CPP, (p.g.ml'l)

1 M1 80 86 97 90 - -
M2 79 59 92 56 6 4
M3 79 69 94 58 4,8
M4 75 88 92 51 4,5 2,4
M5 76 103 97 50 5,2 2,4
M6 75 60 9% 55 5,2 3
M7 75 77 97 49 4,5 2,4
2 M1 58 99 98 89 - -
M2 62 77 98 52 6 4
M3 58 56 99 52 5,2 3,5
M4 67 83 99 52 5,2 3,7
M5 68 93 99 49 6 3,5
M6 62 9% 99 45 6 3,5
M7 58 66 99 46 3 2,2
3 M1 80 93 97 90 - -
M2 78 70 97 58 6 4
M3 74 73 9% 53 6 3,5
M4 99 67 92 55 6 3,8
M5 97 77 97 47 8 3,8
M6 90 75 97 65 8 3,8
M7 88 81 97 47 6 2,5
4 M1 77 105 98 97 - -
M2 73 69 97 55 6 3
M3 65 67 98 47 6 3
M4 78 89 98 54 7 3
M5 75 99 98 46 7 3
M6 72 79 97 49 6 3
M7 83 76 97 61 4 1,5
5 M1 74 82 99 88 - -
M2 55 67 98 50 6 3,3
M3 60 76 98 62 6 3,2
M4 62 77 98 47 6 3,2
M5 70 91 98 57 6 3,2
M6 73 76 98 56 7 3,2
M7 70 80 98 63 5 2,3
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Quadro 10 - Valores da freqiiéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso
de oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSI), concentragdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentragdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10
do grupo OB/WB.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) SpO0, (%) (o] CPPg (ng.ml'l) CPP, (ug.ml'l)
6 M1 122 91 98 95 - -
M2 100 66 98 60 6 4
M3 96 61 98 60 6 3,6
M4 99 51 98 53 4 3,6
M5 89 78 98 52 5 3,6
M6 101 83 98 53 6 3,6
M7 68 63 98 63 5,5 2
7 M1 80 102 98 97 - -
M2 66 88 98 46 6
M3 87 111 98 45 7
M4 81 88 98 44 7 3,5
M5 79 86 98 49 7 3,5
M6 81 74 98 44 6 2
M7 83 74 98 42 5 2
8 M1 78 101 98 85 - -
M2 71 76 99 46 6 4
M3 72 77 98 46 6 2,5
M4 70 74 98 49 6 2,7
M5 75 83 98 52 7 3,8
M6 70 96 98 54 8 3,8
M7 68 71 98 63 5 3,9
9 M1 68 64 98 91 - -
M2 61 61 97 49 6 4
M3 64 69 97 48 6 4
M4 84 82 97 43 6 4
M5 72 74 97 44 6 4
M6 74 67 97 38 6 4
M7 62 55 97 40 5 2,5
10 M1 67 69 97 98 = =
M2 58 57 98 40 6 4
M3 56 66 97 37 6 2,7
M4 62 69 97 38 6 2,4
M5 59 84 98 38 6 2,3
M6 60 68 98 37 6 2,2

M7 61 73 98 38 4,6 2
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Quadro 11 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/WB.

Paciente Momento FR (mov.min™) VC (mI.kg'l) EtCO, (mmHg)
1 M2 10 7 44
M3 10 8 43
M4 15 8 43
M5 15 8 44
M6 14 8 45
M7 15 8 44
2 M2 14 6 39
M3 15 6 35
M4 15 6 37
M5 15 6 37
M6 15 6 37
M7 15 8 39
3 M2 10 8 33
M3 10 8 35
M4 10 8 35
M5 11 8 35
M6 11 8 34
M7 10 7 39
4 M2 10 7 37
M3 14 7 31
M4 12 7 B8
M5 12 7 36
M6 12 7 37
M7 12 7 37
5 M2 14 7 31
M3 10 7 32
M4 10 7 32
M5 10 7 34
M6 10 7 B8
M7 10 7 34
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Quadro 12 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) obtidos no intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/WB.

Paciente Momento FR (mov.min™) VC (mI.kg'l) EtCO, (mmHg)
6 M2 10 8 30
M3 10 8 29
M4 10 7 33
M5 10 7 33
M6 10 7 34
M7 10 7 35
7 M2 10 7 30
M3 10 7 33
M4 10 7 32
M5 10 7 34
M6 10 7 35
M7 10 7 35
8 M2 11 7 36
M3 11 7 34
M4 12 7 33
M5 12 7 33
M6 12 7 34
M7 12 7 34
9 M2 11 6 34
M3 11 6 34
M4 12 6 38
M5 12 6 38
M6 13 7 88
M7 13 7 33
10 M2 10 7 31
M3 10 7 32
M4 10 7 35
M5 12 7 34
M6 12 7 34
M7 12 7 36
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Quadro 13 — Valores da temperatura da sala de operagao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAso) da SO e temperatura central (Trwp) No intraoperatério dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/WB.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHZO.L'l) Trwe (°C)
1 M1 22 58,2 11,5 36,4
M2 21,8 52,3 9,8 35,7
M3 20,4 60 10,7 36,1
M4 20,4 64 11,4 36,2
M5 20,8 51,3 9,1 35,9
M6 21,8 52,6 9,8 35,9
M7 22,6 48,8 9,6 36,1
2 M1 23,8 39,3 8,1 35,9
M2 23,8 39,3 8,1 35,7
M3 23,5 39,9 8,3 35,3
M4 22,1 42,5 8,4 35,4
M5 22,8 40,8 8 35,5
M6 23,8 39 8,1 35,5
M7 23,7 38,3 7,9 35,5
3 M1 26,4 59,4 14,8 35,5
M2 25,8 63,1 14,9 354
M3 25,6 59,5 14 35,5
M4 25,7 48,6 11,4 35,8
M5 24,8 51,8 11,5 35,7
M6 24 54 12 35,6
M7 23,4 66 14 35,8
4 M1 21,5 49,5 9,2 36
M2 21,4 51,6 9,7 35,8
M3 22,3 51,3 10,2 35,8
M4 21,1 51 9,5 35,8
M5 20,4 52,6 9,3 36
M6 20,2 55,3 9,8 35,8
M7 20,8 52,2 9,2 35,5
5 M1 20,4 56,3 9,9 35,8
M2 20,4 53,4 9,4 35,7
M3 21,3 56,4 10,6 35,9
M4 22 58,5 11,6 36,1
M5 22 61,8 12,3 36,4
M6 22,2 61,7 12,3 36,4

