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Oliveira SAR. Umidificacdo e aquecimento do gas inalado em estacdo de anestesia
com baixo fluxo de gases frescos com ou sem isolamento térmico do circuito
ventilatorio e com ou sem permutador de umidade e temperatura. Botucatu 2015.
117p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) — Faculdade de Medicina de Botucatu,
UNESP.

RESUMO

Justificativa e objetivos: A intubacdo traqueal limita as fungBes normais de
aquecimento e umidificacdo das vias aéreas superiores do paciente. Uma umidade
minima de gas inalado de 20 mgH,O.L* é recomendada para reduzir os efeitos
deletérios do gas seco nas vias aéreas. A estacdo de anestesia Fabius GS Premium
(Drager Medical, Lubeck, Alemanha) tem placa de aquecimento embutida para
aquecimento dos gases no circuito respiratdrio. A utilizacdo de baixo fluxo de géas
fresco (FGF) no circuito respiratério aumenta a temperatura e umidade do gas inalado,
e um permutador de calor e umidade (PCU) pode ser usado também para umidificar e
aquecer ainda mais 0 gas inalado. Os tubos corrugados do circuito respiratério sao
compostos de material com baixo isolamento térmico (IT), e a temperatura e a
umidade dos gases no circuito séo influenciadas pela temperatura fria da sala de
operacdo. O objetivo deste estudo foi comparar a temperatura e a umidade dos gases
inalados utilizando baixo FGF na estagdo de anestesia Fabius GS Premium com ou
sem IT do circuito respiratério e com ou sem um PCU.

Método: Quarenta e um pacientes adultos do sexo feminino foram distribuidos
aleatoriamente, de acordo com os dispositivos acoplados ao circuito respiratorio
circular da estagéo de anestesia Drager Fabius com baixo FGF (1 L.min™), em quatro
grupos: controle (n = 11), com IT (n = 10), com PCU (n = 10) ou com IT e PCU
(ITPCU) (n = 10). A temperatura e umidade dos gases inalados foram mensuradas
junto ao tubo traqueal utilizando um termo-higrobmetro. As medi¢Bes foram obtidas aos
10, 30, 60, 90 e 120 minutos da conexdo das pacientes ao circuito respiratério.
Resultados: Ao longo do experimento, a temperatura média do gas inalado foi maior
nos grupos PCU e ITPCU (29,2 + 1,3°C e 30,1 + 1,2°C, respectivamente) em
comparagdo com o0s grupos controle e IT (275 + 1,0°C e 27,2 + 1,1°C,
respectivamente; p = 0,003). A umidade absoluta média do gas inalado também foi
maior nos grupos PCU e ITPCU (28,1 + 2,3 mgH,O.L" e 29,4 + 2,0 mgH,O.L™,



respectivamente) em comparaGao com 0s grupos controle e IT (25,0 + 1,8 mgH,O.L" e
249+18 mgHZO.L'l, respectivamente; p < 0,001).

Concluséo: O uso de baixo FGF no circuito respiratorio da estacdo de anestesia
Fabius GS Premium fornece umidade minima dos gases inalados para evitar
desidratacao do epitélio traqueobrénquico. O IT do circuito respiratério ndo aumenta a
temperatura ou umidade dos gases inalados, enquanto a inser¢cdo de PCU no circuito
respiratério aumenta tanto o calor quanto a umidade dos gases inalados para valores

mais proximos dos fisiologicos.

Palavras-chave: Anestesia geral; Anestesia com reinalacdo; Umidade; Prevencdo de

doencas; Doencas respiratérias.



Oliveira SAR. The temperature and humidity of the inhaled gas in an anesthesia
workstation using a low fresh gas flow with or without thermal insulation or heat and
moisture exchanger. Botucatu 2015. 117p. Thesis (PhD degree in Anesthesiology) —
Botucatu Medical School, UNESP.

ABSTRACT

Background: Tracheal intubation limits the normal warming and humidifying functions
of a patient’s upper airways. An inhaled gas minimum moisture target of 20 mgH,O.L™
is recommended to reduce the deleterious effects of dry gas on the airways. The
Fabius GS Premium anesthesia workstation (Drager Medical, Libeck, Germany) has a
built-in hotplate to heat gases in the breathing circuit. The use of a low fresh gas flow
(FGF) in the breathing circuit increases the temperature and humidity of the inhaled
gas and a heat and moisture exchanger (HME) can be used to further heat and
humidify the inhaled gas. The corrugated tubes of the breathing circuit are composed
of materials with low thermal insulation (TI), and the temperature and humidity of the
gases in the circuit are influenced by the cold operating room temperature. The aim of
this study was to compare the temperature and humidity of the inhaled gases from a
low-flow Fabius anesthesia workstation with or without Tl of the breathing circuit and
with or without an HME.

Methods: Forty-one adult female patients were randomly allocated into four groups
according to the devices coupled to the breathing circuit from a Dréager Fabius GS
Premium anesthesia workstation, used to ventilate their lungs using a breathing circle
system with a low FGF (1 L.min™): control (n = 11), with Tl (n = 10), with an HME (n =
10) or with Tl and an HME (TIHME) (n = 10). The temperature and humidity of the
inhaled gases were measured close to the tracheal tube using a thermo-hygrometer.
Measurements were obtained at 10, 30, 60, 90 and 120 minutes after connecting the
patients to the breathing circuit. Results: The mean inhaled gas temperature was
higher in the HME and TIHME groups (29.2 + 1.3°C and 30.1 = 1.2°C, respectively)
compared with the control and Tl groups (27.5 + 1.0°C and 27.2 £ 1.1°C, respectively;
P = 0.003). The mean inhaled gas absolute humidity was higher in the HME and
TIHME groups (28.1 + 2.3 mgH,O.L" and 29.4 + 2.0 mgH,O.L?, respectively)
compared with the control and TI groups (25.0 + 1.8 mgH,O.L™ and 24.9 + 1.8
mgH,O.L™?, respectively; P < 0.001).



Conclusions: The low FGF Fabius GS Premium breathing circuit provides the
minimum humidity level of inhaled gases to avoid damage to the tracheobronchial
epithelia. Tl of the breathing circuit does not increase the temperature or humidity of
the inhaled gases, whereas inserting an HME increases both the heat and moisture of

the inhaled gases closer to physiological values.

Keywords: Anesthesia, general; Anesthesia, rebreathing; Humidity; Disease

prevention; Respiratory tract disease.
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1 INTRODUCAO E LITERATURA

Em circunstancias normais, as vias aéreas superiores sdo as
principais responsaveis pelo aquecimento e umidificacdo do ar inspirado
(Shelly et al., 1988; Shelly, 1992; Williams et al., 1996). Apds uma inspiracao, o
ar do meio externo vai ganhando calor e umidade a medida que avanca pelas
estruturas respiratorias, chegando aos alvéolos a temperatura central de 37°C
e umidades absoluta (UA) de 44 mg H,O.L™ e relativa (UR) de 100% (Williams
et al., 1996). Esse condicionamento do ar ambiente evita a desidratacdo da
mucosa respiratoria e mantém a integridade e as funcdes do trato respiratorio
(Chalon et al., 1979).

O fluxo de gases frescos (FGF) utilizado durante a anestesia geral é
frio e seco. Quando se utiliza o tubo traqueal para a realizacdo de ventilacao
mecanica durante a anestesia geral, as funcdes do nariz e das demais vias
aéreas superiores sdo anuladas e ndo sdo totalmente compensadas pelas
por¢cBes inferiores do trato respiratério. Assim, se a umidificacdo e o
aguecimento dos gases inalados nao forem adequadamente realizados, havera
prejuizo funcional da mucosa das vias aéreas, com alteracdo do movimento
ciliar e aumento da viscosidade do muco, podendo haver endurecimento e
incrustacfes das secre¢cfes. Caso a anestesia se estenda por periodo mais
prolongado ou o paciente ja possua alguma comorbidade que altere o pleno
funcionamento do sistema respiratério, complicacbes mais graves podem
ocorrer, como aumento da resisténcia das vias aéreas, alteragfes da relagédo
ventilagdo-perfuséo, microatelectasias, diminuicado da complacéncia pulmonar e
da capacidade residual funcional, reacdes inflamatoérias, ulceracdes nas
mucosas e predisposi¢do a formacdo de rolhas que podem obstruir os tubos
traqueais (Chalon et al., 1979; Shelly et al., 1988; Shelly, 1992; Williams et al.,
1996; Branson, 1998; Irlbeck, 1998).

Assim, durante a ventilacdo artificial realizada sob intubacéo

tragueal, o aquecimento e a umidificacdo dos gases inspirados sao essenciais
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para assegurar a integridade das vias aéreas, a preservacdo da funcao
mucociliar e as trocas gasosas (Shelly, 1992; Branson, 1998; Irlbeck, 1998;
Bisinotto et al., 1999).

Alguns dispositivos para retencédo de calor e umidade sdo utilizados
para minimizar ou mesmo anular essas alteracdes no trato respiratério. Entre
os dispositivos, podem-se citar 0s circuitos ventilatorios circulares com
absorcdo de diéxido de carbono (CO;), que promovem reaproveitamento do
calor e umidade expirados pelo paciente e ainda causam uma reacao
exotérmica com a cal sodada, com producédo de calor e agua (Foregger, 1948;
Kleemann, 1994). Outros recursos utilizados no circuito respiratorio sdo a
utiizacdo de baixo FGF, permutadores de calor e umidade (PCU) ou
isolamento térmico dos tubos corrugados do circuito respiratorio, que atuam
otimizando o aproveitamento de calor e umidade do ar expirado e retendo calor

e agua no circuito respiratorio (Torres et al., 1997).

1.1 Definicdo e Aspectos Fisicos da Umidade

A umidade pode ser descrita como a quantidade de agua na forma
de vapor de agua que estd presente em determinado volume de mistura
gasosa. Usualmente ela é associada ao ar e pode ser expressa como a
quantidade de vapor de agua presente na atmosfera (Dyer, 2012).

Em um recipiente parcialmente preenchido de agua, as moléculas
possuem diferentes niveis de energia cinética. As que estdo préximas a
superficie e possuem maior energia excedem o trabalho de coesao aplicado
pela tensdo superficial a superficie do liquido, possibilitando a saida de
moléculas de 4gua para o ar na forma de vapor de agua.

As moléculas de vapor de agua no ar exercem determinada pressao.
Quando o ambiente estd saturado com vapor de agua, € referido que as
moléculas exercem a pressdo de vapor de saturacdo (Wilkes, 2001), que
depende da temperatura da agua liquida. Se a temperatura da agua aumentar,

a energia das moléculas da agua também aumentard e mais moléculas



Introducao e Literatura 21

escapardo da superficie da agua, aumentando a pressdo de vapor de

saturacao.

A pressdo do ambiente é outro fator que também influencia a
pressdo de vapor de saturacdo, mantendo as duas variaveis relacao
inversamente proporcional. Em referéncia ao ar, a temperatura ambiente e a
pressdo atmosférica sdo os fatores que alteram a pressdo de vapor de
saturacao (Wilkes, 2001).

Na area meteorologica, as variagcbes de pressao atmosférica e
temperatura ocorrem habitualmente, sendo ambas variaveis importantes para
influenciar a pressdo de vapor de saturagdo. Contudo, na area médica,
especialmente no centro cirdrgico, a pressao ambiente ndo sofre variacdes
significativas, restando apenas a temperatura ambiente como fator de

influéncia na presséo de vapor de saturacdo (Wilkes, 2001).

A umidade pode ainda ser expressa de algumas maneiras
diferentes, como: UA, umidade maxima (UM) e UR (Chalon et al., 1979;
Branson, 1999; Wilkes, 2001; Agarwal e Griffiths, 2006). A UA é a massa de
vapor de agua contida em uma dada unidade de volume de gas, sob
determinadas condicdes de temperatura e pressao, sendo comumente
expressa em miligrama ou grama de vapor de agua por litro de gas ou metro
ctbico — mgH,0.L™ ou gH,0O.m™. A UM é a maior massa de vapor de &gua que
determinado volume de gas pode conter, sob certa condicdo de temperatura e
pressdo. A quantidade maxima de vapor de agua que o ar pode conter
aumenta a medida que sobe a temperatura ambiente (Figura 1). J4 a UR é a
relacdo entre a quantidade de vapor de agua contida num volume gasoso e a
quantidade maxima de vapor de agua que o mesmo volume gasoso pode
conter, a determinada temperatura e pressdo. A UR é expressa em

porcentagem (%) e calculada pela equacao: UR = UA/UM.100.
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Figura 1 — Temperatura (°C) e umidade do ar (mgH,O.L") — Curva indica a umidade
maxima.

Para melhor entendimento da relagdo entre UA e UR,
consideraremos um volume de ar com temperatura a 15°C, UR de 100% e UA
de 10 mgH,O.L™". Caso esse volume de ar fosse aquecido a 37°C, a UA
permaneceria em 10 mgH,0.L™?, uma vez que a quantidade de vapor de agua
no ar ndo se alteraria. J4 a UR, de acordo com a férmula: UR = UA/UM.100,
seria de 22,7% (UR = 10/44), pois a UM a 37°C é de 44 mgH,O.L*. Em
conclusao, a quantidade de vapor de agua na amostra seria a mesma, apenas
o ar, a 37°C, teria maior capacidade para reter vapor de agua e, portanto,

menor UR (Figura 2).
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Figura 2 — Mesma umidade absoluta (UA) com diferentes valores de temperatura e umidade
relativa (UR).

1.2 Fisiologia da Umidificacdo e do Aquecimento Respiratorios

O sistema respiratorio, através de cada um de seus componentes,
possui varias fungdes, como fonacdo, defesa (filtracao, retirada de particulas,
olfato, transporte mucociliar, tosse e imunidade celular), metabolismo
(producéo de surfactante, inativacdo de substancias bioativas e metabolismo
de farmacos) e troca de gases (ventilagdo, mecéanica ventilatéria e
condicionamento). Parte importante dessas funcdes € eliminada ou alterada
durante a intubacéo traqueal. Das funcbes restantes, metade € alterada pela

temperatura e umidade dos gases inspirados (Williams et al., 1996).

As vias aéreas sdo didaticamente divididas em superiores e
inferiores. As vias superiores sao compostas pelo nariz, seios da face,
nasofaringe, orofaringe, epiglote e laringe. As vias inferiores sao representadas
pela traqueia e pelas vérias divisdbes dos brénquios. As vias aéreas tém por
principais funcbes a condugdo e o condicionamento (filtracdo das particulas
inaladas, aquecimento e umidificacdo) do ar até os alvéolos para realizacdo da
hematose, sendo o condicionamento exercido principalmente nas vias

superiores.
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No nariz, pelas suas caracteristicas anatébmicas, o ar inspirado sofre
processo de turbilhonamento na superficie irregular dos cornetos, que
possibilita seu maior contato com ampla area de membrana mucosa altamente
vascularizada, umida e recoberta por fina camada fluida. O processo de
condicionamento do ar é de suma importancia na nasofaringe, local
responsavel por dois ter¢cos da umidificagcdo e do aquecimento do ar (Keck et
al., 2000).

A umidade é fornecida ao ar inspirado pela transudacao de liquidos
do epitélio da mucosa das vias aéreas de conducéo, irrigada por sistema
delicado de vasos altamente responsivo as alteracbes nas condicdes
ambientais. Outras fontes de umidificacdo incluem a secrecdo fluida das
glandulas seromucosas e células caliciformes presentes em grande densidade,
principalmente na parte anterior do septo nasal e dos cornetos. A orofaringe, a
laringe e a traqueia também contribuem com esse processo, contudo com
menor eficiéncia (Saldiva, 1990; Branson, 1999; Keck et al., 2000; Dias et al.,
2005).

O ar inspirado recebe calor e umidade gradativamente ao passar
pelas estruturas respiratérias. Com o ganho de calor, h4 aumento de
temperatura e pressdo de vapor de saturacdo, possibilitando que maior
quantidade de vapor de agua seja incorporada. Por exemplo, uma pessoa
normal, respirando de maneira tranquila pelo nariz, em ambiente a 22°C, UA de
10 mgH,0.L™ e UR de 50%, condiciona o ar da seguinte maneira: aumento de
temperatura para 31 a 33°C e UA para 26 a 32 mgH.O.L™* na laringe,
temperatura de 34°C e UA de 34 a 38 mgH,0.L™ na porcdo média da traqueia
e, chegando ao equilibrio a 37°C, UA de 44 mgH,O.L" e UR de 100% nos
brénquios principais, pouco abaixo da carina (Williams et al., 1996) (Figura 3). A
regido onde a temperatura central de 37°C é alcancada e o0 ar torna-se
saturado de vapor de agua é denominada de limite de saturacdo isotérmica
(LSI) (Déry, 1973; Williams et al., 1996; Bisinotto et al., 1999; Shelly, 2006).
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Figura 3 — Variacdo da temperatura e da umidade do ar inspirado na via aérea. LS| — Limite de
Saturacao Isotérmica.

No processo de condicionamento, ao transferir calor e umidade para
o ar inalado, a mucosa respiratéria sofre um processo de resfriamento por
transferéncia de calor tanto por evaporacdo quanto por convecgao (Sottiaux,
2006). No interior da via aérea existe um gradiente de temperatura entre o nariz
e o LSI, com a mucosa nasal apresentando temperatura na faixa de 31°C
(Shelly, 2006). Acima do LSI, as vias aéreas atuam como um sistema de
contracorrente de troca de calor e umidade entre o ar inspirado e expirado.
Abaixo dela, a temperatura e o conteudo de vapor de agua permanecem

relativamente constantes.

Durante a expiracdo ha inversao do processo, com as vias aéreas
superiores recuperando parte do calor e da umidade perdidos durante a
inspiracdo. O ar expirado sai inicialmente dos alvéolos pleno de vapor de agua
a temperatura central e, ao entrar em contato com as mucosas das vias aereas
situadas acima que foram ressecadas e resfriadas pela inspiracédo, perde calor
e resfria-se, sofrendo condensacéo e transferindo umidade de volta a mucosa.
Essa perda de calor e umidade do ar expirado ocorre até que o ar eliminado
pelo nariz tenha de 32 a 34°C de temperatura e UA de 27 a 34 mgH,O.L™.

Assim, calor e umidade séo perdidos pela mucosa para o ambiente externo a
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cada respiracdo, mas sao repostos pelas reservas sistémicas para permitir o
ciclo respiratério seguinte (McFadden et al., 1985; Shelly, 1992; Williams et al.,
1996; Williams, 1998).

Em condicdes normais de respiracdo, o LSI situa-se abaixo da
carina em posicao relativamente constante. Contudo, em situacfes peculiares,
como no resfriamento e ressecamento do ar inspirado, na respiracao oral e no
aumento do volume minuto ou, de maneira mais evidente, sob determinadas
condicdes clinicas, como na intubacéo traqueal e ventilagdo mecanica, havera
desvio do LSI para niveis mais inferiores e proximos dos alvéolos (Ingelstedt,
1956; Déry, 1971; McFadden et al., 1985; Shelly, 1992). O recrutamento
dessas éareas, que normalmente sdo adaptadas a temperatura central e a
saturacao de vapor de agua e que se caracterizam pela escassez ou auséncia
de glandulas submucosas (Mc Fadden, 1983), exige que elas facam o
condicionamento do ar. A incapacidade dessas estruturas em suprir novas
funcBes pode levar a desidratacdo das mucosas, espessamento do muco,
perda de calor, alteracdes relacionadas ao transporte mucociliar e até mesmo
lesdo do epitélio respiratério (McFadden et al.,, 1985; Hedley e Allt-Graham,
1994; Branson, 1999; Wilkes, 2001).

Para ilustrar melhor a situagédo descrita anteriormente, pode-se citar
o trabalho de Déry, em 1973, que investigou a posicado do LSI em pacientes
intubados sob anestesia geral com ventilagdo mecanica em circuito ventilatorio
circular e em circuito sem reinalacdo, e comparou as duas situacbes com
individuos respirando ar ambiente espontaneamente pelo nariz. Nos individuos
com respiragao nasal, o LSI localizou-se cinco cm abaixo da carina. Durante a
ventilagcdo com circuito circular, o LSI deslocou-se para uma posi¢cdo 10 cm
abaixo da carina, alcancando posicdo ainda mais baixa, 15 cm abaixo da

carina, durante a ventilagdo com circuito sem reinalacao (Figura 4).
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Figura 4 — Diferenca da localizacdo do limite de saturacao isotérmica (LSI) no individuo com
respiracao nasal e o paciente intubado sob ventilagcdo mecéanica (Déry, 1973).