M7 21,8 58,9 11 36,5
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Quadro 14 — Valores da temperatura da sala de operacao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAgp) da SO e temperatura central (Tywp) NO intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/WB.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHZO.L'l) Trive (°C)
6 M1 20,2 58,6 10,4 36,1
M2 20,3 60 11,2 36,1
M3 22 60,8 12,1 36,3
M4 20,8 51,5 9,1 36,3
M5 21,2 55 10,3 35,7
M6 21,5 50,3 9,4 35,8
M7 20,8 51,5 91 35,6
7 M1 23,9 50 10,5 36,3
M2 23,5 52,6 9,8 36
M3 21,9 49,6 9,2 36
M4 20,5 52 9,2 36
M5 22 64,3 12,8 36,2
M6 22,8 55,2 10,9 36,3
M7 23 55,2 11,6 36,3
8 M1 23,8 42,8 8,9 36,2
M2 23,5 39,9 8,4 36,1
M3 22,3 42,5 8,4 36,2
M4 21,6 45,5 8,5 36
M5 21,9 46,8 8,7 35,7
M6 22,3 46,5 9,2 36,1
M7 22,3 46,7 9,2 36,4
9 M1 23,4 51,5 12,7 36,2
M2 22,5 51 8,9 36,2
M3 22,7 42,9 8,9 36,1
M4 22,7 46 8,4 36,1
M5 22 43,5 7,5 36
M6 22,2 43,1 8,6 35,9
M7 21,9 40,6 8,2 36,1
10 M1 24,3 57 10,8 36
M2 24 50,1 8,6 35,6
M3 24,1 40,1 8,4 35,6
M4 21,9 45,3 9,1 35,6
M5 21,9 40,2 8,6 35,7
M6 22,4 43,7 8,5 35,8

M7 21,6 44,1 7,5 36,1
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Quadro 15 — Valores de temperatura (Tpcy.y), Umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpey1r) € absoluta (UApcurr) do
gas inalado no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/WB.

Paciente Momento Tpcyy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-L_l) Tecu-r (°C)  URpcurr (%) UAPcu-n(mgHzo-L_l)

1 M2 24,1 89 20,2 28,3 98,2 27,9
M3 24,1 90,7 20,7 28 102,3 29,1
M4 24,4 95,3 21,7 30,2 103,3 32,7
M5 25,2 98,8 23,8 28 104,8 29,8
M6 25,1 102,2 24,6 28 106,9 30,4
M7 24,9 102,1 23,3 27,8 105 28,3
2 M2 26 90,6 23,1 31 107,1 35,8
M3 25 93,6 22,6 31,1 107,5 36
M4 24,4 102 23,2 30,7 107,5 34,1
M5 25,5 105,3 25,4 31,1 108,4 36,3
M6 26 105,5 26,9 31,1 108,8 36,4
M7 25,5 105,6 25,5 30,3 108,2 34,3
3 M2 25,5 77 18,3 30,7 100,1 31,7
M3 25,5 79,4 20,1 30,8 102,9 32,6
M4 24,7 86,1 19,5 31 104,9 351
M5 24,7 102,5 23,4 29,6 106,5 32
M6 24,3 103,9 23,7 29,1 107,5 32,3
M7 24,8 105,5 24 29,3 107,8 32,4
4 M2 25 82,1 16,6 28,1 107,1 30,5
M3 26,2 87,7 22,2 31,9 108,3 36,2
M4 25,5 100,7 24,3 i3 108,8 36,4
M5 25,3 103,3 24,9 31,7 113,8 38,1
M6 24,8 102,2 23,3 30,9 113,4 36
M7 25,4 104,2 25,1 31,3 112,4 37,6
5 M2 22,9 84 17 30,7 104,2 23
M3 24,1 83,4 18,9 31,2 108,2 36,2
M4 24 81,3 18,4 30,7 107,3 34
M5 24,1 87 19,8 30,7 108,8 34,5
M6 25,1 99,1 23,9 31,7 113,1 37,8

M7 24,4 102,1 23,3 31,2 113,7 38
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Quadro 16 — Valores de temperatura (Tpcy.y), Umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpey1r) € absoluta (UApcurr) do
gds inalado no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/WB.

Paciente Momento Tpcyy (°C)  URpcy.y (%) UAPcu-Y(mgHzO-L_l) Tecur (°C)  URpcy.17 (%) UAPcu-n(mgHzo-L_l)

6 M2 24,9 89,2 20,2 29,9 103,4 31,1
M3 25,1 90,7 21,7 29,9 105,6 31,7
M4 24 96,3 21,9 31,1 111,5 37,3
M5 25,1 104,1 25,1 30,1 112,8 35,8
M6 24,9 105,1 24 30,9 112,1 35,5
M7 24,9 106,9 24,4 30,3 114,1 36,2
7 M2 25,5 95,1 22,9 31,3 110,1 36,8
M3 25 100,1 24,1 31,3 114,4 38,3
M4 24,2 105,1 24 30,9 114,1 36,2
M5 26 105,9 27 31,8 112,2 37,5
M6 26,3 105 26,7 31,3 112 37,5
M7 264 106,1 27 31,5 113,1 37,8
8 M2 27,5 76,8 20,4 31,5 102,3 34,2
M3 26,4 88,1 22,3 31,8 106,7 35,7
M4 27,5 95,3 25,7 32,4 110 38,8
M5 26,8 100,3 25,5 32 112,4 39,6
M6 26,9 103 26,2 32,8 112,3 39,6
M7 27,3 103,1 27,8 32,7 113,9 40,2
9 M2 27 67,1 17,8 31,1 101,5 33,9
M3 25,9 73,5 17,5 30,3 106,3 33,7
M4 25,3 83,8 20,1 30,1 107,1 34
M5 24,9 99,3 22,6 30,5 109,3 34,7
M6 25,4 100,7 24,3 30,1 109,7 34,8
M7 24,9 97,7 22,3 29,9 107,1 32,2
10 M2 23,7 71,3 15,2 29,6 104,1 31,3
M3 24 71,9 16,1 30,4 106,5 33,8
M4 24,4 72,9 16,4 30,3 112,8 35,8
M5 24,5 73,6 16,5 30,2 110,2 34,9
M6 24,8 76,6 17,2 30,4 108,9 34,5

M7 24,7 80,6 18,3 29,6 110,2 33,1
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Quadro 17 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso
de oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSI), concentragdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentracdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatorio dos pacientes 1 a 5
do grupo NOB/HF.

Paciente = Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) SpO0, (%) CSl CPPg (ng.ml’l) CPP, (p.g.ml'l)
1 M1 62 75 98 93 = =
M2 72 56 99 54 6 4
M3 59 69 98 52 6 2,5
M4 62 79 99 47 5 3
M5 62 103 99 50 5 3
M6 56 81 99 47 6 3
M7 65 89 99 55 4 2
2 M1 82 86 98 94 - -
M2 78 56 98 51 6 4
M3 92 76 99 51 5,2 3,5
M4 85 93 99 52 6 3,5
M5 81 77 99 46 6 4
M6 75 66 99 38 4 2
M7 56 76 99 79 4 2
3 M1 68 93 98 97 - -
M2 80 69 98 42 6 4
M3 78 63 98 40 5 3,5
M4 78 100 98 39 6 3,5
M5 65 82 98 40 6 3,1
M6 68 92 98 60 4 2,5
M7 68 98 98 79 4 2,5
4 M1 86 92 98 92 - -
M2 71 58 97 38 6 3,7
M3 70 92 97 38 5 3,7
M4 71 92 97 42 5 2,3
M5 80 108 97 37 5 3,3
M6 63 90 97 39 5 2,9
M7 65 79 97 42 4 2,9
5 M1 67 74 97 98 - -
M2 59 72 97 39 6 3,5
M3 81 77 97 45 6 3
M4 64 67 97 52 6 3
M5 55 82 100 49 6 3
M6 49 71 100 53 6 3
M7 50 66 100 58 4 2,4
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Quadro 18 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso
de oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSI), concentragdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentragdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10
do grupo NOB/HF.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) Sp0, (%) (o] CPPg (ng.ml'l) CPP, (p.g.ml'l)
6 M1 70 83 98 99 = =
M2 56 110 98 68 6 4
M3 54 79 98 66 6 3,7
M4 60 84 98 58 5 3
M5 58 75 98 62 4 3,2
M6 58 78 98 55 4 3,2
M7 56 71 98 61 3 2
7 M1 70 80 97 96 - -
M2 69 68 97 38 6 3,7
M3 54 70 98 40 6 2,6
M4 76 83 96 40 8 3,1
M5 69 72 98 40 8 2,8
M6 61 68 98 40 7 2,8
M7 69 78 98 42 3 2,2
8 M1 82 89 98 92 - -
M2 51 84 99 45 6 4
M3 47 71 99 56 5 3,5
M4 63 62 99 38 7 4
M5 47 70 99 38 6 4
M6 48 66 99 40 6 3,6
M7 52 85 99 43 6 2,5
9 M1 70 74 98 90 - -
M2 62 66 98 38 6
M3 62 59 98 38 6
M4 57 64 98 45 6 2,8
M5 60 52 98 40 6 2,5
M6 56 63 98 44 5 2,5
M7 60 78 98 49 4 1,8
10 M1 76 90 98 93 - =
M2 80 75 97 50 6 4
M3 80 77 98 40 6 2,8
M4 76 86 97 45 6 2,8
M5 79 79 98 49 6 2,8
M6 79 81 98 48 6 2,5
M7 77 87 98 40 6 2
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Quadro 19 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,)obtidos no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento FR (mov.min™) vC (mI.kg'l) EtCO, (mmHg)
1 M2 14 8 40
M3 13 8 38
M4 14 8 40
M5 15 8 38
M6 15 8 38
M7 15 8 37
2 M2 13 8 34
M3 13 8 34
M4 13 8 32
M5 13 8 31
M6 13 8 33
M7 13 8 33
3 M2 13 7 32
M3 13 7 33
M4 12 7 35
M5 12 7 34
M6 12 7 34
M7 12 7 34
4 M2 14 10 32
M3 13 10 33
M4 13 10 35
M5 13 10 34
M6 13 10 34
M7 13 10 34
5 M2 10 9 32
M3 10 9 36
M4 10 9 34
M5 10 9 32
M6 10 9 34
M7 10 9 35
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Quadro 20 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,)obtidos no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento FR (mov.min™) VC (mI.kg'l) EtCO, (mmHg)
6 M2 11 9 34
M3 11 9 34
M4 11 9 88
M5 11 9 33
M6 11 9 37
M7 11 9 36
7 M2 12 8 32
M3 12 8 30
M4 14 8 31
M5 12 8 30
M6 11 8 33
M7 11 8 33
8 M2 11 8 35
M3 11 8 32
M4 11 8 34
M5 11 8 36
M6 11 8 38
M7 14 8 36
9 M2 12 10 36
M3 12 10 33
M4 12 9 33
M5 12 9 32
M6 12 9 88
M7 12 9 33
10 M2 12 9 38
M3 12 9 35
M4 12 9 34
M5 11 9 32
M6 11 9 88
M7 11 9 35
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Quadro 21 - Valores da temperatura da sala de operagao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAso) da SO e temperatura central (Trwp) No intraoperatério dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHZO.L'l) Trwe (°C)
1 M1 23,8 41,3 8,6 35,8
M2 23,2 40,9 8,5 36
M3 22,9 41 8,1 35,9
M4 22,8 41,5 8,2 36
M5 22,7 41 8,1 35,9
M6 22,8 45 8,9 35,8
M7 22,8 45 8,9 35,7
2 M1 22,5 50,1 9,9 36,3
M2 22 51,2 10,1 36,2
M3 21,7 53 9,9 35,9
M4 21,3 59,9 11,2 35,9
M5 22,8 53,4 10,6 35,7
M6 22,7 47,7 9,4 35,5
M7 22,4 48 9,5 35,3
3 M1 23,3 60,9 12,9 35,8
M2 23,3 60,4 12,8 35,8
M3 23,1 56,7 11,9 35,7
M4 22,1 58,5 11,6 35,1
M5 21,4 62,9 11,9 35,2
M6 21,5 64,5 12,2 35,4
M7 21,5 64,5 12,2 35,4
4 M1 24,2 58,2 12,9 35,7
M2 24,1 58 12,9 35,6
M3 23,9 56,1 11,8 35,6
M4 22,9 55,4 11 35,6
M5 22,5 61 12,2 35,5
M6 22,4 66,6 13,3 35,5
M7 22,9 68,9 13,8 35,6
5 M1 24,4 56,9 12,7 35,5
M2 24,1 59,1 13,1 35,5
M3 24 55,1 12,2 35,6
M4 23,9 52,5 11 35,5
M5 23,8 55,2 11,6 35,6
M6 23,7 56,4 11,8 35,5