1.3 Sistemade Transporte Mucociliar

A mucosa das vias aéreas, desde as cavidades nasais até os
bronquiolos respiratérios, €& constituida de epitélio pseudoestratificado,
cilindrico ciliado, entremeado por glandulas submucosas e células caliciformes,
gue sao alguns dos elementos celulares responsaveis pela produ¢cdo do muco
respiratério. Na cavidade nasal, as glandulas seromucosas situam-se na
submucosa e sdo as principais responsaveis pela producdo de muco. Nos
seios paranasais predominam as células caliciformes (Trindade et al, 2007). As
células secretoras estdo localizadas nas glandulas da submucosa dos
brénquios (células mucosas e serosas) e epitélio das vias aéreas (células

mucosas, serosas e de Clara). As glandulas da submucosa sédo encontradas
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nas vias aéreas cartilaginosas, localizando-se internamente ou entre as placas
de cartilagem (Saldiva, 1990).

O numero de células mucosas e serosas tende a diminuir em
direcdo a periferia, exceto as células de Clara. Estas, além da funcéo
secretora, tém papel na inativacao de substancias inaladas, possuindo enzimas
oxidativas (Saldiva, 1990).

O aparelho mucociliar tem como principal funcdo a remocéo de
particulas ou substancias potencialmente agressivas ao trato respiratorio
através do transporte pelos cilios. Esse transporte mucociliar é o principal
mecanismo de defesa das vias aéreas nao apenas contra substancias

agressivas, mas também contra micro-organismos (Saldiva, 1990).

A mucosa respiratOria € composta por trés camadas: celular, de muco
aquoso ou periciliar (sol) e de muco viscoelastico (gel). A interacdo dessas trés
camadas forma a base do sistema de transporte mucociliar e cada uma delas é

afetada pela temperatura e umidade (Williams et al, 1996) (Figura 5).

Trajeto Batimento Ciliar
Projegdes Ciliares

Diregdo do Movimento
Gel (Muco)

ol 18 il

0 \er &

Fluido
Periciliar

Célula

Glandula
— Submucosa

Figura 5 — Representagdo esquematica da mucosa da via aérea. Adaptado de Williams et al.
(1996).
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A camada celular compreende as células secretoras, absortivas e
ciliadas. Ha sete tipos de células, sendo que cinco delas possuem superficie
luminal. Células caliciformes e glandulas submucosas secretam o gel mucoso.
As células serosas e as Clara secretam o fluido aquoso. As células escova
absorvem o fluido aquoso e as células ciliares movimentam a camada de gel.
Cada célula ciliar possui de 50 a 200 cilios (dependendo da idade e da posi¢édo
no trato respiratério) que se movem em sincronia com os das células vizinhas
em frequéncia de 17 a 25 batimentos por segundo. Os cilios sdo os
propulsores do transporte mucociliar e para terem movimento efetivo eles ficam
completamente estendidos ao longo da camada aquosa. Pequenos ganchos na
ponta dos cilios encaixam-se de maneira que possam atingir a camada de gel,
empurrando-a adiante para a saida das vias aéreas. De maneira sincronica,
apos o batimento, os cilios dobram-se e desconectam-se da camada de gel
(Williams et al., 1996; Trindade et al., 2007). Em condi¢cdes habituais, a
velocidade média do transporte mucociliar é de 10-15 mm.min™ (Konrad et al.,
1992; Branson et al., 1998; Trindade et al., 2007). Diminuicbes na temperatura
central e na umidade do ar inspirado diminuem a frequéncia dos batimentos

ciliares e a velocidade do transporte mucociliar (Williams et al., 1996).

A camada sol é constituida por fina (5-6 pm) e continua camada de
fluido de baixa viscosidade. A profundidade do fluido periciliar € dependente
dos seguintes fatores: evaporacdo e condensacao de agua, transporte ativo de
ion e movimento cefalico pelos cilios do fluido periciliar da periferia pulmonar.
Dessa forma, teoricamente, mudancas na viscosidade ou profundidade do
fluido periciliar tém profunda influéncia no movimento ciliar. A perda de agua do
fluido periciliar pela evaporacdo € reposta por secrecdo, condensacdo e
movimento do fluido periciliar da periferia pulmonar. Se a taxa de evaporacao
for maior que a taxa de reposicdo do fluido, ocorrerd, entdo, diminuicdo do
volume e da espessura da camada, com consequente diminuicdo do transporte
mucociliar (Williams et al., 1996; Shelly, 2006).

Na camada de gel, o muco é secretado na forma de glébulos como
resposta a estimulos de substancia irritantes ou contaminantes. Esses glébulos

se hidratam pela absor¢éo da agua do fluido periciliar e com a a¢éo dos cilios
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ganham a forma de pequenos cordfes. Esses podem se aglutinar em
pequenos flocos que formar&o placas maiores que serdo transportadas com as
substancias contaminantes para fora do trato respiratério. O muco é composto
por 95% de agua e 5% de glicoproteinas, proteinoglicanas e lipideos em estado
de coloide. As proteinas podem interagir através de ligacbes quimicas ou de
um emaranhamento fisico, dando ao muco propriedade viscoelastica. As
propriedades reoldgicas (capacidade de deformar-se e fluir em resposta a uma
forca aplicada) do muco sdo um primeiro determinante da velocidade de
transporte mucociliar. A concentracéo e a ligacdo das glicoproteinas dentro do
muco ocorrem dentro de faixa Otima e qualquer desvio delas diminui a

eficiéncia do transporte mucociliar (Williams et al., 1996).

O transporte mucociliar € estritamente dependente da interacao
entre as trés camadas que compdem a mucosa da via aérea, sendo alterado
por mudancas em suas propriedades. Para que todo o conjunto funcione com
maximo desempenho, é necessario um ambiente com temperatura central de
37°C e UR de 100% (Williams et al., 1996). Caso haja diminuicdo da umidade
do ar inspirado, havera desidratacdo da mucosa, pois a evaporacao provoca
desequilibrio ndo compensado pela secrecdo e pela condensagcdo. Como
resultado, ocorre alteracdo da viscosidade e diminuicdo de profundidade da
camada periciliar, diminuicdo dos batimentos ciliares e mudancas nas proteinas
e na propriedade reoldgica da camada mucosa. Tudo isso acarreta diminuicédo
da velocidade do transporte mucociliar. Caso o quadro se prolongue ou haja
intensificagcdo de baixa umidade, o movimento ciliar pode ser interrompido, o
muco se resseca, ocorrem lesbes celulares, o LS| é deslocado para porcdes
inferiores da arvore tragueobrdnquica, as secrecdes deixam de ser drenadas e
podem obstruir as vias aéreas periféricas, ocasionando atelectasias, edema e
broncoconstricdo reativa (Shelly, 1992). De maneira inversa, o excesso de
umidade provoca desequilibrio que aponta para a hiper-hidratacdo, gerando
alteracOes fisiopatologicas compativeis com a sobrecarga hidrica das trés
camadas da mucosa. Essas relacbfes sdo mostradas no esquema grafico

proposto por Williams et al. (1996) (Figura 6), onde os autores associam a
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funcdo da mucosa traqueobrébnquica a umidade do gas inspirado sob

temperatura central.
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Figura 6 — Modelo tedrico da funcdo da mucosa traqueobrénquica com alteracdo da umidade
dos gases inspirados, a ?artir da temperatura central, umidade relativa de 100% e umidade
absoluta de 44 mgH,O.L™ (ponto médio) em paciente sem e com alteracdo da saude. VTM —
velocidade do transporte mucociliar. Adaptado de Williams et al. (1996).

A curva do grafico acima descrito € hipotética e sua forma precisa
pode variar entre individuos e de acordo com a idade e estado de saude, mas a
estimativa apresentada ndo esta longe da realidade. Ela baseia-se no fato de
que o transporte mucociliar € o indicador mais sensivel e precoce de alteractes
na umidade e aquecimento dos gases inspirados (Williams et al., 1996; Shelly,

2006).
1.4 AlteragOes Causadas pela Ventilagdo com Gases Secos e Frios

A ventilagdo mecanica com gases secos e frios em pacientes
intubados na terapia intensiva ou durante a anestesia geral cria um cenario
onde as vias aéreas superiores sao excluidas da ventilacdo. Com isso, as suas
funcdes de umidificacdo e aquecimento do ar inspirado ndo sao realizadas e

gases ndo condicionados sdo administrados diretamente na traqueia. Sob
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essas circunstancias, ocorrem algumas alteracées como resultado da perda de
calor e umidade e, consequentemente, da alteracdo da fungdo pulmonar
(Shelly et al., 1988).

A maior parte da perda de calor pelo trato respiratorio ocorre devida
a evaporacao da agua. Essa perda pode determinar diminuicdo da temperatura
corporal, especialmente em alguns grupos vulneraveis como recém-nascidos
(Fonkalsrud et al., 1980), criangas pequenas e pacientes gravemente enfermos
cujos mecanismos de termorregulacdo estejam comprometidos. Até 33% da
producado basal de calor nos recém-nascidos pode ser necessaria para aquecer
e umidificar os gases inalados (Marfatia et al., 1975; Shelly et al., 1988). A
umidificacdo dos gases inalados reduz a diminuicdo da temperatura corporal
apos a cirurgia e isso apresenta implicagcdes no consumo de oxigénio no pos-

operatdrio e nos problemas a ele associados (Shelly et al., 1988).

A ventilagdo com gases secos também proporciona perda
consideravel de vapor de agua pelo trato respiratério, e esta perda pode ser
significativamente suficiente para reduzir o peso corporal pela desidratacdo. A
desidratacdo das vias aéreas superiores esta relacionada a muitas alteracdes
histologicas, como destruicdo dos cilios, dano as glandulas mucosas,
desorganizacdo e achatamento dos epitélios colunares, destruicdo da
membrana basal, degeneracdo do ndcleo e do citoplasma celulares,
descamacédo das células, ulceracbes na mucosa e hiperemia reativa (Shelly,
1992). A mais importante consequéncia funcional dessas alteracdes € a
alteracdo do sistema de transporte mucociliar, que pode ser observada ja na
primeira hora de ventilagdo mecanica (Branson et al., 1998). A disfuncdo do
transporte mucociliar pode ainda provocar retencdo de muco, atelectasias ou
entupimento do tubo traqueal por rolhas de secrecdo (Roustan et al., 1992;
Villafane et al., 1996; Williams et al., 1996; Nakagawa et al., 2000). Lesdes na
membrana basal das células levam a destruicdo tecidual, ao colapso
bronquiolar e também as atelectasias (Van Oostdam et al., 1986; Shelly, 1992;
Martins et al., 1996; Jaber et al., 2004).
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AlteragcOes estruturais do sistema mucocilar foram demonstradas a
microscopia eletrbnica de amostras de tecido traqueal de cdes submetidos a
anestesia geral em circuito aberto sem absorcdo de CO, ou uso de
umidificadores, apdés 180 minutos de ventilacdo mecéanica (Bisinotto et al.,
1999) (Figura 7).

AlteragOes estruturais e funcionais ocorrem durante a ventilacdo. A
extensdo da lesdo é diretamente proporcional a duracdo da ventilagcdo com
gases ndo condicionados, assim como o tempo de recuperacao é diretamente
proporcional ao tempo de ventilacdo. LesOes ciliares superficiais podem ser
revertidas em até trés dias, enquanto lesGes profundas tém reverséo de duas a
trés semanas. (Chalon et al., 1972; Hirsch et al., 1975; Marfatia et al., 1975;
Shelly et al., 1988).

Figura 7 — Microscopia eletrbnica mostrando cilios agrupados e aderidos, sem arranjo
homogéneo e com areas de rarefagdo, muco diminuido e com padréo heterogéneo de tamanho
e forma durante ventilagdo com baixa umidificac@o (Bisinotto et al, 1999).
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Como ja citado anteriormente, a ventilacdo com gases secos e
desprovidos de aquecimento desloca para baixo o LSI e isso esta associado a
alteragcbes mecénicas pulmonares que levam a hipoxemia (Déry, 1973). A
capacidade residual funcional e a complacéncia estatica diminuem, e a
diferenca alvéolo-arterial de oxigénio aumenta. Essas alteracfes parecem ser
devidas as atelectasias e ao aumento do shunt intrapulmonar (Shelly, 1992). A
atividade do surfactante pulmonar também € reduzida e isso redunda em
aumento da tensédo superficial com alteracdo das trocas gasosas. Em pacientes
suscetiveis, a exposicdo aos gases secos também pode ocasionar

broncoconstricdo (Van Oostdam et al., 1986; Shelly, 1992).
1.5 Valores ldeais de Aquecimento e Umidificacdo do Gas Inalado

A primeira edicdo da norma internacional para umidificadores para
uso médico, de 1998, estabeleceu que o valor minimo de umidade necessario
para evitar espessamento de secrecdes nos pacientes seria de 30 mgH,O.L™.
Na segunda edicdo e na terceira (ISO 8115, 2007) a recomendacao de
umidade minima foi aumentada para 33 mgH,O.L™. Contudo, a normatizacéo
internacional para uso de PCU (ISO 9360, 2000) nado estabeleceu
recomendagfes minimas de umidade para guiar 0 desempenho desses
dispositivos. Tais variacbes nas padronizagcbes internacionais refletem uma
quantidade de informacdes fornecidas por uma variedade heterogénea de
estudos. Alguns experimentais, com padronizacdes diferentes de desempenho,
outros em modelos animais (em diferentes espécies) e outros em humanos,
mas utilizando metodologias diversas (Ingelstedt, 1956; Déry, 1971; Déry,
1973; Marfatia et al., 1975; Kleemann, 1990; Martins et al., 1996; Torres et al.,
1997; Branson et al., 1998; Bisinotto et al. 1999; Dias et al., 2011).

Quando o ar inspirado é aquecido, umidificado e fornecido ao
paciente com intubacdo traqueal, deve ter temperatura e umidade proximas
dos valores encontrados na via aérea do paciente durante uma respiracao
normal (Wilkes, 2011a). Durante a respiracdo espontanea, o gas inalado no
espaco subglotico tem temperatura de 31,2°C a 33,6°C, UR de 95% a 100% e
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UA de 33 mgH,0.L™ (Ingelstedt, 1956; Déry, 1973; Williams et al., 1996). Esses
valores, em principio, devem ser a meta a ser perseguida durante a ventilacao
mecéanica em pacientes intubados. Entretanto, devemos pensar que O
funcionamento da mucosa da via aérea guarda uma relagcdo ndo apenas com
as alteracbes dos valores de umidade e temperatura dos gases inspirados,

mas também com o tempo de exposi¢ao (Williams et al., 1996).

Durante a anestesia, em comparagdo com a terapia intensiva, o
tempo de duracdo do bypass da via aérea superior € muito menor. O modelo
proposto por Williams et al. (1996) relacionando déficit de umidade e tempo de
exposicdo nas disfun¢des do sistema mucociliar do trato respiratério mostrou
que baixos valores de umidade podem ser tolerados por curtos periodos de
tempo sem causar disfuncdo. Trabalhos em animais de experimentacao
também demonstraram que valores de UA = 20 mgH.O.L™" durante poucas
horas de ventilacdo artificial foram bem tolerados e n&ao determinaram
alteracdes importantes da mucosa da arvore traqueobrdnquica (Kleemann,
1994; Martins et al., 1996; Branson et al., 1998). Dessa maneira, o valor de UA
de 20 mgH,O.L™" passou a ser aceito como minimo para evitar danos ao
epitélio da arvore traqueobrbnquica por periodo de algumas horas de
ventilagdo mecanica durante a anestesia (Kleemann, 1994; Wilkes, 2011a).

1.6 Mecanismos para Condicionamento do Ar Durante a Anestesia Geral

Os dispositivos que condicionam o0s gases inspirados sao
classificados em trés grupos: os que liberam 10 mgH,O.L™ para reproduzir a
umidade ambiente, aqueles que liberam pelo menos 30 mgH.O.L™" e tém o
proposito de serem utilizados durante a ventilacdo artificial, e aqueles que sdo

capazes de liberar em torno de 44 mgH,O.L™.

Muitos umidificadores estdo disponiveis e as propriedades ideais

estdo descritas na tabela 1.

Dentre os diferentes aparatos para umidificacdo, podem-se citar os
umidificadores aquecidos e frios, os nebulizadores e os PCUs, cujas

caracteristicas estdo especificadas na tabela 2.
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Durante os procedimentos anestésicos, varios métodos foram
utilizados para umidificacdo e aquecimento dos gases inalados. Entre as
principais propostas estdo a adicdo de umidificadores aquecidos (Weeks e
Broman, 1970), a admissdo do FGF diretamente no reservatoério de cal sodada
(Chalon et al., 1973), a reducdo do FGF (Bengtson et al., 1989; Kleeman, 1994;
Baxter, 1997; Castro et al., 2011; Bicalho et al., 2014), a utilizacao de sistemas
coaxiais no aparelho de anestesia (Chalon et al.,, 1973), a colocagcdo de
umidificadores dentro do reservatorio de cal sodada (Flynn e Morris, 1984) ou a
utilizacdo de PCU (Shelly, 1992; Hedley e Allt-Graham, 1994; Castro et al.,
2011, Wilkes, 2011a; Bicalho et al., 2014). Entretanto, a maneira mais simples
e segura de climatizar os gases parece ser o emprego de aparelhos de
anestesia com sistemas respiratorios circulares valvulares com absorcao de
CO; (Torres et al., 1997). A reacdo quimica de neutralizacdo do CO; pela cal
sodada gera calor e agua que, dependendo da montagem dos componentes do
aparelho de anestesia, pode ser incorporada de maneira mais ou menos
eficiente aos gases inalados pelos pacientes (Weeks e Broman, 1970; Chalon
et al., 1973; Bengtson et al., 1989; Kleemann, 1994; Torres et al., 1997).

Tabela 1 - Propriedades de um umidificador ideal

Liberac@o de adequados valores de umidificacdo e aquecimento
Auséncia de risco microbiol6gico

Seguranca - sem risco de mal funcionamento, perigo elétrico, erros de conexao, vazamentos,

inalacdo de detritos, desintegracdo ou interacdo com farmacos

Conveniéncia - facil limpeza e armazenamento
Propriedades fisicas adequadas, como tamanho, resisténcia, espago morto e complacéncia

Ndmero minimo de conexdes

Economia

Adaptado de Shelly (1992).
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Tabela 2 — Comparacéao das diferentes técnicas de umidificacédo

Umidificador frio Umidificador

h Nebulizador PCU
aguecido
Umidade 15-20 35-50 10-1000 25-35
(mgH,0.L™)
Manutencéo da Fraca Muito boa Fraca Boa
Temperatura
Corporal
Seguranca Boa Superaquecimento Elétrico Conexao
elétrico
Risco Reservatério Reservatério Reservatério Baixo
Microbiolégico
Complacéncia Baixa Alta Moderada Baixa
Conveniéncia Justa Fraca Fraca Boa
Custo Moderado Alto Alto Baixo

Adaptado de Shelly (1992).

1.6.1 Sistemas respiratérios circulares valvulares com absorcdo de
dioxido de carbono (CO,)

Em relacdo aos sistemas respiratérios, ha uma série de termos,
definicbes e conceitos cujos significados nem sempre s&o muito claros, ou
parecem ser diferentes segundo a interpretacao de distintos autores (Bermejo-
Diaz e Toledo-Presedo, 1997). Tal fato foi corroborado por Hamilton que em
1967 ja havia ponderado em editorial acerca da miscelanea de definicbes e
seus respectivos usos em relacdo aos sistemas de anestesia. Isso também
ocorreu em passado recente, quando a classificacdo dos sistemas de
anestesia foi baseada apenas em propriedades mecéanicas e na arquitetura do
sistema, quando atualmente € também classificada de acordo com o FGF
(Bourgain, 1987).

Os sistemas respiratérios anestésicos podem ser classificados em
abertos, semiabertos e semifechados, dependendo do grau de reinalacdo de
gases. Quando o FGF é reduzido a ponto de se igualar ao consumo de
oxigénio (metabolismo aerébico de 200 ml.min™), o sistema é considerado
fechado. Os sistemas fechados ndo alcancaram grande popularidade no

passado, embora sua pratica tenha sido descrita ha varias deécadas,
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principalmente porque nao era possivel ajustar de maneira adequada e
confidvel as concentracbes de oxigénio e de gases anestésicos volateis
inspirados, nem tampouco mensura-los na chegada ao paciente (Schober e
Loer, 2006).

A anestesia em sistemas fechados tem varias vantagens potenciais,
como melhor conservacdo de calor e umidade das vias aéreas, menor
consumo (portanto maior economia) de gases medicinais e menor poluicéo
ambiental. O advento, cada vez mais difundido, de estacdes de anestesia
modernas com complexos mecanismos de controle computadorizados,
possibilitando medidas precisas das concentracdes de oxigénio, de CO; e de
anestésicos inalados, consagrou o uso dos sistemas respiratorios fechados

como técnica segura para a pratica clinica de rotina (Schober e Loer, 2006).