M7 23,7 57,2 12 35,4
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Quadro 22 - Valores da temperatura da sala de operagao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAgo) da SO e temperatura central (Tqvp) No intraoperatorio dos pacientes 6 a 10 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHZO.L'l) Trwve (°C)
6 M1 25 59,8 14,1 35,6
M2 25 55,3 13 35,8
M3 24,7 52,7 11,7 35,6
M4 24,1 56,5 12,6 35,6
M5 23,1 58,1 12,2 35,5
M6 22,5 68,3 13,6 35,6
M7 22,9 76,5 15,4 35,7
7 M1 25,4 64,5 15,3 35,6
M2 25,4 60,1 14,2 35,5
M3 25,3 50,2 11,8 35,5
M4 24,5 50,9 11,3 35,4
M5 23,9 52 10,9 35,3
M6 22,8 59,1 11,7 35
M7 22,6 58,4 11,6 35,7
8 M1 21,6 58,6 11 35,9
M2 20,8 60,4 10,7 35,7
M3 22 58,8 11,7 35,5
M4 22,9 59,6 11,8 35,3
M5 22,4 60,3 12 35,3
M6 22,9 61,6 12,3 35,3
M7 22,9 59,8 11,9 35,2
9 M1 22,3 55,4 11,7 36,1
M2 22,1 54,1 10,9 35,9
M3 21,8 53,8 10 35,7
M4 21,7 66,3 10,4 354
M5 22 63,3 10,5 35,4
M6 22 62,3 11,2 35,7
M7 22,1 61 111 35,7
10 M1 21,5 55,4 10,4 35,3
M2 20,9 54,1 9,6 35,1
M3 20,8 53,8 9,5 35
M4 21,2 66,3 12,5 35
M5 21,1 63,3 11,9 35
M6 21,4 62,3 11,7 35

M7 21,3 61 11,5 35
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Quadro 23 - Valores de temperatura (Tpcy.y), Umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpey1r) € absoluta (UApcyrr) do
gds inalado no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento Tpcyy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-Y(mgHzO-L_l) Tecurr (°C)  URpcy.1r (%) UAPcu-rr(mgHzo-L_l)

1 M2 23,5 94,1 20,2 30,5 106,1 33,6
M3 24,2 96,3 21,9 30,9 110,2 34,9
M4 24,2 97,9 22,3 29,5 109 32,7
M5 25,4 102,1 24,6 31,5 111,2 37,2
M6 25,1 105,3 25,4 31 111,3 37,2
M7 24,3 107,3 24,5 30,5 111,1 35,2
2 M2 22,3 95,1 19,3 30,9 104,6 33,2
M3 22,6 98,5 20 31 107,4 35,9
M4 24 101 23 31,2 107,7 36
M5 25,9 98,9 23,8 31,5 108,4 36,3
M6 24,9 100,8 23 30,5 107,1 34
M7 24,8 100,1 22,8 30,5 108 34,2
3 M2 23,5 80,5 17,2 31,2 101 33,8
M3 23,6 84,1 18 30,8 104,5 33,1
M4 23,8 100 21,5 30,6 107,1 34
M5 22,9 103,1 21 29,9 108,1 32,5
M6 22,5 107 21,8 29,9 108,9 32,7
M7 22,7 107,1 21,8 29,9 108,8 32,7
4 M2 24,4 88 19,9 29,3 104,5 31,4
M3 24,1 87,8 19,9 30,4 106,8 33,9
M4 25 97,8 23,6 30,9 111 35,2
M5 24,5 103,3 23,5 30,5 110,3 35
M6 24,6 103,8 23,7 30,6 111,2 35,3
M7 24,6 103,6 23,6 30,5 111 35,2
5 M2 25,1 93,1 22,4 31,2 103,5 34,6
M3 25,6 94,9 22,9 31,3 107,5 36
M4 25,5 98,9 23,8 31,7 107,7 36
M5 26,1 105 26,7 31,6 109,1 36,5
M6 25,6 107,1 25,8 31,6 110,8 37,1

M7 25,5 106,9 25,8 31,5 112 37,5
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Quadro 24 — Valores de temperatura (Tpcy.y), Umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpeu1r) € absoluta (UApcyrr) do
gas inalado no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10 do grupo NOB/HF.

Paciente Momento Tpcyy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-LEI) Tecurr (°C)  URpcy.rr (%) UAPCU-TT(mgHZO-L-l)

6 M2 27 93 25 32 105,5 37,2
M3 25,6 98,1 23,6 31,1 106,3 35,5
M4 24,5 105,5 24 31,1 111,6 37,3
M5 24,2 105,8 24,1 30,8 111,3 35,3
M6 23,7 106,3 22,9 30,1 109,1 34,6
M7 25,1 107,4 25,9 30,8 114,2 36,2
7 M2 26,5 86,3 21,9 31,1 106,3 35,5
M3 25,9 88,1 21,1 30,8 107,9 34,2
M4 25 102,5 24,7 30,3 113,3 35,9
M5 24,6 104,5 23,8 30,1 108,6 34,4
M6 24 105,5 24 29 108,5 32,6
M7 23,7 107 23 30,1 113,3 36
8 M2 24,2 84,6 19,2 31,2 104,8 35
M3 24,5 78 17,5 31 107,1 35,8
M4 24,8 88,1 20 31,1 112,9 37,8
M5 24,9 98,3 22,4 30,8 110,2 34,9
M6 25,1 100,2 24,1 30,6 110,8 35,1
M7 25,6 102,2 24,6 30,9 109,8 34,8
9 M2 23,9 83,4 17,8 29,1 103,2 31
M3 23,8 88,9 19 29,1 105,9 31,8
M4 23,6 98,9 21,3 28,8 109,9 31,3
M5 23,5 102,4 22 28,2 112,2 31,9
M6 24,6 106,8 24,3 30 112,9 35,8
M7 24,6 107,1 24,4 30,3 112,8 35,8
10 M2 24,4 96,3 21,9 31,3 105,5 35,3
M3 24,5 100,1 22,8 31,7 107,8 36,1
M4 25 106,1 25,6 31,3 112,5 37,6
M5 25,8 109,4 26,4 32 113,4 40
M6 26,1 109,9 28 32,3 114,4 40,4

M7 25,8 110,1 26,5 31,7 111,5 37,3
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Quadro 25 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso
de oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSI), concentragdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentracdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatorio dos pacientes 1 a 5
do grupo OB/HF.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) Sp0, (%) (o] CPPg (ng.ml'l) CPP, (p.g.ml'l)

1 M1 79 73 92 90 = =
M2 64 78 98 45 6 4
M3 68 109 98 43 6 3,5
M4 67 91 98 45 6 3,5
M5 64 89 98 43 6 3
M6 62 75 98 41 4 3
M7 57 72 98 44 4 3
2 M1 68 103 94 92 - -
M2 65 72 98 36 6 4
M3 63 69 98 38 5,2 3
M4 66 104 98 34 6,4 4
M5 70 75 96 34 6,8 4,5
M6 50 102 97 49 6,8 4
M7 51 102 97 35 68 2,4
B M1 95 80 98 87 = =
M2 75 73 98 47 6 4
M3 68 66 98 54 6 2,8
M4 73 75 97 60 5,2 2,8
M5 68 73 97 55 6 2,6
M6 75 74 97 57 5 2,6
M7 75 66 97 57 3 2
4 M1 64 91 98 91 - -
M2 70 69 98 43 6 4
M3 66 74 98 38 5 2,8
M4 64 91 97 38 6,5 2,8
M5 60 80 98 36 6,5 2,6
M6 61 83 98 38 6,5 2,6
M7 49 91 98 40 4 2
5 M1 82 109 98 96 = =
M2 66 87 97 40 6 3,8
M3 58 87 96 53 6 3,3
M4 68 102 96 58 7 3,9
M5 68 99 96 58 8 4
M6 62 97 96 46 8 4,3
M7 62 97 96 50 8 3,5
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Quadro 26 — Valores da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM), saturacdo de pulso
de oxigénio (Sp0,), indice de estado cerebral (CSI), concentragdo plasmatica predita de remifentanil
(CPPg) e concentragdo plasmatica predita de propofol (CPP;) no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10
do grupo OB/HF.

Paciente Momento FC (bat.min'l) PAM (mmHg) SpO0, (%) CSl CPPg (ng.ml'l) CPP, (ug.ml'l)
6 M1 123 114 97 96 - -
M2 100 94 97 58 8 6
M3 94 83 97 44 7 3
M4 99 87 97 49 7 3,5
M5 97 84 97 45 7 3,3
M6 97 71 97 43 6 3,3
M7 95 81 97 49 5 3,3
7 M1 72 95 98 88 - -
M2 100 87 97 33 6 3
M3 85 71 97 35 6 2,3
M4 89 99 97 42 8 2,5
M5 84 84 96 37 9 3
M6 68 60 97 47 5 1,8
M7 67 53 97 39 5 1,8
8 M1 88 80 97 94 - -
M2 119 53 93 40 6 4
M3 92 55 65 57 6 3,5
M4 105 91 93 55 6 4
M5 101 82 98 52 7 4,5
M6 96 67 98 55 7 4,5
M7 92 71 98 55 5 2,8
9 M1 80 104 98 96 - -
M2 69 89 97 43 6 4
M3 74 77 98 41 5 2,7
M4 68 87 96 44 6 2,9
M5 65 86 97 43 7 2,9
M6 64 75 97 49 7 2,9
M7 61 62 98 38 5 2,6
10 M1 77 102 98 93 = =
M2 67 79 98 50 6 4
M3 84 63 98 41 6 2,5
M4 75 90 98 47 6 2,8
M5 75 80 98 56 6 2,5
M6 68 73 98 40 6 3
M7 59 68 98 54 5 2
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Quadro 27 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/HF.

Paciente Momento FR (mov.min™) VC (mI.kg'l) EtCO, (mmHg)
1 M2 12 7 35
M3 12 7 34
M4 12 7 31
M5 12 7 33
M6 12 7 34
M7 12 7 34
2 M2 11 7 35
M3 16 7 37
M4 15 7 36
M5 15 7 32
M6 15 7 36
M7 15 7 35
3 M2 13 8 38
M3 14 8 36
M4 14 8 36
M5 14 8 36
M6 14 8 36
M7 14 8 36
4 M2 12 7 33
M3 12 7 36
M4 14 7 41
M5 14 7 40
M6 14 7 36
M7 14 7 39
5 M2 15 5 38
M3 16 6 36
M4 16 6 38
M5 16 6 36
M6 16 6 35
M7 16 6 36
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Quadro 28 — Valores da frequéncia respiratdria (FR), volume corrente (VC) e pressdo expirada de CO,
(EtCO,) no intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/HF.