Um sistema respiratorio circular valvular com absorcdo de CO, de
uma estacdo de anestesia possui basicamente 0s seguintes componentes
(Figura 8): fonte de FGF, bolsa reservatorio, ramos inspiratorio e expiratorio,
conexdo em Y, valvula para limite de pressao, valvulas unidirecionais
inspiratoria e expiratdria e canister com absorvedor de CO,, além de ventilador
inserido e de dispositivos para a monitorizacdo respiratéria e de gases

acoplados ao circuito.

No esquema de circuito respiratorio (Figura 8), o fluxo de ar expirado
sai dos pulmdes do paciente e dirige-se a valvula expiratéria, que garante
dire¢é@o Unica do fluxo para o ramo expiratério, bolsa reservatorio e absorvedor
de CO,, onde o CO; é extraido da mistura gasosa. Esse gas € reinalado pelo
paciente ap6s ser misturado ao FGF e impulsionado pelo ventilador para o
ramo inspiratorio, passando pela valvula unidirecional inspiratéria antes de
chegar aos pulmdes (Benahmou e Beydon, 1987; Schober e Loer, 2006). A
entrada de FGF visualizada na figura abaixo esta localizada antes da
passagem dos gases pelo absorvedor de CO,, o que n&o ocorre na maioria dos
circuitos ventilatérios dos aparelhos de anestesia, referidos como

convencionais, onde a admissao do FGF esta inserida apds o canister de CO..
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Figura 8 — Esquema de sistema respiratorio circular valvular com absorcao de CO, em estacao
de anestesia. Adaptado de Marques, 2008. 1 — Valvula unidirecional de exaustdo 2 — Valvula
limitadora de pressao (APL) 3 - Acionador da valvula APL 4 — Vélvula de presséo positiva no
fim da expiracdo 5 — Valvula expiratoria unidirecional 6 — Sensor de pressdo 7 — Sensor de
fluxo expiratério 8 — Pulmdes 9 — Sensor de fluxo inspiratério 10 — Valvula inspiratoria
unidirecional 11 — Vélvula de pressdo 12 — Ventilador 13 — Coletor de 4gua 14 — Sensor de
gases 15 — Absorvedor de CO, 16 — Entrada de FGF 17 — Bolsa reservatério.

O aproveitamento de calor e umidade nesse sistema da-se devido a
reinalacdo do ar expirado contendo vapor de agua e calor, a reacdo de
eliminacdo do CO, que produz agua e calor dentro do canister do absorvedor
de CO,, e ao fato de o absorvedor possuir agua em sua composi¢cdo. Dentro do
canister, o material absorvedor de CO, apresenta-se na forma de gréos para
facilitar a passagem do fluxo de ar, aumentar a superficie de contato com o gas
e favorecer a reacao de neutralizacdo do CO-, podendo ser feito de cal sodada,
0 mais utilizado no Brasil, ou de cal baritada. A cal sodada € constituida de
hidréxido de potassio 1% (KOH); hidroxido de sodio 4% (NaOH); silica
(pequenas quantidades, cerca de 0,2%); agua, 15% e os restantes 80% de
hidroxido de calcio [Ca(OH);], além de pequena quantidade de violeta de etila,

corante que adquire a cor violacea quando o pH do meio aumenta para 10,3,
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denotando esgotamento do processo quimico (Benahmou e Beydon, 1987;
Henriksson et al., 1997; Saraiva, 2004).

O CO; do ar expirado reage com a cal sodada em reacgao
exotérmica. Em uma primeira fase, o CO, combina-se com a agua na cal
formando &cido carbbnico. Em uma segunda fase, o acido carbbnico reage
com o hidroxido de sddio e o hidroxido de calcio produzindo carbonato de sodio
e carbonato de calcio, liberando agua e calor (Adriani e Rovenstine, 1941;
Foregger, 1948; Benahmou e Beydon, 1987; Saraiva, 2004).

CO, + H,O |:> H, COs
2NaOH + 2H,CO3; + Ca(OH); |:> CaCO3z+ Na,CO3 + 4H,0 + calor

Cada mol de CO; neutralizado gera dois moles de agua e calor
equivalente a 13,7 quilocalorias. Cada 100 g de cal sodada podem reagir com
26 litros de CO, (Benahmou e Beydon, 1987; Wilkes, 2001; Wilkes, 2004).

Algumas alteracbes na montagem do sistema respiratorio circular
podem aumentar sua capacidade de condicionamento dos gases ao permitir
que a reacdo de neutralizacdo de CO, seja melhor aproveitada e, com isso,
aumentar a temperatura e a umidade da mistura gasosa fornecida ao ramo
inspiratério. As posigfes das valvulas unidirecionais, da bolsa reservatorio e da
entrada de FGF sao fatores que podem alterar o rendimento do sistema. A
entrada de FGF, por exemplo, se colocada antes do absorvedor de CO.,
propiciard maior aclimatacdo dos gases frescos ao fazé-los passar pela cal
sodada antes de chegar ao ramo inspiratério (Baum e Aitkenhead, 1995;
Torres, 1997).

Outro ponto interessante na inclusdo de modernas tecnologias aos
sistemas respiratérios é a inser¢cao de placa metalica de aquecimento no ramo
expiratério em alguns aparelhos de anestesia do fabricante Drager. Alguns
modelos, como o Primus (Dréger, Alemanha), mostraram bons resultados ao
condicionar os gases inalados em adultos (Castro et al.,, 2011). O modelo

Fabius GS Premium (Drager, Alemanha) possui placa metélica de aquecimento
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nos ramos expiratorio e inspiratério do circuito ventilatério que pode determinar
aumento da temperatura e, consequentemente, da umidificagcdo dos gases
inspirados. Porém, as propriedades de aquecimento e umidificacdo desta

estacao de anestesia ndo foram ainda investigadas.

Outras estacfes de anestesia, como Cato e Cicero (Drager,
Alemanha), além de possuirem placa aquecida, proporcionam tripla passagem
dos gases expirados e dupla passagem do FGF pelo absorvedor de CO, antes
de fornecerem o ar inspirado, proporcionando maximo desempenho de

condicionamento da mistura gasosa (Wada et al., 2003; Gorayb et al., 2004).

A capacidade de aguecimento e umidificagcdo dos gases do sistema
respiratério circular valvular com absorcao de CO, aumenta quando associada
a baixo FGF, ja que quanto menor for o fluxo de gases secos e frios, maior sera
a reinalacdo dos gases umidos e aquecidos exalados pelo paciente. Em outras
palavras, o ar ja condicionado pela expiracdo e pela passagem pela cal sodada
aquecerd e umidificara em maior proporcdo a mistura gasosa no ramo

inspiratorio devido ao FGF ter menor participacdo na mistura final dos gases.

Quanto menor o FGF, menor sera o consumo de gases medicinais e
de agentes anestésicos inalatérios e, por consequéncia, havera menos
poluicdo ambiental. Entretanto, inimeros autores afirmam que ndo ha defini¢cdo
universalmente aceita para a técnica de anestesia geral com baixo FGF
(Bourgain, 1987; White, 1992; Baum e Aitkenhead, 1995; Baum, 2001;
Bermejo-Diaz e Toledo-Presedo, 1997; Meakin, 1999; Nunn, 2008).

A técnica de baixo FGF pode ser definida como a que utiliza um
sistema de anestesia onde o FGF ndo é maior que o0 volume minuto do
paciente (White, 1992; Bermejo-Diaz e Toledo-Presedo, 1997) ou, de maneira
genérica, quando o FGF for bem abaixo do volume minuto (Bourgain, 1987).
De qualquer forma, a ideia central € que haja reinalagdo do ar expirado. Baum
e Aitkenhead (1995) sugerem reinalacdo de ao menos 50%, mas isso significa
um FGF de 2 L.min™ quando utilizam-se sistemas de reinalacdo modernos em
adultos. Assim, valores de reinalacdo acima de 75% sao defendidos para que

se possa tirar maior proveito da técnica (Nunn, 2008).
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As definicbes supracitadas parecem “pesadas” e falham ao néo
especificarem um valor de FGF abaixo do qual se pode afirmar que o baixo
fluxo ocorre, ja que o grau de reinalagdo com qualquer fluxo depende da
biometria do paciente e do preciso arranjo de um sistema respiratério (Meakin,
1999). Apesar disso, ao menos na populacdo pediatrica, € mais interessante
consideramos o volume minuto e a reinalagdo como parametros para baixo
fluxo, uma vez que o menor peso nessa populacdo acarreta em menor precisao

se nos basearmos apenas no FGF.

Uma técnica de anestesia com oxigénio e o6xido nitroso utilizando
fluxo de 1 L.min™ foi descrita por Foldes (1952). Essa técnica (e sobretudo o
fluxo de 1 L.minY) ficou conhecida como anestesia de baixo fluxo.
Posteriormente, Virtue, em 1974, descreveu técnica com FGF de 0,5 L.min™

gue denominou de anestesia de fluxo minimo (Nunn, 2008).

Baker (1994) prop6s uma tabela para padronizar a classificagdo dos
fluxos para sistemas respiratorios circulares com reinalacdo em adultos (tabela
3) que foi adotada por muitos autores (Baxter, 1997; Brattwall et al., 2012).

Tabela 3 — Classificagcdo de fluxo de gases frescos em sistema respiratério com reinalagao
para adultos proposta por Baker (1994)

Classificacdo FGF (L.min™)
Fluxo metabdlico basal 0,25

Fluxo minimo 0,25-0,5
Fluxo baixo 0,5-1
Fluxo médio 1-2

Fluxo intermediario 2-4

Fluxo alto > 4

A despeito dos grandes beneficios, as técnicas de baixo fluxo
possuem algumas limitagbes. Os vaporizadores calibrados ainda sao, em sua
maioria, adaptados para altos fluxos, e quando utilizados com baixo FGF nao
conseguem ser tao precisos para fornecerem as concentracdes nele ajustadas.
Esses vaporizadores oferecem o0 anestésico na concentracdo desejada a
medida que o fluxo de gases passa por ele. Contudo, quando o fluxo é baixo, a

massa do anestésico sera muito pequena e insuficiente para preenchimento do
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sistema respiratério anestésico (aproximadamente 8 L), de maneira que a
concentracdo oferecida ao paciente seja alterada para o valor desejado em
intervalo de tempo curto. Esse fato impde a utilizagdo de precisos sensores e
analisadores de gases anestésicos, de CO, e de O,. Algumas estacbes de
anestesia mais modernas ja possuem vaporizadores que injetam 0 anestésico
no sistema respiratério sem depender do fluxo de gases para alterarem a
concentracdo em todo o circuito, o que as torna mais confiaveis para realizacdo
de anestesia com baixo FGF (Schober e Loer, 2006; Nunn, 2008).

Com FGF minimo ou baixo em circuito respiratorio fechado durante
a anestesia, havera pouco ou nenhum escape de gas. Como resultado, gases
introduzidos no circuito que ndo sejam absorvidos ou metabolizados pelo
paciente tenderdo a se acumular. Esses gases podem ser resultado do
metabolismo do paciente, contaminantes dos gases medicinais ou o resultado
de reacdo quimica com os agentes do absorvedor de CO,. As substancias que
podem ser exaladas pelo paciente incluem alcool, acetona, monoxido de
carbono e metano. Portanto, o uso de baixo FGF esta contraindicado nos
pacientes com intoxicacdo aguda pelo alcool, diabetes descompensado e
envenenamento por mondxido de carbono (Bermejo-Diaz e Toledo-Presedo,
1997; Nunn, 2008). Entre os potenciais contaminantes dos gases medicinais, o
nitrogénio ndo oferece riscos, sobretudo se for feita uma efetiva
desnitrogenacdo dos gases do sistema durante a inducdo da anestesia
(Bermejo-Diaz e Toledo-Presedo, 1997; Nunn, 2008; Brattwall et al., 2012).

Alguns relatos de carboxiemoglobinemia em pacientes anestesiados
com desflurano em associacdo com cal baritada chamaram a atencao para a
reacdo do anestésico com o absorvedor de CO, produzindo monoxido de
carbono (Nunn, 2008). Foi comprovado que essa reacdo, favorecida pela

utilizacéo de cal seca, tem o hidroxido de potassio como catalisador.

A reacgédo do sevoflurano com a cal sodada, também catalisada pelo
hidroxido de potassio, produz uma olefina chamada Composto A, que esta

associada a toxicidade renal em experimentos com ratos. Contudo, ndo houve



Introducao e Literatura 44

associacdo com alteracdes clinicas em humanos (Baum e Aitkenhead, 1995;
Nunn, 2008; Brattwall et al., 2012).

O receio da producéo de monoxido de carbono e do Composto A ser
mais intensa em anestesias mais prolongadas com baixo FGF fez com que a
industria desenvolvesse absorvedores com menor proporcdo de hidroxido de
sédio e nenhuma de hidroxido de potéassio (Nunn, 2008; Brattwall et al., 2012).
Os novos absorvedores (Dragersorb Free® e Amsorb Plus®) mostraram ser
seguros ao produzirem Composto A abaixo de valores clinicamente
significativos em anestesias com sevoflurano e ndo produzirem monéxido de

carbono em anestesias com desflurano (Struys et al., 2004).

De fato, os maiores riscos da técnica de baixo fluxo estdo
associados ao uso inapropriado, promovendo hipoxia, hipercapnia e sub ou
sobredosagem de anestésicos inalatorios. Adicionalmente, para alguns, a
necessidade de equipamento sofisticado e de entendimento da farmacocinética
dos anestésicos inalatérios pode ser vista indevidamente como desvantagem

da técnica.

1.6.2 Permutadores de calor e umidade (PCU)

Os PCUs séao dispositivos utilizados para aumentar a umidade e
temperatura do ar inspirado por pacientes intubados ou traqueostomizados
durante a ventilacdo mecanica. Na anestesia, eles sdo interpostos entre o tubo
tragueal e a peca em Y do sistema circular respiratério e, notadamente em
associacdo com baixo FGF, estdo associados a valores adequados de
umidade (Henriksson et et al., 1997; Wilkes, 2004; Yamashita et al., 2007).

Os PCUs conservam o calor e a umidade durante a expiracdo e 0s
devolvem ao ar inspirado do ciclo respiratério seguinte, de maneira analoga a
funcdo executada fisiologicamente pelas vias aéreas superiores (Shelly, 1992;
Subayi et al., 1998). Por atuarem dessa forma também sao chamados de “nariz
artificial”.
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Além de condicionar o ar, o PCU também atua como filtro. Ele retém
particulas, bactérias e virus, servindo para prevenir infeccbes cruzadas. A
eficiéncia do PCU geralmente envolve particulas com, no minimo, 0,05 a 0,5
pum. A padronizacdo para esses dispositivos, no que tange a funcédo como filtro,
foi estabelecida pelo National Intitute for Occupational Safety and Health
(NIOSH), dos Estados Unidos, e a eficiéncia da filtragem dos dispositivos &
medida utilizando-se um método com particulas de cloreto de sédio (Wilkes,
2002).

Com relacdo a padronizacéo internacional para umidificacdo (ISO
9360, 2000), ha exigéncia para que os fabricantes dos PCUs fornecam as
medidas de volume interno, resisténcia e medidas das propriedades
umidificadoras. Os fabricantes disponibilizam os valores de perda de umidade,
em UA, baseados em testes in vitro, e os resultados podem nao reproduzir os
resultados obtidos in vivo (Lemmens e Brock-Utne, 2004). Devido a isso,
alguns autores realizaram ensaios para testar a capacidade de umidificacéo
dos PCUs (Chalon et al., 1984; Henriksson et al., 1997; Wilkes, 2004), e até
mesmo confronta-los com os dados fornecidos pelos fabricantes (Lemmens e
Brock-Utne, 2004; Chandler, 2013).

Lemmens e Brock-Utne (2004) mostraram haver diferenga entre os
dados fornecidos pelo fabricante e os encontrados por eles em dois dos trés
PCUs analisados em ensaio clinico. A despeito disso, o0s dispositivos
mostraram aumento da umidade e da temperatura dos gases inalados quando

foram comparados com os valores controle (sem PCU).

Os PCU séao considerados dispositivos passivos de aquecimento,
pois ndo possuem fonte externa de calor. Podem ser também classificados em
hidrofébicos ou higroscopicos, de acordo com a constituicAio de seus
componentes internos (Shelly, 1988; Shelly 1992; Wilkes, 2011a).

Os dispositivos hidrofébicos (Figura 9) sdo constituidos de uma
ampla e Unica camada de ceramica com superficie pregueada, baixa
condutividade térmica e propriedade de repelir a 4gua. Quando o ar expirado

aquecido e Umido passa pela camada de ceramica, ocorre evaporacao da
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agua, repelida pela barreira, e producao de calor latente que séo incorporados
ao ar frio e seco que passa pelo PCU na inspiracdo do ciclo respiratério
seguinte. Esses aparatos tém mecanismo de atuacdo semelhante aos
condensadores, mas com resultados bem melhores por serem feitos de
material com alta condutividade térmica. Além disto, sdo também eficientes
filtros microbiologicos (Shelly, 1992; Hedley e Allt-Graham, 1994; Wilkes,
2011a).

EXPIRACAO
T22°C T33°C
' UR 50% ———— UR 100%
T 20°C : e -_-"— ) _T_2-8°—C _____
UR 0% :: UR 100%
] -—
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: o
A
bt e
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CONDENSADOR

Figura 9 - Desenho do PCU hidrofébico — Adaptado de Shelly (1992); T = temperatura; UR =
umidade relativa.

Os PCUs higroscopicos (Figura 10) possuem duas camadas, uma
higroscopica e outra condensadora. A higroscopica é composta de papel,
espuma ou outra substancia com baixa condutividade impregnada com um sal,
geralmente cloreto de calcio ou cloreto de litio. O elemento atua como
condensador umidificador, porém com eficiéncia aumentada pelo material
higroscopico que adsorve o vapor de 4gua da expiracdo em reacdo quimica
que ndo produz agua na fase liquida, e depois a libera na inspiracdo. Na
camada condensadora ocorre liberacédo de calor e umidade do ar condensado
(Shelly, 1992; Hedley e Allt-Graham, 1994; Wilkes, 2011a).
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Independentemente da classificacdo, os diversos modelos de
diferentes fabricantes de PCU possuem tamanhos e estruturas que diferem
entre si. Com isso, apresentam desempenhos variaveis de condicionamento
dos gases, o que implica em rendimentos que alterar-se-ao também de acordo
com o aparelho de anestesia e o FGF utilizados (Wilkes, 2011a). Além disso,
adicionam espago morto e resisténcia ao sistema respiratorio, fatores que
ganham mais destaque quando os pacientes envolvidos sdo pediatricos ou

pneumopatas (Wilkes, 2011b).

UMIDADE 3 UMIDADE
ABSORVIDA _ . CONDENSADA

EXPIRAGCAO

INSPIRACAO
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AREA AREA
HIGROSCOPICA CONDENSADORA

Figura 10 — Desenho do PCU higroscopico — Adaptado de Shelly (1988).

1.6.3 Isolamento térmico (IT)

A temperatura do ar da sala de operacdo (SO) também exerce
importante influéncia nas condicbes de climatizagdo com que 0s gases sao
inspirados pelo paciente. Dependendo das dimensfes dos tubos corrugados e
de suas propriedades condutivas, poderd ocorrer troca de calor, por
convecgao, entre o ar no interior dos tubos com o ar ambiente, com

consequente diminuicdo da temperatura e umidade dos gases nos ramos
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expiratério e inspiratério (Bengtson et al., 1989; Kleemann, 1990; Torres et al.,
1997; Gorayb et al., 2004; Hunter et al., 2005).

Torres et al. (1997) realizaram trabalho utilizando um modelo de
pulmé@o com trés diferentes montagens de um aparelho de anestesia e uma
quarta montagem com IT dos tubos corrugados do circuito respiratorio
utilizando trés camadas de folha de papel aluminio a envolvé-los, com a face
brilhante voltada para o interior. A eficiéncia do IT foi comprovada pela
diferenca entre a temperatura da SO e a temperatura do ramo inspiratério. No
grupo com IT, a diferenca foi maior que no grupo sem IT. Além disto, houve
também diferenca nas medidas de umidade, que foi maior no grupo com IT.
Por fim, houve correlagdo significativa entre as temperaturas ambientes e as

dos gases inalados.