Paciente Momento FR (mov.min™) vC (ml.kg'l) EtCO, (mmHg)
6 M2 10 8 34
M3 10 8 34
M4 10 8 34
M5 10 8 34
M6 10 8 34
M7 10 8 35
7 M2 8 8 38
M3 8 8 38
M4 12 8 37
M5 10 8 32
M6 10 8 35
M7 10 8 34
8 M2 12 8 36
M3 12 8 30
M4 12 8 33
M5 12 8 32
M6 12 8 34
M7 12 8 34
9 M2 12 5 32
M3 12 5 31
M4 12 5 33
M5 12 5 32
M6 12 5 88
M7 12 5 33
10 M2 12 6 37
M3 12 6 35
M4 12 6 36
M5 12 7 36
M6 12 7 36
M7 12 7 30
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Quadro 29 - Valores da temperatura da sala de operagao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAso) da SO e temperatura central (Tywe) No intraoperatério dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/HF.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHzO.L'I) Trive (°C)
1 M1 23,1 53,1 11,1 36
M2 23,3 60,3 12,7 35,7
M3 21,3 54,5 10,2 35,7
M4 20,7 58 10,2 35,7
M5 19 56,8 9,5 35,6
M6 18,8 58,7 9,2 35,4
M7 21,5 61,4 11,6 35,2
2 M1 21,5 57,8 10,8 35,2
M2 18,2 56,8 8,9 35,1
M3 18,3 58,3 9,1 34,9
M4 20,4 58,1 10,3 35,1
M5 21,5 52,6 9,8 34,6
M6 20,8 54 9,5 35,1
M7 20 57,4 10,1 36
3 M1 24,1 47,9 10,6 35,7
M2 24,5 49,2 10,9 35,9
M3 24,5 47,9 10,6 35,9
M4 22,7 48,6 9,6 35,7
M5 21,5 47,9 8,9 35,7
M6 21,3 41,7 7,7 35,6
M7 21,3 41,7 7,7 35,5
4 M1 24 50,3 11,2 35,5
M2 23,7 51 10,7 35,3
M3 23 52,7 11,1 35,2
M4 22,2 57 11,3 34,7
M5 21,9 53,1 9,9 35,1
M6 21,9 58,1 10,9 35,3
M7 22,8 60 12 35,1
5 M1 26,6 42,9 10,6 36,2
M2 26,3 50,3 12,5 35,9
M3 26,1 47,9 11,8 35,9
M4 25,7 42,7 10 35,8
M5 25,4 41,9 9,8 35,7
M6 25,1 40,1 9,4 35,6

M7 25 599 9,2 35,6
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Quadro 30 — Valores da temperatura da sala de operagao (SO), umidades relativa (URsp) e absoluta
(UAsp) da SO e temperatura central (Tywp) NO intraoperatério dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/HF.

Paciente Momento Tso (°C) URgo (%) UAgo (mgHZO.L'l) Trwe (°C)
6 M1 22,9 54,1 10,7 35,9
M2 23 54,9 11,5 35,9
M3 23,1 56,8 11,9 35,9
M4 23,1 55,6 11,7 36
M5 22,8 40,4 8 35,8
M6 22,5 49,1 9,7 35,8
M7 22,3 47,7 9,4 35,8
7 M1 22,2 59 11,7 35,8
M2 21,9 60,1 11,3 35,8
M3 21,7 59,2 11,1 35,9
M4 22,4 69,3 13,8 36,1
M5 22 56 11,1 36,2
M6 21,8 56,9 10,6 36
M7 21,8 58,1 10,9 36
8 M1 21,6 68,6 12,9 35,6
M2 22,8 68,5 13,7 35,5
M3 22,6 66,1 13,2 35,2
M4 23,1 67 14,2 35,2
M5 23 65,8 13,9 35,1
M6 19,2 54,7 9,1 35,1
M7 21,6 70,6 13,4 35,1
9 M1 20,6 50,4 8,9 35,7
M2 20,1 56,7 10 35,3
M3 20,1 54,3 9,6 35,3
M4 21,4 51,6 9,7 35,1
M5 21,6 49,5 9,2 34,9
M6 21,4 53,8 10,1 34,8
M7 20,5 50 8,8 34,8
10 M1 22,8 68,6 13,6 35,8
M2 22,3 66,8 13,3 35,8
M3 22,1 63,1 12,6 35,8
M4 21,4 51,5 9,6 35,7
M5 21,5 48,7 9,1 35,7
M6 21,8 50,4 9,4 35,7

M7 21 52,3 9,8 35,6
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Quadro 31 - Valores de temperatura (Tpcy.y), Umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpey1r) € absoluta (UApcurr) do
gas inalado no intraoperatdrio dos pacientes 1 a 5 do grupo OB/HF.

Paciente Momento Tpcyy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-L_l) Tecurr(°C)  URpcy.1r (%) UAPcu-rr(mgHzo-L_l)

1 M2 25,3 64,1 15,2 27,6 103 27,7
M3 26 72,1 18,1 28,9 107 30,4
M4 26,1 82,6 20,9 28,2 108 30,7
M5 24,9 102,1 23,3 29,4 106 31,8
M6 25,4 105,6 25,5 27,2 106 28,5
M7 25,7 104,2 25,1 28,5 107 30,4
2 M2 20,9 84,7 15,2 25,5 108 26
M3 21,2 89,2 17 27,2 105,6 28,4
M4 22,4 96,7 19,7 27,7 109,5 29,5
M5 24 98 22,3 30,3 108,9 34,5
M6 23,3 94 20,2 30,3 108,4 34,4
M7 24 100,8 23 27,4 111,2 30
3 M2 24,7 86 19,5 28,9 107,2 30,5
M3 26,3 85,9 21,8 31,4 110,1 36,8
M4 24,1 91,9 20,9 31,3 110,6 37
M5 24,4 96,2 21,9 30,9 110,8 35,1
M6 23,5 97,2 20,9 29,4 110,4 33,2
M7 23,5 97,2 20,9 29,6 110,6 33,2
4 M2 24,3 99 22,6 30,4 105,3 33,4
M3 23,8 100,7 21,7 30,2 106,1 33,6
M4 23,5 103,2 22,2 30,4 107,3 34
M5 24,3 104,2 23,7 30,5 108,1 34,3
M6 24,6 105,3 24 30,7 108,3 34,3
M7 24,3 107,1 24,4 30,4 109,3 34,7
5 M2 26,6 79 19,9 31,2 98,8 33
M3 26,4 93,4 23,8 31,8 104,1 34,8
M4 26,5 102,1 26 32,2 109,3 38,6
M5 26,9 104,9 26,7 32,1 101,2 35,7
M6 26,8 105,4 26,8 31 109,5 36,6

M7 26,9 106,5 27,1 31,9 108,1 36,2
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Quadro 32 - Valores de temperatura (Tpcy.y), umidades relativa (URpcy.y) € absoluta (UApcy.y) do gas
no circuito inspiratdrio e de temperatura (Tpcyrr), Umidades relativa (URpey1r) € absoluta (UApcurr) do
gas inalado no intraoperatdrio dos pacientes 6 a 10 do grupo OB/HF.

Paciente Momento Tpcuy(°C)  URpcy.y (%) UAPcu-v(mgHzo-L_l) Tecurr (°C)  URpcy.1r (%) UAPCU-TT(mgHZO-L-l)

6 M2 25,5 68,8 16,3 31 100,1 33,5
M3 25,5 70,9 16,9 30,9 105 33,3
M4 25,5 79,9 19 31 114 38,1
M5 24,5 80,3 18,2 30,7 113,9 36,1
M6 25,1 89,2 21,4 31 115,2 38,5
M7 24,8 90,9 20,7 30 108,1 34,3
7 M2 24 78,8 17,7 30,4 101,3 32,1
M3 24,1 80,4 18,2 30,3 105,1 33,3
M4 25,1 92,1 22,2 31,1 110,2 36,9
M5 24,8 99,5 22,7 31,1 113,2 37,9
M6 24,4 102,6 23,4 30,7 114,1 36,2
M7 24 103 23,5 30,8 113 35,8
8 M2 25,1 77,1 18,4 30 107,1 34
M3 25,5 79,9 19 29,7 110,2 33,1
M4 25,6 83,9 20,1 29,6 113,2 34
M5 25,5 90,4 21,8 29,9 113,9 34,2
M6 24,8 103,9 23,7 29,6 114,1 34,3
M7 25 103,8 25 29,5 114,2 34,3
9 M2 23,1 73,5 15,6 28,9 100,1 28,5
M3 23 78,6 16,7 28,8 103,3 29,4
M4 23,7 89,8 19,2 29,9 110 33
M5 24,8 102,4 23,3 30,4 110,3 35
M6 24,3 107 24,4 30,2 111,8 35,4
M7 24,3 108,6 24,8 29,8 112,6 33,8
10 M2 25,9 96,1 23,2 31,6 107,8 36,1
M3 25,8 98,6 23,8 31,8 109,8 36,7
M4 24,9 102,2 23,3 30,8 111,6 35,4
M5 25,8 106,1 25,6 31,8 114,1 38,3
M6 24,9 110,1 25,1 32,1 111,1 39,2

M7 25,1 110 26,5 31,8 113,6 38
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Quadro 33 — Valores de temperatura da sala de recuperacdo pds-anestésica (Tspa) € temperatura
central (Trvp) Na SRPA dos pacientes 1 a 5 dos grupos NOB/WB e OB/WB.

Grupo NOB/WB Grupo OB/WB
Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C) Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C)
1 R1 24,5 35 1 R1 25,5 35,8
R2 23,3 34,9 R2 25,6 36,1
R3 23,3 35 R3 25,6 36,1
R4 23,5 35,1 R4 25,6 36,1
R5 23,5 35,4 R5 25,7 36,1
2 R1 26,5 36,2 2 R1 24,2 35,6
R2 26,5 36,2 R2 25,4 35,8
R3 26,7 36,2 R3 26 35,8
R4 26,7 36,2 R4 26 36
R5 26,6 36,2 R5 26 36
3 R1 22,4 35 3 R1 25,5 36
R2 22,5 35,2 R2 25,5 36
R3 22,6 35,6 R3 25,8 36
R4 22,6 35,8 R4 25,8 36
R5 22,6 35,8 R5 25,7 36
4 R1 25 34,8 4 R1 23,5 36
R2 22,2 35 R2 24 36,1
R3 22,5 35,3 R3 24 36,1
R4 22,3 35,7 R4 243 36,1
R5 22,7 36 R5 24,3 36,1
5 R1 24,5 35,2 5 R1 22,8 36,3
R2 24,8 35,4 R2 22,8 36,3
R3 25 35,8 R3 23 36,3
R4 25,5 36,1 R4 23,1 36,3

R5 25,5 36,1 R5 23,4 36,3
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Quadro 34 — Valores de temperatura da sala de recuperacdo pds-anestésica (Tspa) € temperatura
central (Tyymp) Na SRPA dos pacientes 6 a 10 dos grupos NOB/WB e OB/WB.

Grupo NOB/WB Grupo OB/WB
Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C) Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C)
6 R1 23,2 34,6 6 R1 23 35,7
R2 24,1 34,9 R2 23 35,8
R3 24,3 35 R3 23,1 36
R4 24,3 35,2 R4 23 36
R5 24,3 35,5 R5 23,2 36
7 R1 22,3 35,5 7 R1 24,7 36,3
R2 23 35,6 R2 24,8 36,3
R3 23 35,7 R3 24,9 36,3
R4 23,9 35,8 R4 24,8 36,3
R5 23,9 35,8 R5 24,9 36,3
8 R1 24,5 36,2 8 R1 25,4 36,3
R2 24,8 36,2 R2 25,4 36,3
R3 25 36,2 R3 25,8 36,3
R4 25 36,2 R4 26 36,3
R5 25 36,2 R5 25,8 36,3
9 R1 24,5 858 9 R1 25 36,1
R2 24,2 35,6 R2 25 36,1
R3 24,3 36 R3 25 36,1
R4 24,3 36 R4 25 36,1
R5 24,7 36 R5 25 36,1
10 R1 22,4 35,5 10 R1 24,6 35,9
R2 22,4 35,7 R2 24,4 35,5
R3 22,8 35,7 R3 24 35,2
R4 22,8 35,9 R4 24 35

R5 22,9 36 R5 24 35
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Quadro 35 — Valores de temperatura da sala de recuperacdo pds-anestésica (Tsga) € temperatura
central (Tryvp) Na SRPA dos pacientes 1 a 5 dos grupos NOB/HF e OB/HF.

Grupo NOB/HF Grupo OB/HF
Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C) Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C)
1 R1 24,1 35,6 1 R1 24,7 35,1
R2 25,1 35,7 R2 24,4 35,4
R3 25,5 35,9 R3 24,5 35,9
R4 26,1 36 R4 24,5 36
R5 26 36 R5 24,5 36
2 R1 22,9 35,5 2 R1 23,3 34,5
R2 23 35,6 R2 23,5 34,6
R3 23,3 35,6 R3 23,5 34,6
R4 23,7 35,7 R4 23,5 34,7
R5 25,1 35,8 R5 23,5 34,7
3 R1 23 35,3 3 R1 22,5 35,2
R2 23,1 35,3 R2 23,3 35,5
R3 23,3 35,4 R3 23,7 35,7
R4 23,5 35,5 R4 24 35,9
R5 23,5 35,6 R5 24 36
4 R1 24 35,4 4 R1 24,1 35,3
R2 24,1 35,5 R2 25 35,4
R3 24,5 35,9 R3 25 35,5
R4 24,6 36 R4 25,5 35,7
R5 25 36,2 R5 25,5 35,9
5 R1 23,8 35,1 5 R1 26,3 35,9
R2 239 B58 R2 26,3 35,9
R3 23,9 35,7 R3 26,3 36
R4 24,1 35,8 R4 26,3 36,1

R5 24,1 36 R5 26,4 36,1
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Quadro 36 — Valores de temperatura da sala de recuperacdo pds-anestésica (Tsga) € temperatura
central (Tyymp) Na SRPA dos pacientes 6 a 10 dos grupos NOB/HF e OB/HF.