De acordo com o que foi anteriormente visto, os valores da
umidificacdo fornecidos pela estacdo de anestesia Drager Fabius GS Premium
ainda ndo foram determinados e os efeitos de sistema respiratério circular com
absorcéo de CO; associado com baixo FGF e PCU parecem ser sinérgicos na
promocdo de melhor condicionamento dos gases inspiratérios. Porém, na
literatura ao nosso alcance, esses dispositivos ainda ndo foram avaliados junto
a um IT do sistema respiratério em ensaio clinico. Assim, justifica-se a
realizacdo de estudo onde eles estejam associados ou ndo para avaliacdo do
condicionamento dos gases inspirados durante a anestesia, utilizando-se a

estacao de anestesia Drager Fabius GS Premium.
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2 OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a temperatura
e umidade dos gases inalados do circuito ventilatério circular com absorvedor
de CO, da estacdo de anestesia Drager Fabius GS Premium, durante a
anestesia, utilizando-se baixo FGF (1L.min™). Secundariamente, a pesquisa
teve como objetivos avaliar os efeitos da adicdo de PCU e do IT do circuito
ventilatério na temperatura e umidade dos gases inalados da estacdo de

anestesia, com baixo FGF.
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3 PACIENTES E METODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), UNESP (protocolo CEP 4080-
2011) e incluido no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(www.ensaiosclinicos.gov.br), sob o niumero de registro RBR-26ssvc. O estudo
foi realizado no centro cirargico do Hospital das Clinicas da FMB, UNESP, no
periodo de marco de 2012 a novembro de 2013. O consentimento informado foi
obtido de todos os pacientes do estudo. Participaram do estudo prospectivo e
aleatério, quarenta e quatro pacientes adultos do sexo feminino, na faixa etaria
de 18 a 65 anos, com estado fisico | e Il segundo a classificacdo da American
Society of Anesthesiologists (ASA), submetidos a procedimentos cirlrgicos
ginecoldgicos eletivos abdominais abertos (histerectomia ou salpingectomia)
sob anestesia venosa total com duracdo de, no minimo, duas horas. Foram
excluidas do estudo as pacientes com indice de massa corporal (IMC) = 30
kg.m?, com febre (temperatura axilar = 38°C) e em uso de medicacdes

vasoativas.
3.1 Grupos Estudados

O estudo foi realizado em quatro grupos de 11 pacientes cada um.
Um anestesiologista que ndo esteve envolvido no manuseio perioperatério das
pacientes fez 44 identificacdes dos grupos em folhas de papel, que em seguida
foram colocadas em envelopes opacos. Apds fechamento, os envelopes foram
misturados e numerados sequencialmente. Antes do inicio de cada cirurgia, as
pacientes foram aleatoriamente distribuidas em cada um dos grupos, apos
abertura de um envelope fechado e obedecendo a sequéncia dos numeros
escritos em sua face externa. Os grupos diferenciaram-se de acordo com o0 uso
de PCU e de IT do circuito ventilatério, como disposto a seguir:

Grupo controle: sem PCU ou IT do circuito ventilatério;

Grupo PCU: uso de PCU no circuito ventilatorio;
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Grupo IT: uso de IT do circuito ventilatorio;

Grupo ITPCU: uso de PCU e IT do circuito ventilatorio.
3.2 Procedimento Anestesioldgico

Apols permanecerem em jejum alimentar por 8 horas, as pacientes,
ao chegarem a SO, tiveram puncdo venosa em um dos bragcos com cateter
18G ou 20G para sedagdo com midazolam, na dose de 3 mg, e realizacdo de
terapia fluida com 10 ml.kg™*.h de Ringer com lactato (RL) em temperatura

ambiente.

A monitorizacdo inicial incluiu eletrocardioscospia (derivacées D) e
Vs), frequéncia cardiaca, saturacdo periférica da hemoglobina pelo oxigénio
(SpO2) e pressao arterial ndo invasiva (PANI), utlizando-se monitor
multiparamétrico da Dixtal (DX 2010, Manaus, Amazonas, Brasil). Para
monitorizacdo do nivel de hipnose no intraoperatério, colocaram-se trés
eletrodos nas regi6es média frontal, frontal esquerda e mastoidea esquerda da
paciente para determinacéo do indice de estado cerebral (CSI®) no aparelho de
eletroencefalograma micro processado da Danmeter (Biometer International,

Odense, Dinamarca).

Para monitorizagdo da transmissdo neuromuscular, utilizou-se o
método da aceleromiografia. Este método baseia-se no fato de que, se a
massa €é mantida constante, a aceleracdo do polegar em resposta a
neuroestimulacdo é proporcional a forca de contracdo. No trajeto do nervo
ulnar, proximo ao punho, fixaram-se dois eletrodos de eletrocardioscopia, com
distancia entre eles de, aproximadamente, 5 centimetros. O eletrodo negativo
(preto) foi fixado na posicéo distal e o positivo (branco) na posi¢cdo proximal.
Fixou-se ao polegar da mao um pequeno transdutor elétrico. O braco e a mao
foram fixados a um suporte, ficando somente o polegar livre e em condi¢cdes de
se movimentar. Fixou-se 0 sensor de temperatura na regido hipotenar da méo.
Somente apdés a inducdo anestésica, o aparelho de monitorizacdo
neuromuscular (TOF-watch SX, GPV Elbau Electronics A/S, Aars, Dinamarca)

foi programado para utilizar a sequéncia de quatro estimulos, passando a
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funcionar por meio de controle automatico, que determinou o nivel de
estimulacdo supramaximo necessario para que a contragdo muscular do
primeiro estimulo T, atingisse 100% (sinal controle), seguido por estimulacdo

automatica supramaxima de quatro estimulos (T, a T,4) a cada 12 segundos.

As pacientes receberam aquecimento por ar forcado nos membros
inferiores desde o inicio da anestesia até o final do procedimento cirdrgico.
Utilizou-se manta térmica especifica para membros inferiores, com temperatura
ajustada para 43°C proveniente de aparelho especifico (Bair Hugger®, modelo
750, Arizant Healthcare, Minneapolis, EUA).

Antes da inducdo anestésica, as pacientes inalaram oxigénio (O;) a
100% (5 L.min™") por 3 minutos através de méascara facial. Para a inducéo e
manutencdo da anestesia, utilizou-se a técnica venosa total alvo-controlada.
Iniciou-se com o opioide cloridrato de remifentanil (Ultiva®, GlaxoSmithKline,
Abbotsford, Victoria, Austrdlia), infundido por bomba de infusdo Alaris® PK
(Cardinal Health, Rolle, Suica), programada com o modelo farmacocinético de
Minto et al. (1997), na concentracdo plasmatica predita inicial de 6 ng.mI™*. Em
seguida, foi administrado propofol (Diprivan® PFS 1%, Astra Zeneca, Mildo,
Italia), infundido com o aparelho Diprifusor® (Fresenius Vial, Brezens Franca)
programado com o modelo farmacocinético de Marsh et al. (1991), com
concentracdo plasmatica inicial predita de 4 ug.ml?, para producdo de
inconsciéncia. Foi administrado, em seguida, o besilato de cisatracurio (150
ng.kg™, 1V), seguido de ventilacdo manual sob mascara até que néo houvesse
resposta a nenhum dos estimulos da sequéncia de quatro estimulos. Neste
momento, foi realizada a intubacao orotraqueal, com insuflacdo do balonete até

gue ndo houvesse perda de ar pela traqueia durante a ventilacao.

Apoés confirmacao da intubacdo traqueal por ausculta respiratoria e
capnografia, a paciente foi conectada ao sistema circular de ventilagcdo da
estacao de anestesia e iniciou-se ventilagcdo mecanica controlada a volume (8
ml.kg™). A frequéncia respiratéria foi ajustada para manutencéo de capnometria
proxima de 35 mm Hg e o FGF foi mantido com ar comprimido e O na relacao

1:1, em circuito com absorgéo de CO,. Inicialmente, o FGF foi mantido em 2
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L.min™ por periodo de 5 minutos, para completo preenchimento dos gases
dentro do circuito ventilatério, para em seguida, ser diminuido para 1 L.min™* (ar
comprimido - 0,5 L.min? + O, - 0,5 L.min™). As analises das concentracées de
O, inspirado e expirado e da presséo inspiratoria e expiratoria final de CO,
(PerCO,) foram feitas por meio de coleta de amostra do gas inspirado e
expirado entre o final do circuito anestésico e o tubo traqueal, empregando-se 0
biomonitor integrado a estacao de anestesia.

A manutencao da anestesia foi feita com ajustes nas concentracoes-
alvo de propofol e remifentanil, objetivando indices de estado cerebral de 40 a
60, e alteracbes hemodindmicas de pressdo arterial e frequéncia cardiaca de
até 20% dos valores imediatamente anteriores a inducao anestésica. Doses de
25% da dose inicial de cisatracurio foram administradas quando duas respostas

apareceram no monitor de bloqueio neuromuscular.

Apés a inducdo da anestesia, introduziu-se, no terco inferior do
es6fago, sensor de monitorizacdo de temperatura esofagica (Mon-a-therm,
90044, Mallinckrodt, Veracruz, Meéxico). O sensor foi conectado a um
termbmetro de 2 canais da Mallinckrodt Medical (St. Louis, EUA), sendo o outro
canal utilizado para afericdo da temperatura da SO, que foi mantida de 20°C a
22°C pelo controle remoto do ar condicionado.

Proximo ao final do procedimento cirdrgico, administraram-se
dipirona (30 mg.kg™), tramadol (2 mg.kg?) e morfina IV (1 mg.kg?) para
analgesia poOs-operatoria. Apds o retorno da consciéncia e observacédo de
estabilidade respiratéria (relagcdo T4/T1 > 0,9; caso necessario, utilizou-se
sulfato de atropina (0,015 mg.kg?) e (neostigmina - 0,03 mg.kg') e
hemodinamica, realizou-se a extubacéo traqueal ainda na SO. As pacientes
foram, a seguir, encaminhadas a Sala de Recuperacdo PdOs-Anestésica, onde

permaneceram até a alta para o leito de enfermaria.
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3.3 Estacgéo de Anestesia

A estagcdo de anestesia Drager Fabius GS Premium foi utilizada em
todos os procedimentos anestésicos do presente estudo. Trata-se de estacao
de anestesia moderna, com ventilador de controle eletrénico, concebido para
ventilacdo de pacientes adultos, pediatricos e neonatos. Possui monitor digital
integrado para andlise de gases anestésicos, CO, e O, assim como monitor
digital integrado de parametros ventilatorios (Figura 11).

A B

Figura 11 — Fotos da Estacdo de Anestesia Fabius GS Premium. A — Vista geral; B — Detalhe
da tela do monitor com parametros ventilatorios.

A estacdo de anestesia Drager Fabius GS Premium possui circuito
ventilatorio circular que tem como peculiaridade a presenca de placa de
aqguecimento para aumentar a temperatura dos gases nos ramos expiratorio e
inspiratorio. O aquecimento dos gases previne a condensacdo de 4gua junto as
valvulas inspiratérias e expiratorias, evitando o colabamento das valvulas e
favorecendo a livre movimentacdo dos gases. Este acessério da estacdo de

anestesia possui acionamento independente do resto do equipamento. (Figura 12).



Pacientes e Método 55

A B

Figura 12 — Placa de aquecimento da estacdo de anestesia. A — Acionamento independente
indicado por um circulo; B — Localizacdo da placa aquecida, indicada por seta, junto ao circuito
ventilatério.

Na estacdo de anestesia Drager Fabius GS Premium, os gases
expirados pelo paciente, apds percorrerem 0 ramo expiratério, passam pela
valvula expiratéria e placa aquecida e atravessam, uma s6 vez, O
compartimento da cal sodada. Logo apés sairem do compartimento da cal
sodada, os gases expirados, ja sem a presencga de CO,, misturam-se ao FGF.
A mistura gasosa passa a preencher o ventilador. Com o inicio do ciclo
inspiratdrio, a valvula inspiratoria se abre e a mistura gasosa, agora composta
tanto por gases expirados quanto por gases frescos, € impulsionada pelo pistao
e apds passar mais uma vez pela placa de aguecimento, segue pelo ramo
inspiratorio, até alcancar o tubo traqueal (Figura 13). Esta mistura gasosa
constitui o volume corrente pré-determinado e liberado pelo ventilador para um
amplo espaco morto artificial, que consiste, em parte, de dois tubos corrugados
de silicone secos e limpos, com 1,50 m de comprimento cada, e que, neste
estudo, foram trocados antes da realizacdo de cada procedimento anestésico.
O restante do espaco morto artificial € constituido pelo reservatério (canister)
com o absorvedor de CO, (cal sodada) utilizado (Dréagersorb® 800 plus,
Drager, Alemanha), que esté situado no ramo expiratorio e tem capacidade de
1,5 L. O absorvedor de CO, também foi trocado antes da realizacdo de cada
anestesia. Os sistemas de tubos corrugados e o canister do absorvedor tém
volume interno total de 4,5 L. Assim, no circuito ventilatorio utilizado, as

pacientes inalaram parte do gas expirado, que passou pela cal sodada, e o
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volume de gas fresco fornecido que ndo passou pela cal sodada. Desta forma,
nesse tipo de circuito, quanto menor for o FGF maior serd a reinalacdo de
gases expirados pela paciente e vice-versa. Se, por exemplo, para uma
paciente com volume minuto de 6L, utilizar-se FGF de 1L.min™, havera
reinalacdo de 5L.min™. Para a mesma paciente, caso fosse instituido um FGF

de 3L.min™, haveria reinalacdo menor, de 3L.min™.
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Figura 13 — Diagrama do circuito ventilatério circular com absorvedor de CO, da estacdo de
anestesia Dréager Fabius GS Premium com indica¢@o dos locais de coleta de amostras dos
gases e da placa de aquecimento, em amarelo, abrangendo os ramos expiratorio e inspiratério.

3.4 Permutador de Calor e Umidade (PCU)

O PCU utilizado foi o Venticaire® (modelo 038-41-355, Flexicare
Medical Limited, Mountain Ash, Gra-Bretanha), que possui um condensador
fino, feito de espuma (baixa condutividade térmica) impregnado de cloreto de
calcio (um sal higroscépico) (Figura 14). A baixa condutividade aumenta a

retencdo de calor e o sal retém a umidade. Segundo o fabricante, esse filtro
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tem elevada eficiéncia para bactérias e virus (99,99%), baixa resisténcia (0,9

cm H,O a um fluxo de 30 L. min™), pesa 28 g e possui espaco morto de 69 ml.

A B

Figura 14 — PCU higroscépico utilizado no estudo. A — Visdo panoramica do dispositivo; B —
Dispositivo acoplado ao circuito ventilatério com isolamento térmico.

3.5 Medidas de Umidade e Temperatura dos Gases

Para a medida de umidade e temperatura dos gases, utilizou-se um
termo-higrobmetro  digital (Vaisala Humicap Hand-Held Humidity and
Temperature Meter HM 70®, Helsinque, Finlandia) de rapida resposta (90% de
resposta em < 1s). O termo-higrémetro é composto de sonda de medicdo e
unidade de leitura dos valores mensurados (Figura 15). Na extremidade da
sonda de medicdo hd um sensor de UR e um de temperatura, que ficam
protegidos por pequeno gradil plastico. O gradil protege os sensores contra
impactos e permite livre fluxo de ar ao redor dos mesmos.

O sensor de UR é do tipo capacitivo, ou seja, trata-se de pequeno
capacitor elétrico especifico para medicdo de umidade. O sensor capacitivo
consiste em um substrato de ceramica onde se aderem duas pequenas placas
de material condutor elétrico separadas por um fino polimero. Uma das placas
condutoras € porosa, permitindo que o fluxo de gas chegue ao polimero que se
encontra entre as duas placas. A condutancia elétrica do polimero varia de
acordo com a UR do gas de forma praticamente linear. Ao medir a condutancia
elétrica do polimero, o termo-higrobmetro fornece o valor da UR do meio aéreo

onde o sensor se encontra. Além disso, mede também a temperatura do gas
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por meio de sensor especifico. Os valores de UA mostrados em sua tela sao
calculados pelo software do termo-higrémetro segundo a seguinte formula: UA
= (3,939 + 0,5019T + 0,00004615T2 + 0,0004188T3) x UR / 100, onde T é a
temperatura (°C) e UR a umidade relativa (%). O termo-higrbmetro possui
acuracia, informada pelo fabricante, de + 1,0% para a UR e = 0,2°C para a

temperatura.

Figura 15 — Foto do termo-higrometro utilizado no estudo, mostrando a unidade de leitura
digital e a sonda de medicdo dos valores de temperatura e umidade dos gases.

Para medida da UR, UA e temperatura dos gases, desenvolveu-se
um adaptador em forma de T (Figura 16). Esse adaptador de plastico, em peca
Gnica vazada, possui trés orificios. Em um dos orificios, introduziu-se a sonda
de medicdo do termo-higrobmetro, sendo a vedacao feita por dois pequenos
anéis de borracha para se evitar escape de gas. Os outros dois orificios se
estendiam em conexdes padrdo para o sistema ventilatério (15x22 mm). Assim,
os sensores de umidade e temperatura do termo-higrometro permaneceram em

intimo contato com os gases que fluiam pelo sistema ventilatorio.
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As medidas de temperatura, UR e UA dos gases inalados foram
realizadas entre o conector em Y do sistema ventilatorio e o tubo traqueal nos
grupos controle e IT, e entre o PCU e o tubo traqueal nos grupos PCU e
ITPCU. Os valores de UR e de temperatura variaram durante os ciclos
respiratorios, sendo 0s menores valores observados na fase inspiratoria. As
medidas foram realizadas durante 60 s, a uma frequéncia de uma medi¢&o por
segundo. Os menores valores de UR, UA e temperatura dos gases foram
anotados apos 30s de medicdo. O termo-higrobmetro possui a funcdo de
memoria do registro dos valores apds a série de medicdo, facilitando a

obtencao dos dados (Figura 17).

A B

Figura 16 — Foto do adaptador em T para conexdo dos sensores de umidade e temperatura do
termo-higrdmetro ao circuito ventilatério. A — Visao geral; B — Detalhe da extremidade da sonda
do termo-higrébmetro, onde estdo os sensores de temperatura e umidade relativa, no interior do
adaptador em T.

A UR, a UA e a temperatura dos gases foram também mensuradas
na saida da estacdo de anestesia, antes dos gases se dirigirem ao ramo

inspiratério do circuito ventilatorio.
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Figura 17 — Foto da tela do termo-higrémetro com visualizagdo dos valores de umidade
relativa, temperatura e umidade absoluta dos gases, tendo ao fundo as curvas respiratérias na
tela do monitor ventilatério da estacéo de anestesia.

3.6 Isolamento Térmico (IT) do Circuito Ventilatorio

O IT dos trés tubos corrugados do circuito ventilatério consistiu em
seu envolvimento com trés camadas de folha de aluminio, normalmente
utilizadas para embalagem de alimentos, com largura de 45 cm e com a face
brilhante voltada para o interior (Figura 18).
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Figura 18 — Fotos do isolamento térmico do circuito ventilatério. A — Isolamento térmico dos
trés tubos corrugados; B — Isolamento térmico do circuito ventilatério da estagao de anestesia.

3.7 Atributos Estudados

3.7.1 Atributos antropométricos

Idade (anos), peso (kg) e altura (cm).

3.7.2 Atributos relacionados ao procedimento anestésico

Temperatura esofagica (°C), pressoes arteriais sistolica, diastélica e
média (mm Hg), frequéncia cardiaca (batimentos.min™), frequéncia respiratéria

(respiracdes.min’™), volume corrente (ml) e PETCO, (mm Hg).
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3.7.3 Atributos principais

Temperatura e umidade dos gases inalados - UR (%), UA (mg
H,O.L™") e temperatura (°C); temperatura e umidade dos gases na saida da
estacdo de anestesia - UR (%), UA (mg H-O.L™) e temperatura (°C);

Temperatura e umidade do ar da SO - UR (%), UA (mg H,O.L™) e
temperatura (°C).

3.7.4 Correlagédo entre as temperaturas da SO e do gas inalado
3.8 Tempos Estudados

Os dados dos atributos relacionados ao procedimento anestésico, de
temperatura e de umidade dos gases foram obtidos nos seguintes tempos ap6s

a conexao das pacientes ao circuito ventilatorio:
TO (controle) - 10 minutos;
T 30 - 30 minutos;
T 60 - 60 minutos;
T 90 - 90 minutos;

T 120 - 120 minutos.
3.9 Anédlise Estatistica

O tamanho amostral dos grupos foi calculado baseando-se em
dados de estudos prévios relacionados a umidificagcdo dos gases durante a
anestesia, quando as diferencas da UA entre os grupos que utilizaram ou néo
PCU no circuito ventilatério foram = 5,0 mgH,O.L™" (Bissonnette e Sessler,
1989; Luchetti et al., 1999; Bicalho et al.,, 2014). Assim, considerando-se a
diferenca esperada entre as médias dos grupos da UA de 5 mgH,O.L™* com
desvio padrdo de + 3,0 mgH,O.L™", determinou-se a necessidade de um
namero minimo de 10 pacientes por grupo de estudo, levando-se em conta um

teste pareado com a probabilidade de erro tipo | (o) de 0,05 e um erro tipo 1l (B)
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de 0,05 (poder de 95%). Considerando que haveria possibilidade de excluséo
de pacientes durante a realizacdo do experimento, foram incluidas 11

pacientes em cada grupo.