Grupo NOB/HF Grupo OB/HF
Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C) Paciente Momento Tsra (°C) Trme (°C)
6 R1 24,3 35,6 6 R1 24,8 35,6
R2 24,3 35,6 R2 24,8 35,6
R3 24,3 35,6 R3 25 36
R4 24,5 35,7 R4 25 36
R5 24,5 35,9 R5 25,3 36
7 R1 23,6 35,5 7 R1 24 35,9
R2 23,6 35,7 R2 24 36
R3 24 35,8 R3 24 36
R4 24 36 R4 24,2 36
R5 24 36 R5 24,3 36
8 R1 24,4 35,5 8 R1 23,8 35,1
R2 24,5 35,5 R2 24 35,2
R3 24,5 35,7 R3 24 35,5
R4 24,5 35,7 R4 24,1 35,8
R5 24,5 35,7 R5 24,2 36
9 R1 23,7 858 9 R1 22,5 34,9
R2 23,6 35,3 R2 22,8 35,1
R3 23,6 35,6 R3 23 35,3
R4 23,8 35,5 R4 23 35,8
R5 24 35,5 R5 23,1 35,8
10 R1 24,2 35 10 R1 23,8 35,2
R2 24,2 B58 R2 23,8 35,8
R3 24,4 35,6 R3 23,9 36
R4 24,5 36 R4 24 36

R5 24,5 36 R5 24 36
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Quadro 37 — Valores antropométricos (ldade, peso, altura, IMC), estado fisico (ASA), volume de
liguidos infundidos (volume), tempo de cirurgia (Tcrurcia), dose total de propofol (DTprop) €
remifentanil (DTgem) € tempo para desintubagdo (Tpesintusacio) dos pacientes nos grupos estudados.

Grupo NOB/WB
Paciente Idade Peso Altura IMC ASA  Volume  TcRrurgia DTprop DTremi Toesintusacio
(anos) (kg) (cm)  (kg.m?) (ml) (min) (mg) (mg) (min)
1 42 62 175 20.3 | 1350 170 1015 2.1 16
2 26 64 165 235 I 2500 260 1978 3.96 13
3 41 60 163 25.6 | 2100 190 1282 2.24 7
4 48 53 152 22.9 | 1800 185 1032 2.52 13
5 53 49 160 19.1 | 2100 180 818 1.94 6
6 32 58 153 24.8 I 5000 295 1771 4.83 S
7 46 57 153 24.3 | 1600 160 983 2.14 8
8 41 56 150 24.9 I 2500 165 1260 3.12 5
9 51 72 166 25.6 | 1700 157 1164 2.26 4
10 40 62 160 24.2 | 1500 150 1176 2.24 8
Grupo OB/WB
Paciente Idade Peso Altura IMC ASA Volume  Tcrurgia DTprop DTremi Toesintusacio
(anos) (kg) (cm)  (kg.m?) (ml) (min) (mg) (mg) (min)
1 55 88 167 31.6 Il 2100 196 1786 2.37 6
2 41 91 163 343 Il 4500 257 2461 3.8 5
3 45 70 150 31.1 | 2500 260 2116 3.9 10
4 37 72 154 30.3 I 3300 245 1882 3.56 3
5 42 79 155 32.8 Il 2100 203 1852 3.1 7
6 36 80 158 32 I 4000 240 2425 3.43 6
7 42 76 158 30.6 | 1800 125 1300 1.99 10
8 48 68 150 30.8 I 2000 155 1326 2.3 8
9 40 77 159 30.5 Il 1700 150 1635 2.18 12
10 46 78 155 32.5 Il 2000 185 1327 2.6 6
Grupo NOB/HF
Paciente Idade Peso Altura IMC ASA  Volume  T¢Rrurcia DTprop DTremi  Toesintusacio
(anos) (kg) (cm) (kg.m™) (ml) (min) (mg) (mg) (min)
1 48 60 155 25 I 1600 154 1093 1.88 4
2 24 51 160 19.9 | 950 128 878 1.86 6
3 40 68 158 27.2 | 1400 120 957 1.75 3
4 52 46 147 21.3 | 1100 135 818 1.36 10
5 55 56 150 24.9 I 1300 146 989 1.82 7
6 48 55 158 22 Il 1300 150 998.4 1.62 7
7 42 64 157 26.1 | 3500 295 1868 4.35 10
8 39 59 169 20.6 | 1800 170 1387 2.48 9
9 46 52 159 20.63 | 1300 125 843 1.5 5
10 44 64 164 23.8 I 2000 160 977 2.22 16
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Grupo OB/HF
Paciente Idade Peso Altura IMC ASA Volume  T¢Rrurgia DTprop DTgemi  Toesintusacio
-2 o .
(anos) (kg) (em)  (kg.m™) (ml) (min) (mg) (mg) (min)

1 44 88 165 32.2 | 3000 180 1692 3.9 53
2 55 86 160 33.5 | 2800 160 1711 2.72 26
3 34 83 161 32.3 | 1400 129 1568 1.27 24
4 39 81 154 34.5 | 2000 195 1563 3.92 7
5 50 90 162 34.2 1l 1600 130 1925 2.1 18
6 56 72 146 33.7 Il 2300 174 1570 2.33
7 62 70 150 31.1 1l 2000 160 1030 2.06
8 48 80 163 30.1 | 1600 158 1902 2.48
9 58 95 168 33.7 1l 2200 160 1532 2.34 2
10 46 94 163 35.4 Il 2600 180 1696 2.48 10
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