ApoOs a coleta de dados ser concluida e confirmacéo de distribuicdo
normal dos valores obtidos, atestada pelo teste de Lilliefors, utilizou-se a
andlise de variancia (ANOVA) para comparacdo dos dados antropométricos
entre os grupos. Para as variaveis quantitativas utilizou-se o teste do qui-
quadrado. Para as variaveis cujo interesse foi comparar grupos e momentos,
utilizou-se a andlise de perfil. Nesta andlise, as hipoteses testadas foram as
seguintes: ndo houve interacdo entre grupos e tempos; ndo houve diferenca
significante entre as médias dos tempos dos grupos; e ndo houve diferenca

significante entre as médias dos grupos ao longo do tempo.

O coeficiente de Pearson foi utilizado para analise de correlagéo
entre as temperaturas da SO e do gas inalado em todos os grupos. Gréficos de
dispersdo dos quatro grupos foram produzidos para melhor caracterizacdo das

correlagoes.

Os dados foram expressos por meédia + desvio padrdo (SD) e
intervalo de confianca (IC) de 95%. A média de grupo representa a média de
cada atributo dentro de cada grupo de 10 a 120 minutos apdés a conexdo do
paciente ao circuito respiratorio, enquanto a meédia de tempo representa a
média de cada atributo de todos os grupos em cada um dos tempos estudados.
Para as médias, o SD listado representa o SD das médias obtidas em cada
grupo ou em cada um dos tempos. A analise estatistica foi realizada com um
software estatistico (Statistical Package for the Social Sciences, Windows
Software, versédo 17,1; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Em todas as analises,
niveis de significAncia menores do que 0,05 foram considerados

estatisticamente significantes.
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4 RESULTADOS

Quarenta e quatro pacientes foram selecionadas para participar do
estudo, mas uma paciente do grupo IT foi excluida devido ao cancelamento da
cirurgia. Houve perda de dados de duas pacientes, sendo uma do grupo PCU e
outra do grupo ITPCU. As 41 pacientes restantes foram incluidas na andlise
estatistica, 11 no grupo controle e 10 em cada um dos outros trés grupos
(Figura 19).

Nenhuma das pacientes estudadas cursou com complicacdes
anestésicas ou cirdrgicas e todas receberam alta hospitalar seguindo os

protocolos da clinica cirdrgica.

Pacientes do sexo feminino, estado fisico ASA 1-2, cirurgias ginecolégicas

abdominais abertas eletivas (n=44)

Controle
(n=11)

(n=11)

PCU
(n=11)

ITPCU
(n=11)

Uma paciente

Dados perdidos

Dados perdidos

Sem alteragdes teve sua cirurgia de uma
. de uma
cancelada paciente .
paciente
Grupo IT Grupo ITPCU
Grupo controle P Grupo PCU P
(n=10) (n=10) (n=10)

(n=11)

Figura 19 — Recrutamento e alocacéo das pacientes no estudo.
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4.1 Atributos Antropométricos

Os atributos antropométricos ndo apresentaram diferenga entre 0s
grupos estudados (p > 0,05) (Tabela 4).

Tabela 4 - Valores (média + DP) referentes aos dados antropométricos dos grupos estudados

Grupos n Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm)
Controle 11 44 +11 68,8+ 9,7 160,5+5,9
IT 10 47+ 7 73,2+6,5 160,2 £5,2
PCU 10 46 +7 73,0+8,1 161,0 + 8,6
ITPCU 10 50+ 6 70,3+9,8 160,3+5,3
Valor de p 0,43 0,40 0,99

4.2 Estado Fisico ASA

N&o houve diferenca significante entre os grupos em relacdo a
distribuicdo dos pacientes segundo a classificacdo de estado fisico segundo a
ASA (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das pacientes segundo o estado fisico ASA nos grupos estudados

Estado Fisico ASA

Total
Grupo 1 2
Controle 7 4 11
IT 5 5 10
PCU 4 6 10
ITPCU 3 7 10
Total 19 22 41

p = 0,46; ASA = American Society of Anesthesiologists.
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4.3 Atributos Hemodinamicos

4.3.1 Frequéncia cardiaca

Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias
da frequéncia cardiaca, mas tiveram menores valores das médias de tempo de
10 min até o final da afericdo (120 min) em relacdo ao basal. Ndo houve
interacao significante entre grupos e tempos (Tabela 6).

Tabela 6 — Valores (média + DP) da frequéncia cardiaca (bat.min™) nos grupos e tempos
estudados

. Média
Tem min

Grupos empo (min) de IC 95%

p BASAL 10 30 60 90 120 qrupo
Controle 85+ 10 72 +13 70+£13 67 £12 66 + 11 65+ 11 71+13 [67; 74]
IT 83+10 77 £ 17 74 £ 19 73+18 72 +19 71+20 75+ 17 [70; 80]
PCU 77 +12 65+7 65+ 10 63+5 63+7 61+8 66 + 10 [63; 69]
ITPCU 76 + 14 65 + 15 70+ 16 69 + 12 67 +11 69+7 70+ 13 [67; 74]
Média de 81+12 70+14* 70+14* 68+12* 67+13* 67+ 14*
tempo
IC 95% [76; 85] [65;75] [65;75] [63;73] [62;72] [61;72]

Nao houve efeito de grupo (p = 0,33), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,40). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias

das pressdes arteriais sistolica, diastolica e média, mas tiveram menores

valores das médias de tempo de 10 min até o final da afericdo (120 min) em

relacdo ao basal. Nado houve interacdo significante entre grupos e tempos

(Tabelas 7, 8 e 9, respectivamente).

Tabela 7 — Valores (média + DP) da pressédo arterial sistélica (mm Hg) nos grupos e tempos

estudados
Tempo (min) Média de
Grupos IC 95%
grupo
BASAL 10 30 60 90 120

Controle 120+ 15 101 +13 111 +17 108 = 15 112+17 109+11 110+15 [106; 114]
IT 133+ 14 107 £ 20 103 £ 12 101 +13 104+10 105+14 109+18 [104; 114]
PCU 121 +18 99 +12 115+ 18 111+ 17 107+£16 107+14 110+17 [105; 115]
ITPCU 132+ 19 105+ 17 117 +18 116 £+ 11 105+13 116+12 11517 [110; 120]
Média 126 + 17 103+ 15 111+17* 109+14* 107 +14* 109 +13*

de tempo

IC 95% [120;133] [97;109] [105;118] [104;114] [102;113] [104;114]

Nao houve efeito de grupo (p = 0,46), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e nédo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,08). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;

ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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Tabela 8 — Valores (média + DP) da presséao arterial diastélica (mm Hg) nos grupos e tempos

estudados
Tempo (min) Média de IC

Grupo BASAL 10 30 60 90 120 grupo  95%
Controle 74+7 58+9  63+10 62+12  65+1l 65+9 64+10  [62; 67]
T 81+13 64+14 659  60+8  63+6 63+ 10 66+12  [62:70]
PCU 71+10 55+9  66+16  65+8  63+10 61+ 10 64+11  [60; 67]
ITPCU 74+9  59+12  68+10  68+8  61+10 67+ 11 66+11  [63: 69]
Média de 75+10 59+11* 65+11%* 64+9¢  63+9¢ 6410

tempo

IC 95% [71;79]  [55;63]  [61;69]  [60;67] [60:66]  [61;68]

Nao houve efeito de grupo (p = 0,77), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e nédo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,25). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.

Tabela 9 — Valores (média + DP) da pressao arterial média (mm Hg) nos grupos e tempos

estudados

Tempo (min) Média de IC 95%
Grupo  gagaL 10 30 60 90 120 grupo
Controle 86+12  73,+9 80+11 78+12 81+11  81+8  80+11  [77;83]
T 95+14  79+16 79+10  76+9 78+7  78+10 81+13  [77;85]
PCU 90+14  70+9  79+14 8411  78+12  78+13  80+13  [76; 84]
ITPCU  97+20 76+14 87+15 85+10 77+12 85+11 85+15  [80; 89]
Média ~ 92+15  74+1*  81+13* 81+11* 79+11*  81+11*
tempo
IC95%  [92;97]  [70;79] [77;86] [77;85]  [75;82]  [77;85]

Nao houve efeito de grupo (p = 0,54), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,21). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
isolamento térmico + permutador de calor e umidade;

ITPCU =

IC = intervalo de

confiancga.
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4.4  Atributo de Oxigenacao

Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias
da saturacao de pulso de oxigénio, mas tiveram maiores valores das meédias de
tempo de 10 min até o final da afericdo (120 min) em relacdo ao basal. Nao
houve interacdo significante entre grupos e tempos (Tabela 10).

Tabela 10 — Valores (média + DP) da saturacéo de pulso de oxigénio (%) nos grupos e tempos
estudados

Grupo Tempo (min) Média de IC 95%
BASAL 10 30 60 90 120 grupo

Controle 98+1 9+1 99 +1 9+1 9+1 99+1 9+1 T99; 100]

IT 98+1 99+1 99+2 99+1 99+1 9=+1 Q=1 [98; 99]

PCU 98 +2 9=+1 99 +2 9=+1 9=+1 9=+1 9+1 [98; 99]

ITPCU 98+2 9+1 9+1 99 +2 9+1 9+1 9=+1 [99;100]

Média de 98=zx1 99 + 1* 99 + 1* 99 £ 1* 99 £ 1* 99 + 1*
tempo

IC 95% [98;99] [99;100]  [99;100] [99;100] [99;100]  [99; 100]

N&o houve efeito de grupo (p = 0,35), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,93). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias

do indice de estado cerebral, mas tiveram menores valores das médias de

tempo de 10 min até o final da afericdo (120 min) em relacdo ao basal. Nao

houve interacdo significante entre grupos e tempos (Tabela 11).

Tabela 11 - Valores (média + DP) do indice de estado cerebral nos grupos e tempos estudados

Grupo Tempo (min) Média de IC 95%
BASAL 10 60 120 grupo

Controle  90%3 48+ 7 46+ 3 47+ 7 53+ 17 [48; 58]
IT 92+4 435 412 47 +8 52 +19 [46; 57]
PCU 89+4 416 44 + 8 435 50+ 19 [49; 56]
ITPCU 89+4 45+ 7 43+3 42 + 4 51+18 [45; 56]
Média 90+4 44 + 7* 44 + 5* 45 + 6*

tempo

IC95%  [88;91] [42;47] [42; 45] [43; 47]

N&o houve efeito de grupo (p = 0,08), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,26). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;

ITPCU

isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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Os grupos nado apresentaram diferenca significante entre as médias

de grupo e de tempo da pressao expiratoria final de CO,. Ndo houve interagédo

significante entre grupos e tempos (Tabela 12).

Tabela 12- Valores (média + DP) da presséo expiratéria final de CO, (mm Hg) nos grupos e

tempos estudados

Tempo (min)

Média de

Grupo IC 95%
10 30 60 90 120 grupo

Controle  30+2 31+ 1 31+1 31+1 31¢1 31+1 30; 31
IT 32+2 31¢1 31+1 32+1 32+2 31+2 31; 32
PCU 31+2 31+2 31+2 32+2 31+2 31+2 3132
ITPCU 32¢1 33:2 33:2 32+2 32+2 32+2 32; 33
Média de  31+2 32+2 32+2 32+2 32+2

tempo

IC 95% 31; 32 31; 32 31; 32 31;32  31;32

N&o houve efeito de grupo (p = 0,10), de tempo (p= 0,75) e da interacido tempo x grupo (p = 0,28). IT =
isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento térmico + permutador de
calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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4.6.2 Frequénciarespiratoria

Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias
da frequéncia respiratoria, mas tiveram menores valores das médias de tempo
de 90 min até o final da afericdo (120 min) em relacdo ao valor inicial. N&o
houve interacdo significante entre grupos e tempos (Tabela 13).

Tabela 13- Valores (média + DP) da frequéncia respiratéria (respiracdes.minuto™) nos grupos e
tempos estudados

Tempo (min) Média
Grupo de IC 95%

10 30 60 90 120 grupo
Controle 9+1 9+1 9+1 9+1 9+1 9+1 [8.8; 9,5]
IT 101 10+1 9+2 9+2 9+2 9+1 [8,8; 9,7]
PCU 10+2 10+1 10+1 10+1 10+1 10+1 [9,5;10,3]
ITPCU 10+2 10+1 10+1 10+1 101 10+1 [9,5; 10,3]
Média de 101 101 101 9+1* 9+1*
tempo
IC 95% 9,3;10,3 9,2;10,1 9,0; 10,0 8,9;9,9 9,0; 9,9

N&o houve efeito de grupo (p = 0,36), mas houve efeito de tempo* (p = 0,004) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,84). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianga.
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As médias de volume corrente foram significantemente mais

elevadas nos grupos IT, PCU e ITPCU comparadas com as do grupo controle.

Os grupos néo apresentaram diferenca significante entre as médias de volume

corrente. Nao houve interacao significante entre grupos e tempos (Tabela 14).

Tabela 14- Valores (média + DP) de volume corrente (ml) nos grupos e tempos estudados

Tempo (min) Média de
Grupo IC 95%
10 30 60 90 120 grupo

Controle 465 +47 473+ 48 452 + 30 449 + 38 443 + 43 457 + 42  445; 469
IT 529 + 45 520 + 47 514 + 42 510 + 47 510+34  516+42" 504;529
PCU 502 + 34 520 + 31 523 + 36 522 + 30 518 +28 517+31" 508,526
ITPCU 534 + 61 525 + 57 538 + 46 530 + 57 531+50 532+52% 516;547
Média de 507 +54 509 + 50 505 + 50 502 + 54 499 + 52
tempo
IC 95% 487: 526 491; 527 487; 523 482:521  480; 518

Houve efeito de grupo# (p < 0,001), ndo houve efeito de tempo (p = 0,75) e ndo houve efeito da interagéo
tempo x grupo (p = 0,10). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU =
isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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Ndo houve diferenca significante entre as médias de grupo, mas

houve diminuicéo significante das médias de tempo da temperatura esofagica a

partir de 60 min em relacdo ao tempo basal. Houve interacéo significante entre

grupos e tempos (Tabela 15).

Tabela 15 — Valores (média + DP) de temperatura esofagica (°C) nos grupos e tempos

estudados

Grupo Tempo (min) Médiade | oo

10 30 60 90 120 grupo

Controle 36,0+03 359+03 358+0,2 357+03 357+03 358+03 [35,8;359]
IT 364+04 361+05 360+05 359+05 359+06 360+05 [359:36,2]
PCU 36,2+04 361+04 361+04 360+05 360+05 361+05 [359:36,2]
ITPCU  359+03 358+03 358+04 357+03 358+04 358+0,3 [357;359]
Médiade 36,1+04 36,0+04 359+0,4* 358+0,4* 359+0,4*

tempo

IC95% [36,0;36,3] [35,8;36,1] [35,8;36,0] [35,7;36,0] [35,7;36,0]

N&ao houve efeito de grupo (p = 0,29), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e da interagdo tempo X
grupo (p = 0,039). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento
térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianga.
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4.8 Atributos Termo-Higrométricos dos Gases na Saida da Estacdo de

Anestesia

4.8.1 Temperatura dos gases na saida da estacdo de anestesia

N&o houve diferenca significante entre as médias de grupo, mas
houve diminui¢céo significante das médias de tempo dos grupos da temperatura
dos gases na saida da estacdo de anestesia ao longo do estudo. Houve
interacéo significante entre grupos e tempos (Tabela 16).

Tabela 16 — Valores (média = DP) da temperatura do gas (°C) na saida da estacdo de
anestesia nos grupos e tempos estudados

Grupo
10 30 60 90 120 grupo

Tempo (min) Média de IC 95%

Controle 2865+14 283+x08 282+x09 281+0,7 28105 28,3%0,9 [28,0;28,5]

IT 288+14 28711 282x12 276+12 283x14 28,3+1,3 [27,9;28,7]

PCU 295+09 28313 27619 278+x19 275%x13 282+1,6 [27,7;28,6]

ITPCU 283+11 276+15 279+10 278+09 285+08 28,0+1,1 [27,7;28,3]

Médiade 288+1,2 282+1,2* 28,0+1,3* 279+1,2* 28,1+1,1*
tempo

IC95% [28,3;29,2] [27,8:28,7] [27,5:28,4] [27,4;28,3] [27,7;28,5]

N&o houve efeito de grupo (p = 0,87), mas houve efeito de tempo* (p = 0,003) e houve efeito da interagéo
tempo x grupo (p = 0,039). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU =
isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.



Resultados

4.8.2 Umidade relativa dos gases na saida da estacdo de anestesia
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Ndo houve diferenca significante entre as médias de grupo, mas

houve aumento significante das médias de tempo dos grupos da temperatura

dos gases na saida da estacdo de anestesia a partir de 60 min até o final do

estudo. Houve interacao significante entre grupos e tempos (Tabela 17).

Tabela 17 - Valores (média + DP) da UR (%) do gas na saida da estacdo de anestesia nos

grupos e tempos estudados

Tempo (min)

Média de

Grupo IC 95%
10 30 60 90 grupo

Controle 61+ 12 62 + 10 67 + 10 71+ 10 67 + 11 [64; 70]

IT 64+8 63+6 71+7 81+8 72+ 11 [69; 75]

PCU 62 + 12 67 + 11 75+ 12 81+ 11 73+ 13 [70; 78]

ITPCU 69+9 70+8 76 +9 83+ 11 77 £11 [73; 80]

Média de  64+10 66+9 72 + 10* 79 + 11*

tempo

IC 95% [60; 68] [62; 69] [69; 76] [75; 83]

N&o houve efeito de grupo (p = 0,06), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve efeito da
interagdo tempo x grupo (p = 0,32). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;

ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade;

intervalo de confianga.
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4.8.3 Umidade absoluta dos gases na saida da estacdo de anestesia

Os grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias
de grupo, mas houve aumento significante das médias de tempo da UA do gas
na saida da estacdo de anestesia aos 90 e 120 min em relacdo aos 10 min.
N&o houve interacao significante entre grupos e tempos (Tabela 18).

Tabela 18 — Valores (média + DP) da UA do gas (mgH,O.L™) na saida da estacdo de anestesia
nos grupos e tempos estudados

Grupo Tempo (min) Médiade |~ gco
10 30 60 90 120 grupo

Controle 174 17+3 18+2 19+3 20+2 18+3  [18;19]

IT 18+1 18+1 20+ 2 21+1 22+2 20£2  [19;20]

PCU 18+3 18+2 20+ 2 22+3 22+2 203 [19:21]

ITPCU 19£2 19£3 20+3 22+3 2413 21+3  [20; 22]

Média de 18+ 3 1812 19+2  21+3*  22+3*

tempo

IC95%  [17:19] [17; 19] [19:20]  [20:22]  [21; 23]

N&o houve efeito de grupo (p = 0,07), mas houve efeito de tempo* (p < 0,001) e ndo houve
efeito da interagdo tempo x grupo (p = 0,54). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de
calor e umidade; ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo
de confianca.
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4.9 Atributos Termo-Higrométricos do Gas Inalado

4.9.1 Temperatura do géas inalado

As médias da temperatura do gas inalado foram significantemente
mais elevadas nos grupos com PCU comparadas com as dos grupos sem
PCU. Os grupos ndo apresentaram diferenca significante entre as médias de
tempo da temperatura do gas inalado ao longo do estudo. N&o houve interacao
significante entre grupos e tempos (Tabela 19).

Tabela 19 - Valores (média + DP) da temperatura do gas (°C) inalado nos grupos e tempos
estudados

Tempo (min) ..
Grupo Mefdage IC 95%
10 30 60 90 120 grup

Controle 274+12 276+11 274+0,7 275%+09 27,7+0,9 275+1,0 [27,2;27,8]
IT 271+11 271+10 270+x14 271+12 275+10 272+1,1 [26,8;27,5]
PCU 296+1,7 293+12 292+13 292+14 288+13 292+13" [288;29,6]
ITPCU 30,1+0,8 299+1,1 30,0+14 30,3+14 30,3+#15 30,1+12" [29,8;30,5]
Médiade 285+18 285+16 284+17 285+18 286+1,6

tempo

IC95% [27,8;29,2] [27,9;29,0] [27,7;29,0] [27,8;29,1] [28,0;29,1]

Houve efeito de grupo# (p = 0,003), mas nao houve efeito de tempo (p = 0,13) e interacado tempo x grupo
(p = 0,95). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento térmico +
permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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As médias da UR do gas inalado foram significantemente mais

elevadas nos grupos com PCU comparadas com as dos grupos sem PCU. Os

grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias de tempo da

temperatura do gas inalado ao longo do estudo. N&o houve interacao

significante entre grupos e tempos (Tabela 20).

Tabela 20 — Valores (média + DP) da umidade relativa (%) do gas inalado nos grupos e tempos

estudados

Grupo Tempo (min) Médiade | oc

10 30 60 90 120 grupo

Controle 94 +5 91+3 96+ 3 94+ 4 93+3  935+38 [92; 94]
IT 95+ 6 95+ 3 96+ 3 94 +3 96+3  954+37  [94; 96]
PCU 96 + 4 95+ 3 96+ 2 97+1 96+1  963+24" [96:97]
ITPCU 96+ 3 96 + 2 97+3 96+ 2 97+2  962+24" [96:97]
Média de 954 94+3 96+ 3 95+ 3 96+ 3

tempo

IC95%  [93;96]  [93:95]  [95:97]  [94,96]  [95:97]

Houve efeito de grupo# (p = 0,003), mas néo houve efeito de tempo (p = 0,13) e interacdo tempo x grupo
(p = 0,95). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento térmico +
permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confiancga.
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4.9.3 Umidade absoluta do gas inalado

As médias da UA do gas inalado foram significantemente mais
elevadas nos grupos com PCU comparadas com as dos grupos sem PCU. Os
grupos nao apresentaram diferenca significante entre as médias de tempo da
temperatura do gas inalado ao longo do estudo. N&o houve interacéo
significante entre grupos e tempos (Tabela 21).

Tabela 21 — Valores (média + DP) da umidade absoluta (mgH,0O.L™) do gas inalado nos grupos
e tempos estudados

Tempo (min adi
Grupo po (min) Médiade | oo

10 30 60 90 120 grupo

Controle 24,7+24 246+19 252+13 251+17 252+18 250+1,8 [24,4;255]
IT 245+18 247+17 248+23 247+19 256+13 249+18 [24,3;254]
PCU 28,6+3,1 280+22 280+23 286+22 275+21 281+23" [27,4;288]
ITPCU 290+14 289+20 295+19 295+23 30,1+23 294+20" [288;30,0]

Médiade 266+3,1 265+2,7 268+27 269+29 270%x27
tempo

IC95%  [25,527,7] [25,5;27,5] [25,9;27,8] [25,9;28,0] [26,1;28,0]

Houve efeito de grupo” (p = 0,003), mas n&o houve efeito de tempo (p = 0,13) e da interacdo tempo X
grupo (p = 0,95). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento
térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianga.
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N&o houve diferenca significante entre as médias de grupos e de

tempos da temperatura da sala de operacdo. Nao houve interacdo significante

entre grupos e tempos (Tabela 22).

Tabela 22 — Valores (média + DP) da temperatura da sala de operacdo (°C) nos grupos e

tempos estudados

Grupo Tempo (min) Médiade |~ geo0
10 30 60 90 120 grupo

Controle 21,1+1,0 21,2+09 21,2409 21,3+08 215+09 21,3+09 [21,0:215]

IT 215+1,3 21,3+13 207+20 21,2+16 21717 21,3+16 [208:21,7]

PCU 21,9+1,0 21,5+11 215+12 21,8+09 219+12 21,7+10 [21,4:22,0]

ITPCU  21,8+12 220+13 221+11 220407 219+08 220+10 [21,7:223]

Médiade 21,6+1,1 215+1,1 21,4+14 21611 218+11

tempo

IC95% [21,1:22,0] [21,1:21,9] [20,9:21,9] [21,2:21,9] [21,3;22,2]

Ndo houve efeito de grupo (p = 0,32), tempo (p = 0,29) e interacdo tempo x grupo (p = 0,90). IT =
isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade; ITPCU = isolamento térmico + permutador de
calor e umidade; IC = intervalo de confianca.



4.10.2 Umidade relativa da sala de operacgéo

Resultados 82

N&o houve diferenga significante entre as médias de grupo, mas

houve diminuicao significante das médias de tempo da UR da sala de operacédo

aos 30 e 60 min em relacdo aos demais tempos. Nao houve interacéo

significante entre grupos e tempos (Tabela 23).

Tabela 23 — Valores (média + DP) da umidade relativa (%) da sala de operacdo nos grupos e

tempos estudados

Grupo Tempo (min) Médiade |~ geo0
10 30 60 90 120 grupo

Controle 52+6 48 +7 49+8 51+8 52+10 51+8 [48; 53]
IT 49+8 46 +8 489 51+11 53+ 12 49+10  [46; 52]
PCU 43+7 43+7 44+ 9 46 £ 12 45+ 10 44+9  [41;47)
ITPCU 49+7 43+3 45+ 8 47 +8 47+ 8 46 +7  [44; 48]
Médiade 49+8 45 + 7* 46 + 8* 49+ 10 49 + 10

tempo

IC 95% [46; 51] [43; 48] [43; 49] [45; 52] [45; 53]

Nao houve efeito de grupo (p = 0,23), mas houve efeito de tempo* (p = 0,005) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,44). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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N&o houve diferenga significante entre as médias de grupo, mas

houve diminuicdo significante das médias de tempo da UA da sala de operacdo

aos 30 min em relacdo aos demais tempos. Nao houve interacdo significante

entre grupos e tempos (Tabela 24).

Tabela 24 — Valores (média + DP) da umidade absoluta (mgH,0.L™) da sala de operacdo nos

grupos e tempos estudados

Grupo Tempo (min) Médiade | oo,
10 30 60 90 120 grupo

Controle 10+1 9+1 9+1 9+1 10+2 951 [9; 10]
IT 9+1 9+1 9%2 9+2 102 9+2 [9; 10]
PCU 8+1 8+1 8+1 9+2 9+2 85+2 [8; 9]
ITPCU 102 8+1 9+1 9%2 9%2 9+1,5 [8; 9]
Média de 9+1 85+ 1* 9+1 9+2 9+2

tempo

IC 95% [9; 10] [8; 9] [8; 9] [9; 10] [9; 10]

Ndo houve efeito de grupo (p = 0,31), mas houve efeito de tempo* (p = 0,02) e ndo houve efeito da
interacdo tempo x grupo (p = 0,64). IT = isolamento térmico; PCU = permutador de calor e umidade;
ITPCU = isolamento térmico + permutador de calor e umidade; IC = intervalo de confianca.
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4.11 Correlagdo entre as Temperaturas do Gas Inspirado e da Sala de

Operacéo

Houve correlacdo significante e positiva entre as temperaturas da
sala de operacéo e do gas inalado no grupo controle (Figura 20), mas néo nos
grupos IT, PCU e ITPCU (Figuras 21, 22 e 23).
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Figura 20 - Diagrama de dispersdo (r = 0,53 e p < 0,001) para o grupo controle entre as
temperaturas (°C) da sala de operacao e do gés inalado.




Resultados 85

30,0
i o
25,0 P
20,0 % &
' * o
15,0

10,0

Temperaturada sala

0,0 T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35

Temperaturado gas inalado

Figura 21 - Diagrama de dispersao (r = 0,12 e p = 0,40) para o grupo isolamento térmico entre
as temperaturas (°C) da sala de operacgédo e do gas inalado.
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Figura 22 - Diagrama de dispersao (r = 0,15 e p = 0,30) para o grupo permutador de calor e
umidade entre as temperaturas (°C) da sala de operacéo e do gas inalado.
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Figura 23 - Diagrama de dispersao (r = 0,12 e p = 0,40) para o grupo isolamento térmico +
permutador de calor e umidade entre as temperaturas (°C) da sala de operacdo e do gas

inalado.
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5 DISCUSSAO

Na anestesia geral, os sistemas respiratdrios circulares das estacdes
de anestesia provém calor e umidade ao ar inspirado pelos pacientes através
da reinalacdo de gas expirado e da liberacdo de vapor de agua e calor do
absorvedor de CO, através de reacdo exotérmica (Foregger, 1948; Saraiva,
2004). A conservacao das propriedades inerentes de condicionamento dos
gases dos circuitos respiratorios depende de varios fatores, incluindo o FGF, a
configuracdo do circuito respiratério e a temperatura da SO (Baum e
Aitkenhead, 1995; Torres, 1997; Nunn, 2008).

Quanto menor o FGF, maiores serdo 0s percentuais de calor e
umidade dos gases expirados presentes na mistura inspirada e,
consequentemente, serdo maiores a quantidade de CO, fornecida ao canister
contendo cal sodada e a producédo de calor e vapor de agua. Com aumento da
reinalacdo de gases expirados com baixo FGF, consequentemente também se
espera que ocorra aumento de temperatura e da umidade dos gases inalados.
Os resultados da presente pesquisa confirmaram essa expectativa.

Outros estudos também demonstraram que com baixo FGF houve
aumento de temperatura e umidade do gas inalado em comparacdo com
maiores FGF. Assim, em ensaio clinico em cirurgias de longa duracdo, onde
foram comparados grupos com FGF de 0,6, 1,5, 3,0 e 6,0 L.min™, apenas o
grupo com o menor FGF superou o valor minimo limite de UA de 20 mgH,O.L™
aos 120 min de anestesia. Os valores de UA dos grupos foram,
respectivamente, de 21,3 mgH,O.L™?, 16,7 mgH,0.L™, 15,4 mgH.O.L™" e 14,0
mgH,0.L™, enquanto os de temperatura foram, respectivamente, de 31,5°C,
26,0°C, 24,0°C e 24,8°C. Interessante ressaltar que, diferentemente de nossa
pesquisa, o grupo de melhor rendimento, no qual foi utilizado o aparelho de
anestesia Drager AV1 (Alemanha), apenas superou o valor limite de UA de 20
mgH,0.L™ apds 180 minutos e, ap6s dez horas de anestesia, atingiu valores de
27 mgH,0.L™" de UA e de 33°C de temperatura. Os demais grupos utilizaram

um aparelho de anestesia Drager Sulla 800V (Alemanha) e também tiveram
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aumento crescente dos valores de UA, mas que sempre ficaram abaixo de 20
mgH,O.L™? (Kleemann, 1994). Deve ser destacado que os aparelhos de
anestesia AV1 e Sulla possuem circuito respiratério convencional, no qual os
gases frescos, antes de se misturarem com o 0s gases exalados, ndo passam

pela cal sodada.

Em outro ensaio clinico, Henriksson et al. (1997) utilizaram a
estacdo de anestesia Siemens-Elema Servo 900C (Suécia), que também
possui circuito ventilatorio convencional, e compararam trés grupos com FGF <
1 L.min?, 2 L.min? e 5 L.min? sem PCU e outros trés grupos utilizando os
mesmos FGF e com PCU. Ao final de 60 minutos, os autores encontraram
valores de UA e temperatura nos grupos sem PCU de < 1 L.min™®, 2 L. minte 5
L.min™, respectivamente, de 23,09 mgH,O.L", 22,86 mgH,O.L* e 17,63
mgH,O.L? e 27,44°C, 26,48°C e 25,47°C. Concluiram que o sistema
respiratério circular da estacdo de anestesia estudada possui propriedades
umidificadoras suficientes para reduzir o risco de desidratacdo do trato

respiratério quando utilizada com FGF < 2 L.min™.

A mesma estacdo de anestesia do trabalho citado anteriormente foi
utilizada por Johansson et al. (2003) em estudo clinico onde grupos sem PCU e
com FGF de 1 L.min™ ou 3 L.min™ obtiveram resultados de UA e temperatura
apos 120 minutos de anestesia geral, respectivamente, de 26,6 mgH,O.L e
28,4°C e 22,6 mgH,O.L e 27,1°C. O grupo com 6 L.min™ obteve valores de UA
e temperatura de 13,0 mgH,O.L e 26,1°C, ndo atingindo, portanto, UA de 20
mgH,O.L™.

O presente ensaio clinico ratificou a hipotese de obtencdo de
adequada climatizacdo dos gases inalados durante anestesia geral utilizando-
se a estacado de trabalho Drager Fabius GS Premium com baixo FGF. Deve ser
destacado que os valores de umidificagdo estiveram sempre acima do valor
limite de 20 mgH,O.L™ desde a primeira medicédo aos 10 min de conexdo do

circuito ventilatorio aos pacientes.

Como citado anteriormente, variacées no circuito respiratorio alteram

a capacidade de umidificacdo e aquecimento dos gases inalados. O circuito
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respiratorio da estacdo de anestesia Fabius GS Premium possui placa de
aguecimento metalica e os gases do circuito respiratério tém contato com ela
duas vezes, sendo a primeira no ramo expiratério e a segunda no ramo
inspiratorio do circuito. Além de aquecer 0s gases, a placa evita a condensacao
do vapor de agua do gas quente e umido exalado pelo paciente, causada pelo
resfriamento do mesmo no interior da estacdo de anestesia, 0 que poderia
prejudicar o adequado funcionamento das vélvulas, sensores eletrénicos e

monitores.

Embora tendo circuito ventilatério convencional, no qual o FGF néo
passa pela cal sodada, a dupla passagem dos gases na placa aquecida no
Fabius favoreceu a ocorréncia de maior aquecimento e umidificagdo dos gases
inalados, quando comparamos seus resultados aos obtidos em outras estacdes
de anestesia com circuito ventilatério convencional, mas que ndo possuem
placa aquecida. Assim, Poopalalingam et al. (2002), ao avaliarem pacientes
adultos utilizando o aparelho de anestesia Ohmeda Excel 210 (Estados Unidos)
com baixo FGF, obtiveram valores mais baixos de temperatura e UA dos gases
inalados (21°C e 16 mgH.O.L™, respectivamente) em relacdo & presente
pesquisa, apés 60 minutos de anestesia. Ja Bisinotto et al. (1999) avaliaram a
temperatura, UA e UR junto ao tubo traqueal em cées anestesiados utilizando o
aparelho de anestesia K. Takaoka Nikkei (Brasil) com baixo FGF. Os
resultados encontrados, embora crescentes ao longo do tempo, foram
inferiores aos da presente pesquisa para temperatura (24,7°C), UA (16,3
mgH.0.L™") e UR (71,8%) dos gases inalados apés 120 min de anestesia.
Wada et al. (2003) avaliaram a temperatura e a umidade dos gases inspirados
por adultos no aparelho de anestesia Datex-Ohmeda Aestiva / 5 (Finlandia)
utilizando FGF de 1 L.min™. Os resultados aos 120 minutos de anestesia
mostraram valores de temperatura (25,3°C) semelhantes aos encontrados na
presente pesquisa, mas bem inferiores de UA (18,9 mgH,O.L™). A UR n&o foi
reportada pelos autores, mas considerando os valores de temperatura e UA

obtidos, também deve ter ficado bem abaixo da obtida em nosso estudo.

A estacdo de anestesia Drager Primus (Alemanha) também possui

placa de aguecimento no circuito ventilatério. Entretanto, diferentemente do
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Fabius GS Premium, apenas o ramo expiratorio do circuito respiratério €
aquecido. Em ensaio clinico em adultos utilizando a estagdo de anestesia
Primus com FGF de 1 L.min, Castro et al. (2011) pesquisaram a umidade e
temperatura do gas inalado em dois grupos, com e sem PCU. Os autores
encontraram no grupo sem PCU, apds 120 minutos de conexao do paciente ao
circuito respiratério, valores similares aos do presente estudo de temperatura
(25,3°C), mas bem inferiores de UR (88%) e UA (20,5 mgH,0.L'1) do géas
inspirado. E importante destacar que, diferentemente do presente estudo,
somente a partir de 90 minutos os valores de UA e UR ultrapassaram valores
de 20 mgH,O.L™" e 70%, respectivamente, e que os valores de temperatura da
SO foram semelhantes aos obtidos em nosso estudo. Cabe frisar ainda que no
presente ensaio clinico, os valores de UA e UR foram de, pelo menos, 24,5
mgH,O.L™" e 90%, respectivamente, desde o inicio das medicées, mantendo-se
em valores estdveis até o final das medi¢cdes. Esse comportamento
diferenciado da umidificagdo ocorreu ndo apenas em relacdo ao apresentado
pelo Drager Primus, como também em relacdo aos outros aparelhos de

anestesia citados anteriormente.

As estacdes de anestesia Drager Cicero e Drager Cato (Alemanha),
também tém placa de aquecimento inserida no circuito respiratério para
aguecimento dos gases expirados, de maneira semelhante ao Drager Primus.
Entretanto, apresentam caracteristicas especificas do sistema circular, com o0s
gases expirados passando trés vezes pelo canister com a cal sodada, sendo
que nas duas ultimas j& misturadas ao FGF (Wada et al., 2003; Gorayb et al,
2004). Essa movimentacdo dos gases no circuito respiratério permite maior
contato dos gases expirados e do FGF com o absorvedor de CO,, 0 que pode
proporcionar maior incorporacao de calor e umidade para condicionamento dos

gases inspirados.

Dois estudos confirmaram essa expectativa. Gorayb et al. (2004)
realizaram estudo clinico em adultos sob anestesia geral utilizando a estacao
de trabalho Drager Cicero, onde compararam os valores de UA, UR e
temperatura do gas inalado em dois grupos, um com baixo FGF (1 L.min) e

outro com minimo FGF (0,5 L.min™). Os autores registraram valores crescentes
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de temperatura e umidade nos dois grupos, mas sem diferenca significante
entre 0s grupos, que aos 120 min de anestesia apresentaram,
respectivamente, valores de temperatura de 27,7°C e 27,7°C, UR de 102% e
103% e UA de 27,2 mgH,0.L™ e 28,3 mgH,O.L™. Todavia, vale destacar que a
temperatura média da SO nessa pesquisa ficou em torno de 25°C durante todo
0 ensaio clinico, aproximadamente 4°C acima da média de temperatura
apresentada na SO ao longo do presente estudo. Ja Wada et al. (2003)
registraram os valores de temperatura e UA do gas inalado em adultos
submetidos a anestesia geral utilizando a estacdo de anestesia Drager Cato.
Os pacientes distribuidos no grupo com baixo FGF (1 L.min™) ou com minimo
FGF (0,5 L.min™) apresentaram valores crescentes dos atributos. Aos 120 min
de anestesia, os valores de temperatura foram de 31,5°C e 32,8°C e os de UA
de 31,7 mgH,O.L*' e 34,8 mg.H,O.L" respectivamente, sem diferenca
significante entre os grupos. A semelhanca da pesquisa descrita com o Drager
Cicero, os valores de temperatura da SO também se situaram em valores
superiores (de 23°C a 26°C) aos da presente pesquisa. Esses resultados de
umidificacdo, bem acima dos encontrados na presente pesquisa, podem ser
embasados pelas caracteristicas diferenciadas, &  anteriormente
pormenorizadas, dos sistemas respiratorios circulares das estacdes de
anestesia Cicero e Cato. Porém, os maiores valores de temperatura da SO
durante a realizacdo dos estudos com as estacfes de anestesia Cicero e Cato

podem ter influenciado também a diferenca de resultados entre as pesquisas.

De acordo com os resultados dos dois ensaios anteriores (Wada et
al., 2003; Gorayb et al., 2004), o presente estudo considerou um desenho com
quatro grupos com baixo FGF, ja que diminuir de baixo para minimo FGF né&o
significaria melhorar significativamente a umidificacdo do gas inalado. Por outro
lado, se o FGF fosse maior em algum grupo, haveria previsivel probabilidade
de menores valores de umidificacdo do gas inalado (Kleemann, 1990;
Kleemann, 1994; Henriksson et al., 1997; Johansson et al., 2003).

Algumas caracteristicas do paciente também podem influenciar o
aproveitamento das propriedades inerentes de condicionamento dos gases dos

sistemas respiratorios circulares. Para um mesmo FGF, os pacientes
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pediatricos, em relacdo aos adultos, apresentam menor reinalacdo de gases
por terem menor volume minuto. Consequentemente, a criangca também tem
menor producéo total de CO,, agua e calor quando comparada ao adulto (Bain
e Spoerel, 1977). Desta feita, 0 reaproveitamento de gases expirados ja
condicionados e a producéo de calor e umidade pelo absorvedor de CO, séo
menores, diminuindo o condicionamento dos gases inalados na populacdo

pediatrica.

Os resultados de Bicalho et al. (2014) corroboram as afirmativas
anteriores. Em ensaio clinico com criancas com média de idade de 4 anos
submetidas a anestesia geral utilizando a estacdo de anestesia Drager Primus
com FGF de 1 L.min™, obtiveram, no grupo sem PCU, temperatura, UA e UR
de 27°C, 16,8 mgH,O.L™" e 68%, respectivamente, ap6s 80 min de anestesia.
Os valores de umidificacdo sdo bem inferiores aos encontrados na presente
pesquisa e também ficaram abaixo dos valores encontrados por Castro et al.
(2011) na mesma estagcdo de anestesia com baixo FGF, porém em ensaio

realizado em adultos.

Como ja comentado anteriormente, além das alteracbes na
configuracdo do sistema circular respiratorio, outro fator que pode alterar a
conservacao de calor e umidade € a temperatura da SO. Em alguns estudos foi
demonstrada correlacéo significante e positiva entre a temperatura da SO e a
do gas inalado (Gorayb et al., 2004; Hunter et al., 2005). Outros estudos
mostraram também a mesma correlacdo apenas em grupo de pacientes sem IT
do circuito ventilatorio, mas ndo em grupo com IT (Torres et al., 1997) e em
grupo de paciente sem PCU no circuito ventilatorio, mas ndo em grupo com
PCU (Bicalho et al. 2014).

Estudos mostraram que a temperatura do gas inalado foi menor
(aproximadamente 4°C) em relacdo a temperatura do ramo inspiratorio junto a
estacao de anestesia com baixo FGF (Gorayb et al., 2004; Castro et al., 2011).
A velocidade e quantidade de perda calorica sdo diretamente relacionadas ao
coeficiente de transferéncia de calor do material e do comprimento do ramo

inspiratorio do circuito ventilatorio e da temperatura da SO (Torres et al.,1997;
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Hunter et al., 2005). No corrente estudo, foi encontrada correlacéo significante
e positiva entre as temperaturas da SO e do gas inalado somente no grupo
controle. Assim, a utilizacado de tubos corrugados com IT poderia aumentar a
temperatura dos gases inalados na estacdo de anestesia Fabius GS Premium
com baixo FGF. No entanto, nossos dados mostraram médias de temperatura
dos gases inalados semelhantes nos grupos controle e IT. A explicacao para
fatos aparentemente contraditérios est4 nas diferencas entre as médias de
temperaturas dos gases inalados e dos gases do ramo inspiratorio da estacao
de trabalho, que foram pequenas (aproximadamente 1°C) e semelhantes entre
0s grupos controle e Tl e entre os grupos PCU e ITPCU. Essa pequena
diminuicdo da temperatura dos gases do ramo inspiratério do Drager Fabius
GS Premium, ou seja, sua eficiéncia ha manutencdo da temperatura no ramo
inspiratorio foi provavelmente o principal fator responsavel pela ndo obtencao
de diferenca significativamente maior dos valores de temperatura entre os

gases inalados nos grupos com IT e sem IT.

N&o apenas a UA, mas também a UR dos gases inspirados tem
grande importancia para a fisiologia respiratoria durante a anestesia geral.
Apesar de ndo haver consenso ou norma estabelecendo um valor ideal, é
importante definir valores minimos necessérios para o condicionamento dos
gases inspirados durante a ventilacdo mecanica controlada. Dessa forma,
varios trabalhos avaliaram valores e limites de UR para adequada ventilagédo
durante a anestesia geral (Forbes, 1973; Mercke e Toremalm, 1976; Tsuda et
al., 1977; Miyao et al., 1992; Henrikson et al., 1997,

Em trabalho experimental em cées, Forbes (1973) analisou os
efeitos da inspiracdo de gases sobre o fluxo mucoso na traqueia durante a
ventilacdo mecanica. Os caes inalaram gases com temperatura mantida em
37°C e diferentes URs de 25%, 50%, 75% e 100%. Com UR de 25%, o fluxo
mucoso cessou em 30 minutos em todos os sete cdes envolvidos no grupo.
Com UR de 50%, o fluxo mucoso cessou em cinco dos sete caes apés 40
minutos. Ja com UR de 75%, o fluxo mucoso apresentou velocidade de

deslocamento préxima a da UR de 100%. A concluséo foi que a UR minima
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deve ser superior a 50%, preferencialmente de 75%, para manutencéo do fluxo

mucociliar.

Mercke e Toremalm (1976) investigaram em coelhos a relacdo entre
a atividade mucociliar e diferentes condicbes de temperatura (34°C, 37°C e
40°C) e UR (20% a 90%) dos gases inspirados. A conclusdo foi que quanto
menor a UR, menor deve ser o tempo de exposi¢cdo aos gases inspirados e que
uma variacdo de UR de 40% a 60% representa um intervalo critico para a

manutencao da atividade ciliar.

Tsuda et al. (1977) avaliaram a atividade do surfactante em cées
tragueostomizados com UR de 100% e diferentes temperaturas. Quando
comparados ao grupo controle, o grupo ventilado a 40°C de temperatura
apresentou grande alteracdo do surfactante apds trés horas de ventilacéo, o
grupo ventilado a 35°C apresentou grande alteracdo do surfactante apds seis
horas de procedimento, o grupo ventilado a 30°C nao apresentou alteragbes
apos seis horas e o grupo ventilado a 25°C ndo apresentou alteracbes apos 24
horas de ventilagcdo. Concluiram que a faixa 6tima de umidade é a de 100% de
UR sob temperatura de 25 a 30°C.

Miyao et al. (1992) e Henrikson et al. (1997) relataram que, mesmo
na presenca de adequada UA, valores baixos de UR podem desidratar as
secrecOes e causar obstrucdo do tubo traqueal. Segundo Miyao et al. (1992),
misturas gasosas com baixa UR e elevada temperatura apresentam grande
energia térmica, determinando rapida absor¢do de agua de uma éarea restrita
da membrana mucosa da via aérea, aumentando o risco de desidratacdo dessa
area e de produgcdo de muco mais viscoso. Em contrapartida, gases com
menor temperatura e maior UR absorvem agua ao longo da membrana mucosa
da via aérea de maneira gradual até que atinjam sua satura¢do com vapor de
agua a temperatura central. Assim, nesse Ultimo caso, a mesma quantidade de
agua € absorvida, porém de forma mais uniforme e por uma grande &rea da

membrana mucosa.

Com base nos ensaios anteriormente citados, o valor minimo de UR

clinicamente relevante para evitar desidratagdo da mucosa e aumento da
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viscosidade do muco, bem como manter a integridade do fluxo mucociliar e da
funcdo pulmonar parece estar acima de 50%, prioritariamente acima de 70%-
75% durante curtos periodos de ventilagao artificial.

Apenas no grupo controle, a média dos valores da UR do gas do
ramo inspiratorio na saida da estacdo de anestesia esteve abaixo de 70%.
Neste grupo também houve a maior diferenca (26%) da média dos valores de
UR entre o gas do ramo inspiratério na saida da estacdo de anestesia e 0 gas
inalado, que pode ser atribuida a dois fatores. Primeiro, a grande diferenca de
temperatura (7°C) entre a média dos valores dos gases na saida do ramo
inspiratorio e a da SO propiciou a possibilidade da condensacédo de agua no
ramo inspiratério. Segundo, como citado anteriormente, um gas com menor
UR tem elevada energia térmica para absorver a agua condensada no ramo
inspiratorio (Miyao et al., 1992). Consequentemente, o circuito respiratério da
estacdo de anestesia Fabius funcionou como um PCU, fornecendo valores de
umidade do gas inalado acima do valor limite minimo para prevencdo de

alteracOes importantes do epitélio traqueobrdnquico.

Alguns trabalhos experimentais (Kleemann, 1994; Martins et al.,
1996, Bisinotto et al., 1999) mostraram evidéncias de que o valor minimo de
UA do gés inalado durante a anestesia ndo deve ser inferior a 20 mgH,O.L™,
Wilkes (2011a), em revisdo realizada sobre PCUs, a proposito do
condicionamento dos gases inspirados durante ventilagdo artificial,
considerando as conclusdes de Kleemann (1994) e o modelo de umidificac&o
do epitélio traqueobronquico de Williams (1996), reafirmou ser 20 mgH.O.L™ o
valor minimo da UA para procedimentos anestésicos e 30 mgH,O.L™ o valor
minimo para pacientes em ventilacdo artificial sob cuidados de terapia
intensiva. Contudo, ndo ha exigéncia minima para o desempenho de
umidificacdo de vias aéreas durante ventilacdo artificial no projeto de
normatizacao internacional para PCUs (ISO 9360, 2000) e a norma para uso de
umidificadores aquecidos (ISO 8115, 2007) recomenda UA de 33 mgH,O.L™.

A American Association of Respiratory Care (AARC) recomenda que

todos os pacientes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva devam utilizar
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algum método de umidificacdo dos gases. No caso de umidificacdo com
umidificadores aquecidos, recomendam valores minimos de UA e temperatura
de 33 mgH,O.L™" e 34°C, respectivamente. No caso de umidificacdo com PCU,

recomendam valor minimo de UA de 30 mgH,O.L™ (Restrepo e Walsh, 2012).

Nossos dados de média dos valores de UA dos gases inalados nos
grupos PCU (28,1 + 2,3 mgH,0.L™) e ITPCU (29,4 + 2,0 mgH,0.L™) foram bem
proximos aos exigidos pela AARC para desempenho seguro e eficaz dos
PCUs.

Em consonéncia com nossos dados, muitos estudos obtiveram
valores significantemente mais elevados de UA e de temperatura dos gases
inalados quando compararam grupos com e sem PCU com baixo FGF no
circuito respiratorio de estacdes de anestesia (Henriksson et al., 1997;
Johansson et al., 2003; Wada et al., 2003; Castro et al., 2011; Bicalho et al.,
2014).

Uma caracteristica do PCU, tanto para uso em adultos quanto em
criangas, € gque ele pode aumentar a resisténcia ao fluxo aéreo, sendo essa
geralmente de pequena magnitude (Dellamonica et al., 2004). A resisténcia ao
fluxo aéreo gerada pelo PCU serd maior quanto maior for o fluxo aéreo (Wilkes,
2011a; 2011b). No presente ensaio, ndo houve aparentemente alteragdes da
resisténcia, pois o PCU utilizado possui baixa resisténcia (0,9 cm H,O a um
fluxo de 30 L. min™, segundo informacéo do fabricante), foi mantido baixo FGF
durante a anestesia e ndo houve disparo de alarme de pressao de vias aéreas
em nenhum momento. Além disso, o aumento de resisténcia tem mais
importéncia na terapia intensiva onde, associado ao maior tempo de uso
desses dispositivos, pode haver acimulo de secre¢cfes e formacéo de rolhas
(Wilkes, 2011b).

A ventilagdo com volume corrente elevado (volume minuto de 10
L.min™") também estd associada a aumento da resisténcia da via aérea,
contudo tal pratica de ventilacdo ndo € mais usada. Outro aspecto a ser
considerado com o uso de PCU é o aumento do espaco morto, que na

populacdo pediatrica pode determinar aumento consideravel do volume minuto
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no ajuste do ventilador para evitar a retencdo de CO,. Em relacdo aos
pacientes que estejam em ventilagdo espontanea, tanto o aumento do espaco
morto quanto da resisténcia da via aérea podem levar ao aumento do esforco
respiratorio, 0 que ndo ocorre nos pacientes com ventilacao controlada (Wilkes,
2011b). No presente trabalho, o grupo controle apresentou menor volume
corrente que os demais, provavelmente por ndo possuir PCU. O PCU utilizado
na pesquisa tem pequeno espac¢o morto (69 ml) e n&o interferiu nos valores do

CO, expirado, que foram similares nos grupos com e sem PCU.

A temperatura do ar da SO manteve-se na faixa de 20°C a 22°C
durante todo o experimento, sem variagao significativa entre os grupos. Apesar
de a hipotermia perioperatéria do paciente estar mais associada as alteractes
que os farmacos utilizados na anestesia produzem nos mecanismos de
termorregulacéo, baixas temperaturas na SO também concorrem para reducao

da temperatura central durante a anestesia geral (Sessler, 2008).

Morris (1971) demonstrou existir correlagdo positiva entre a
temperatura da SO e a temperatura central durante cirurgias em adultos.
Demonstrou ainda que todos os pacientes apresentavam-se hipotérmicos ao
final da cirurgia quando a temperatura da SO esteve abaixo de 21°C, que 30%
dos pacientes apresentaram-se hipotérmicos sob temperatura da SO de 21°C a
24°C, e que todos os pacientes permaneceram em normotermia (temperatura

central maior que 36°C), quando a temperatura da SO oscilou de 24°C a 26°C.

Em pesquisa realizada por El-Gamal et al. (2000), os autores
concluiram que a temperatura da SO deve ser mantida na faixa de 24°C a 26°C
para que a temperatura central fique acima de 36°C na maioria dos pacientes

adultos submetidos a anestesia geral com duracao superior a duas horas.

Entretanto, na pratica clinica, ndo € possivel atender essa
recomendacdo em relagdo a temperatura da SO, uma vez que a equipe de
cirurgides atua debaixo de focos de iluminacgdo e utiliza indumentaria especifica
para cirurgias, dois fatores que contribuem para aumento da sensacao térmica
desses profissionais. Além de causarem desconforto, temperaturas mais

elevadas da SO podem prejudicar o desempenho dos profissionais ou mesmo
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aumentarem as chances de contaminacdo do campo cirdrgico por conta da

ocorréncia de sudorese.

A hipotermia perioperatéria estd associada a varias complicacoes,
sendo importante ndo apenas trata-la, mas preveni-la (Just, 1993; Sessler,
2000; Sessler, 2001; De Witte, 2002; Vanni, 2003). Didaticamente, classifica-se
a hipotermia em leve (34 a 36°C), moderada (30 a 34°C) e grave (menor que
30°C) (Biazzotto, 2006).

Véarias pacientes em todos 0s grupos tiveram hipotermia
intraoperatoria leve. A maioria dos farmacos utilizados em anestesia geral
produz reducdo dose-dependente da temperatura central consequente a
redistribuicdo de calor central para a periferia apés a inducdo da anestesia
geral (Matsukawa et al., 1995; Sessler, 2008). O uso de aguecimento com ar
forcado de superficie nos membros inferiores nas pacientes da pesquisa pode
ter minimizado a perda de calor, mas n&o evitou a ocorréncia de hipotermia
central. N&o foi utilizada, em associacdo, manta térmica de membros
superiores, pois o calor proveniente do dispositivo poderia influenciar as
medidas de temperatura junto ao tubo traqueal das pacientes (Hunter et al.,
2005).

Embora a temperatura do gés inalado tenha aumentado devido a
placa de aquecimento do Fabius GS Premium e ao PCU, a sua influéncia na
temperatura central parece ter sido muito pequena, pois menos del0% da
producdo de calor do metabolismo € perdida através da respiracao (Bickler e
Sessler, 1990). Em consonancia com nosso resultado, Johansson et al. (2003)
constataram em estudo clinico em adultos que o uso de PCU ndo evitou a
ocorréncia de hipotermia intraoperatéria mesmo com o uso de baixo FGF. Os
autores encontraram, apos 120 minutos de anestesia, temperatura central
média de 35,8°C, tanto no grupo com PCU, como no grupo sem PCU. Estes

valores de temperatura foram similares aos encontrados na presente pesquisa.

Os gquatro grupos foram homogéneos em relacdo as caracteristicas
antropométricas, ndo havendo pacientes obesas no trabalho ja que o IMC

maior ou igual a 30 kg.m? foi critério de exclusdo. A obesidade poderia
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influenciar os dados de temperatura esofagiana, uma vez que pacientes
obesas tém alta retencéo de calor central e menor incidéncia de hipotermia
quando comparadas a pacientes ndo obesas em cirurgias abdominais

utilizando aquecimento com ar forcado de superficie (Fernandes et al., 2012).

Como a populacéo estudada foi composta somente por pacientes do
sexo feminino, pode ter havido maior influéncia na temperatura central por
maior redistribuicdo do calor corporal central causada pela inducdo anestésica,
uma vez que o limiar para as respostas termorregulatérias € maior em
mulheres do que em homens, em aproximadamente 0,3°C - 0,5°C (Lopez et al.,
1994).

Uma limitacdo deste estudo € que nao foi duplamente encoberto. A
paciente desconhecia a que grupo seria incluida, mas o pesquisador tinha
conhecimento do grupo de inclusdo das pacientes. Nao foi possivel ocultar a
presenca do PCU ou o IT dos tubos corrugados, pois as medi¢cbes de
temperatura e de umidade do gas foram feitas intermitentemente e junto ao

dispositivo e aos tubos.

Em suma, o uso da estacdo de anestesia Fabius GS Premium com
baixo FGF associado ao PCU mostrou-se satisfatério em todo o experimento e
atingiu valores de condicionamento dos gases proximos dos limites
recomendados pela literatura, tornando-se método simples e eficiente para
climatizacdo dos gases em paciente com via aérea artificial durante anestesia

geral, sendo recomendado seu uso.
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6 CONCLUSAO

A LUtilizacdo de baixo FGF no sistema respiratério circular com
absorvedor de CO, da estacdo de anestesia Drager Fabius GS Premium
proporciona umidificagdo suficiente para evitar desidratagdo da &rvore
tragueobronquica durante anestesia geral. O IT do circuito respiratorio
estudado ndo aumenta a umidade e a temperatura dos gases inalados. A
insercdo de PCU no circuito respiratorio aumenta tanto a umidade quanto a
temperatura dos gases inspirados, trazendo-os para valores proximos dos

fisioldgicos.
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Média DP

Idade (anos) 49 65 37 35 29 61 41 46 43 35 43| 44,00 10,98
Peso (kg) 70,0 58,0 66,0 80,0 90,0 63,0 74,0 67,0 59,0 70,0 60,0| 68,82 9,69
Altura (cm) 156 155 162 164 175 160 165 156 156 157 159| 160,45 5,92
Cirurgia HTA LAPAROTOMIA|  HTA  |ALPINGEC TOMIPOFORECTOMI. HTA HTA HTA HTA HTA HTA

ASA 2 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1| 1.36 0,50
FC BASAL 83 83 84 79 92 100 99 69 86 73 87| 85,00 9,59
FC - 10 min 98 75 71 76 59 80 81 74 71 51 56| 72,00 13,11
FC - 30 min 83 67 68 78 66 79 87 57 71 41 71| 69,82 12,82
FC - 60 min 71 71 64 87 60 74 78 53 72 45 64| 67,18 11,72
FC - 90 min 79 62 68 77 52 71 79 58 71 45 65| 66,09 11,09
FC - 120 min 76 63 69 79 52 73 70 58 74, 45 55| 64,91 11,07
PAS BASAL 1 117 114] 101 115 144 138 112 119 115 143| 121,80 | 14,60
PAS - 10 min 104 83 93 94 99 90 106 94 115 130 105| 101,18 | 13,03
PAS - 30 min 114 122 103 101 86 95 135 123 88 123 129| 110,82 | 17,00
PAS - 60 min 123 136 104 105 78 109 106 119 99 107 98| 107,64 | 14,97
PAS - 90 min 117 106 109 96 103 97 128 157 105 105 110| 112,09 | 17,36
PAS - 120 min 121 108 100 88 91 112 118 117 109 115 114| 108,45 | 10,97
PAD BASAL 74 83 72 66 82 81 77 71 64, 68 71| 73,55 6,50
PAD - 10 min 63 48 49 60 50 62 64 58 59 77 51| 58,27 8,58
PAD - 30 min 69 64 60 62 51 63 79 75 45 69 56| 63,00 10,00
PAD - 60 min 75 73 63 65 35 64 65 72 54 65 50| 61,91 11,66
PAD - 90 min 77 51 65 64 54 66 78 84 56 59 59| 64,82 10,70
PAD - 120 min 79 51 63 57 59 74 64 75 62 71 59| 64,91 8,71
PAM BASAL 83 58 86 78 96 102 97 85 82 84 95| 86,00 11,98
PAM - 10 min 77 64 64 71 70 72 78 70 78 95 69| 73,45 8,65
PAM - 30 min 84 90 74 75 67 73 98 91 60| 87 80| 79,91 11,35
PAM - 60 min 91 97 77 78 54, 79 79 88 69 79 66| 77,91 11,98
PAM - 90 min 90 76 80 75 74, 76 95 108 72 75 76| 81,55 11,32
PAM - 120 min 93 83 76 67 70 87 82 89 78 86 77| 80,73 8,00
CSI BASAL 88 93 86 85 89 96 92 87 89 92 89| 89,64 3,29
CSI - 10 min 43 68 49 50 47 45 43 44 50 47 44| 48,18 7,08
CSl - 30 min 41 49 42 48 45 45 45 44 46 44 41| 44,55 2,58
CSl - 60 min 50 42 44 44 46 48 44 44 44 49 48| 45,73 2,61
CSI - 90 min 42 46 40 40 41 47 45 43 44 51 48| 44,27 3,52
CSI - 120 min 41 61 39 54 41 44 55 48 44 49 47| 47,55 6,82
SpO2 - BASAL 99 98 99 99 99 97 98 98 99 99 99| 98,55 0,69
SpO2 - 10 min 99 98 100 100 99 100 100 99 100 100 99| 99,45 0,69
SpO2 - 30 min 99 98 100 100 99 100 100 100 100 100 99| 99,55 0,69
SpO2 - 60 min 99 98 99 100 99 100 99 100 100 100 99| 99,36 0,67
SpO2 - 90 min 99 98 100 100 99 100 98 100 99 100 100| 99,36 0,81
SpO2 - 120 min 99 98 100 100 99 100 100 100 99 100 100| 99,55 0,69
FR - 10 min 10 10 10 10 8 10 12 9 8 8 8| 9,36 1,29
FR - 30 min 8 10 10 10 8 9 12 10 8 8 8| 9.8 1,33
FR - 60 min 8 10 10 10 8 9 12 10 8 8 8| 9.18 1,33
FR - 90 min 8 10 10 9 8 9 12 10 8 8 8| 9.09 1,30
FR - 120 min 8 10 10 9 8 9 12 10 8 8 8| 9.09 1,30
VC exp. - 10 min 560 500 450 467 526 452 434 431 459 389 452| 465,45 | 47,40
VC exp. - 30 min 500 480 470 528 498 442 459 425 453 392 565| 473,82 | 48,29
VC exp. - 60 min 500 430 433 444 467 439 461 453 460 391 494| 452,00 | 30,39
VC exp. - 90 min 500 450 400 486 478 484 452 410 450 381 451| 449,27 | 38,20
VC exp. - 120 min 500 460 410 453 473 479 437 405 449 344 461| 442,82 | 43,09
ETCO2 - 10 min 26 28 30 30 31 30 34 30 31 30 33| 30,27 2,15
ETCO2 - 30 min 30 29 30 30 33 32 31 31 31 30 33| 30,91 1,30
ETCO2 - 60 min 32 30 30 30 33 33 31 33 30 30 30| 31,09 1,38
ETCO2 - 90 min 30 29 30 30 33 32 31 32 33 31 30| 31,00 1,34
ETCO2 - 120 min 31 30 32 31 34 34 31 32 31 30 30| 31,45 1,44
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UR gas (min) - 10 min 91,5 97,3 94,4 98,2 91,4 97,9 97,7 98,5 85,6 91,2 87,7| 93,76 4,56
UR gas (min) - 30 min 90,0 96,6 91,9 84,8 91,7 89,9 88,1 90.3 90,0 94,3 93,7| 91,03 3,18
UR gas (min) - 60 min 97,8] 97,7 88,9 96,5 94,3 98,0 97,6 97,7 95,7 97,0 94,0/ 95,93 2,72
UR gas (min) - 90 min 98,2 97,9 93,1 86,5 89,7 92,0] 97,7 94,5 88,9 97.0 95,1 93,69 4,02
UR gas (min) - 120 min 98,0 90,3 91,7 87,8 93,9 89,7 98,4 91,6 92,0 92,7 95,7| 92,89 3,35
temp gas (min) - 10 min 28,7 29,1 27,5 27,8 27,2 27,4 27,8 27,7 26,9 24,6 26,2| 27,35 1,21
temp gas (min) - 30 min 29,2 28,6 28,4 28,1 28,2 27,5 27,9 27,5 26,1 26,7 25,4| 27,60 1,13
temp gas (min) - 60 min 28,2 28,9 27,7 27,5 27,5 27,3 27,1 26,8 26,7 26,4 27,0/ 27,37 0,71
temp gas (min) - 90 min 28,6 28,4 26,8 28,5 28,1 27,1 27,5 27,2 27,7 26,2 26,0| 27,46 0,90
temp gas (min) - 120 min 28,6 29,3 27,4 27,8 27,4 27,1 27,8 28,1 28,4 26,0 26,9| 27,71 0,90
UA gas (min) - 10 min 25,8 28,1 24,9 26,4, 23,8 25,9 26,3 26,4 21,9 20,5 21,6| 24,69 2,42
UA gas (min) - 30 min 26,2 27,2 25,5 23,2 25,2 23,8 23,8 27,5 22,1 23,9 22,0 24,58 1,89
UA gas (min) - 60 min 27,0 27,9 23,7 25,6 25,0 25,6 25,3 24,9 24,2 24,2 24,3 25,25 1,27
UA gas (min) - 90 min 27,5 27,2 23,7 24,2 24,5 23,8 27,5 26,8 23,9 23,9 23,2 25,11 1,74
UA gas (min) - 120 min 27,6 26,3 24,1 23,7 24,7 23,2 26,5 27,9 25,6 22,6 24,5| 25,15 1,76
temp esof - 10 min 35,9 35,9 36,7 36,0 35,9 36,2 36,0 35,6 36,0 36,3 36,0 36,05 0,28
temp esof - 30 min 36,0 35,8 36,5 358 355 36,3 36,0 35,3 35,9 36,0 35,9 3591 0,33
temp esof - 60 min 35,8 35,6 36,3 35,7 35,6 36,0 35,9 354 358 36,0 35,7 35,80 0,24
temp esof - 90 min 35.&1' 35,3 36,4 35,6 35,6 35,8 35,8 355 358 36,0 35,6| 35,75 0,29
temp esof - 120 min 35,9] 35,2 36,2 35,6 35,6 35,7 35,9 35,6 35,6 36,0 35,7| 35,73 0,26
UR ramo (max) - 10 min 68,5 68,2 79,2 50,6 48,6 67.3 58,6 70,5 39,3 65.4] 57,4| 61,24 11,57
UR ramo (max) - 20 min 69,5 69,6 79,6 47,4 50,1 66,0 63,2 56,2 53,9 59,0/ 61,45 10,01
UR ramo(max) - 40 min 72,6 69,3 82,0 51,9 53,6 69,1 78,1 72,4 63,5 61,1 60,5| 66,74 9,56
UR ramo (max) - 60 min 73,8 82,5 87,4 63,7 55,1 68,0 82,3 73,7 61,1 63,1 73,5 71,29 10,12
UR ramo (max) - 80 min 78,1 84,6 76,1 67,4 63,0 72,4 83,6 74,8 63,5 68,9 76,6| 73,55 7,31
temp ramo (max) - 10 min 28,5, 31,7 28,9 28,2 28,7 29,1 29,1 28,7 27,8 26,0 27,0 28,52 1,42
temp ramo (max) - 30 min 29,1 29,1 27,9 27,8 29,4 27,9 28,5 28,1 27,5 29,2 27,1] 28,33 0,78
temp ramo (max) - 40 min 29,4 28,9 26,1 28,2 29,0 28,3 28,7 27,7 28,2 27,9 28,3| 28,25 0,87
temp ramo (max) - 60 min 29,0 28,7 27,0 27,7 28,7 27,6 28,8 27,9 28,6 27,4 28,1 28,14 0,66
temp ramo (max) - 120 min 28,5 28,0 27,8 27,9 27,9 27,9 28,7 28,2 29,1 27,3 28,3 28,15 0,49
UA ramo (max) - 10 min 19,2 22,7 22,6 13,9 13,7 19,5 16,9 19,9 10,6 15,9 14,8| 17,25 3,88
UA ramo (max) - 30 min 20,1 20,2 21,5 12,7 14,7 17,8 17,6 18,4 14,9 15,6 15,3| 17,16 2,75
UA ramo(max) - 40 min 21,3] 19,8 20,1 14,2 15,4 19,1 22,1 19,4 17,5 16,5 16,7| 18,37 2,50
UA ramo (max) - 60 min 21,3 23,3 22,4 17,0 15,6 18,1 23,4 20,0 17,2 16,6 20,1] 19,55 2,81
UA ramo (max) - 120 min 21,9 23,0 20,5 18,3 17,0 19.6 23,6 20,6 18,3 18,0 21,2| 20,18 2,15
UR sala - 10 min 46,6, 43,3 48,0 51,1 46,4, 59 59,1 57,9 46,7 60 56,5 52,24 6,32
UR sala - 30 min 42,4 35,2 43,4 52,3 46,1 47,6 54,5 53,3 44,4 58,3 56| 48,50 6,99
UR sala - 40 min 41,7 33,4 45,2 54,5 47,4 53,3 56,4 42,6 48,2 57,5 59| 49,02 7,94
UR sala - 60 min 43,8] 34,8 50,5 55,9 45,4 49,6 56,5 56,8 51,2 59,3 61,3| 51,37 7,81
UR sala - 120 min 42,0] 34,8 46,0 54,8 42,9 48,2 60,0 62,8 49,9 65,8 61| 51,65 9,96
temp sala - 10 min 21,6 22,9 22,5 19,7 20,7 21,8 20,2 21,2 21 20,5 20,3| 21,13 0,99
temp sal - 30 min 22,4 23,2 21,8 20,3 21,3 21,2 20,3 20,6 20,8 20,4 20,8 21,19 0,94
temp sala - 40 min 21,8 23,1 22,0 20,5 20,8 21,4 20,6 20,2 21,4 20,2 21,2| 21,20 0,88
temp sala - 60 min 22,2 22,7 21,8 20,7 20,7 20,8 20,3 20,7 22,5 20,7 21,2 21,30 0,85
temp sala - 120 min 21,9 22,5 22,9 21,1 20,3 20,9 20,8 21,6 22,8 20,9 21,3 21,55 0,87
UA sala (mg H20/L)- 10 min 8,8 8,9 9.6 8,7 8,4 11,3 10,4 10,7 8,6 10,6 9.9 9,63 1,01
UA sala (mg H20/L) - 30 min 8,4 7.3 8,3 9,2 8,6 8,8 9,6 9,6 8,0 10,3 10,3| 8,95 0,95
UA sala (mg H20/L) - 40 min 8 7 8,7 9.7 8,6 10,0 10,1 7.4 9,1 10,1 10,9| 9,05 1,24
UA sala - 60 min 8,6 7 9,7 10,1 8,1 9,0 10,0 10,2 10,2 10,7 11,4 9,55 1,26
UA sala - 120 min 8,1 7 9,4 10,1 7,5 8.8 10,9 11,9 10,1 12,0 11,3] 9,74 1,73
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PLANILHA COM OS DADOS DO GRUPO IT
Média DP

Idade (anos) 35 41 49 52 45 46 60 48 50 46| 47,20 6,61
Peso (kg) 83,0 64,0 82,0 76,0 71,0 78,0 72,0 70,0 65,0 71,0| 73,20 6,48
Altura (cm) 160 170 167 160 158 162 157 153 155 160| 160,20 5,16
Cirurgia HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA

ASA 2 1 1 2 2 1 2 2 1 1| 1,50 0,53
FC BASAL 72 93 93 77 102 75 73 86 82 80| 83,30 10,00
FC - 10 min 63 55 85 70 105 69 89 99 77 56| 76,80 17,35
FC - 30 min 53 60 80 65 111 60 81 98 76 59| 74,30 18,77
FC - 60 min 56 62 69 66 111 69 76 94 74 53| 73,00 17,59
FC - 90 min 50 56 74 66 115 69 71 87 81 49| 71,80 19,65
FC - 120 min 48 58 70 66 115 68 72 89 77 46| 70,90 20,15
PAS BASAL 142 128 124 121 141 156 109 137 146 129| 133,30 | 13,74
PAS - 10 min 139 93 140 108 109 105 81 86 114 92| 106,70 | 20,30
PAS - 30 min 104 107 107 121 90 108 84 91 120 99| 103,10 | 12,30
PAS - 60 min 123 99 99 88 102 106 83 95 119 96/ 101,00 | 12,45
PAS - 90 min 117 99 106 110 98 106 81 103 113 108| 104,10 | 10,00
PAS - 120 min 130 101 111 106 92 98 80 108 102 121| 104,90 | 14,12
PAD BASAL 84 85 72 68 75 110 77 67 93 80| 81,10 12,95
PAD - 10 min 81 58 88 54 73 64 42 51 67 58| 63,60 14,06
PAD - 30 min 59 75 59 72 60 71 47 57 73 72| 64,50 9,31
PAD - 60 min 71 66 58 47 60 66 48 57 68 60| 60,10 8,05
PAD - 90 min 70 63 61 60 59 58 52 70 63 73| 62,90 6,44
PAD - 120 min 80 64 59 60 63 60 47 61 60 79| 63,30 9,71
PAM BASAL 103 99 95 89 107 87 61 93 111 100| 94,50 13,99
PAM - 10 min 95 69 113 75 87 78 55 69 82 66| 78,90 16,49
PAM - 30 min 79 85 78 93 75 84 60 68 89 80| 79,10 9,76
PAM - 60 min 88 77 75 61 81 79 60 77 85 75| 75,80 9,09
PAM - 90 min 86 75 80 78 77 74 62 86 80 80| 77,80 6,84
PAM - 120 min 97 78 82 74 77 73 58 83 74 88| 78,40 10,32
CSI BASAL 92 95 92 86 98 95 92 88 89 92| 91,90 3,57
CSI - 10 min 40 40 46 45 41 40 57 45 41 40| 43,50 5,32
CSl - 30 min 39 38 41 48 41 37 46 49 48 41| 42,80 4,52
CSI - 60 min 40 44 40 41 40 39 43 42 42 41| 41,20 1,55
CSI - 90 min 37 39 41 42 55 40 41 57 40 42| 43,40 6,82
CSI - 120 min 38 40 41 55 60 55 54 45 41 43| 47,20 7,94
SpO2 - BASAL 98 98 97 100 97 99 96 99 100 97| 98,10 1,37
SpO2 - 10 min 99 99 97 100 97 100 99 99 98 99| 98,70 1,06
SpO2 - 30 min 96 99 97 100 97 100 97 100 99 99| 98,40 1,51
SpO2 - 60 min 97 99 98 100 98 100 98 100 99 99| 98,80 1,03
SpO2 - 90 min 97 99 100 100 97 100 98 100 99 99| 98,90 1,20
SpO2 - 120 min 99 99 99 100 99 100 99 100 99 99| 99,30 0,48
FR - 10 min 10 8 12 10 8 10 9 10 10 10| 9,70 1,16
FR - 30 min 10 8 12 11 8 9 8 10 9 10| 9,50 1,35
FR - 60 min 10 8 12 10 7 8 8 10 8 10/ 9,10 1,52
FR - 90 min 10 8 12 10 7 8 8 8 8 10| 8,90 1,52
FR - 120 min 10 8 12 10 7 8 8 10 8 10/ 9,10 1,52
VC exp. - 10 min 520 500 620 580 546 527 509 535 481 472| 529,00 | 44,83
VC exp. - 30 min 508 480 600 580 547 519 522 486 440 516| 519,80 | 47,20
VC exp. - 60 min 480 470 600 560 529 517 521 484 467 509| 513,70 | 42,19
VC exp. - 90 min 475 460 600 560 509 512 509 521 435 521| 510,20 | 47,37
VC exp. - 120 min 515 460 550 570 529 505 513 489 467 497| 509,50 | 34,28
ETCO2 - 10 min 35 30 30 33 30 32 32 31 31 33| 31,70 1,64
ETCO2 - 30 min 30 32 30 34 30 32 31 30 30 31| 31,00 1,33
ETCO2 - 60 min 29 30 30 31 31 33 30 30 33 30| 30,70 1,34
ETCO2 - 90 min 31 32 30 32 31 34 30 33 32 32| 31,70 1,25
ETCO2 - 120 min 30 32 30 35 30 34 30 35 30 32| 31,80 2,15
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UR gas (min) - 10 min 99,2 82,5 98,2 98,3 96,4 98,4 90,1 97,9 97,4 89,1| 94,75 5,59
UR gas (min) - 30 min 92 94 99,2 92,1 97,1 89,7 98,2 94,8 97,3 97,8| 95,22 3,19
UR gas (min) - 60 min 91,6 97,7 98,6 98,5 97,0 90,5 91,5 97,3 97,9 98,4 95,90 3,30
UR gas (min) - 90 min 93,9 88,4 92 94,7 99,0 91,6 92,3 97,5 98,0 98,0| 94,54 3,51
UR gas (min) - 120 min 99,5 97,2 99,1 98,3 93,3 98,2 90,1 95,7 95,7 98,1| 96,52 2,93
temp gas (min) - 10 min 24,3 26,6 26,6 26,8 28,1 27,0 28,2 27,6 27,5 27,9| 27,06 1,14
temp gas (min) - 30 min 24,6 27,8 26,7 26,6 27,2 27,7 26,7 27,7 28,0 27,7 27,07 1,01
temp gas (min) - 60 min 23,9 28,5 26,4 26,1 26,2 27,6 27,5 27,4 28,3 28,5| 27,04 1,43
temp gas (min) - 90 min 24,1 27,7 26,6 26,9 26,7 27,1 27,8 28,4 27,9 27,4| 27,06 1,19
temp gas (min) - 120 min 27,2 28,1 26,3 25,6 27,8 28,0 27,8 29,0 28,0 27,5| 27,53 0,97
UA gas (min) - 10 min 22,0 20,7 24,7 25,0 26,4 25,4 24,8 26,0 25,7 24,1| 24,48 1,81
UA gas (min) - 30 min 20,8 25,3 25,1 23,2 25,2 24,0 24,9 25,4 26,5 26,2| 24,66 1,66
UA gas (min) - 60 min 19,8 27,3 24,6 24,2 23,9 24,0 24,3 25,6 27,1 27,5| 24,83 2,27
UA gas (min) - 90 min 20,6 23,6 23,2 24,3 25,1 25,7 24,8 27,1 26,5 25,9] 24,68 1,89
UA gas (min) - 120 min 25,9 26,6 24,6 23.4 25,1 26,7 24,2 27,5 26,1 25,9| 25,60 1,26
temp esof - 10 min 35,7 36,6 36,4 36,7 36,4 36,6 35,9 36,9 36,7 36,2| 36,41 0,38
temp esof - 30 min 35,3 36,4 36,2 36,5 36,3 36,4 35,4 36,5 36,5 35,8 36,13 0,46
temp esof - 60 min 35,2 36,1 36 36.5 36 36,2 35,2 36,3 36.5 35,6| 35,96 0,48
temp esof - 90 min 34,9 35,9 35,8 36,5 35,9 36 35,3 36,3 36,5 35,4| 35,85 0,53
temp esof - 120 min 34,9 35,9 35,8 36,5 35,7 35,9 35,4 36,4 36,7 35,4| 35,86 0,56
UR ramo (max) - 10 min 58,9 51,1 63 57,7 61,4 68,2 59,1 77,1 70,7 69,9| 63,71 7,69
UR ramo (max) - 20 min 49,4 58,8 59,6 67,1 63,1 62,8 65,2 68,7 65,4 70| 63,01 5,99
UR ramo(max) - 40 min 64,1 61,6 82,4 82,5 68,1 66,6 69,8 78,7 67,1 72,3| 71,32 7,47
UR ramo (max) - 60 min 81,8 65,5 91,2 94,0 79,0 76 81 80,5 79,1 77,6| 80,57 7,86
UR ramo (max) - 80 min 68,3 65,9 94,5 93,9 77,7 79,7 83,7 83 74,3 85,7| 80,67 9,59
temp ramo (max) - 10 min 30,1 30,5 29,8 29,9 29,4 27,9 28,6 26,8 28,1 26,8| 28,79 1,35
temp ramo (max) - 30 min 28,9 30,7 30,2 27,8 29,2 27,3 28,5 28,2 28,9 27,5| 28,72 1,11
temp ramo (max) - 40 min 27,7 30,8 28,6 27,9 28,7 27 27,4 27,5 29,1 27| 28,17 1,17
temp ramo (max) - 60 min 26,1 29,9 26,7 26,5 28,6 26,9 28,2 28,2 28,3 26,9| 27,63 1,19
temp ramo (max) - 120 min 28,3 31,3 27,5 26,9 28,2 28,9 27,7 28,8 29,2 26,3| 28,31 1,39
UA ramo (max) - 10 min 18 15,9 18,9 17,5 18,0 18,4 16,6 19,6 19,4 17,8/ 18,01 1,16
UA ramo (max) - 30 min 14,2 18,5 18,2 18,1 18,3 16,4 18,2 18,9 18,7 18,5/ 17,80 1,44
UA ramo(max) - 40 min 17,2 19,6 23,2 22,3 19,2 17,1 18,4 20,8 19,4 18,6/ 19,58 2,01
UA ramo (max) - 60 min 20 19,7 23,2 23,6 22,3 19,5 22,3 22,1 21,8 19,8| 21,43 1,54
UA ramo (max) - 120 min 18,9 21,4 25,0 24,1 21,3 22,8 22,4 23,6 21,5 21,2| 22,22 1,75
UR sala - 10 min 56,1 37,7 41,6 45,3 57,9 58,7 52,7 43,3 41,2 54,7| 48,92 7,88
UR sala - 30 min 42,9 34,2 36,3 41,6 62,2 51,7 49,1 43,1 47,4 51,8| 46,03 8,24
UR sala - 40 min 45,2 39,0 33,1 50,6 63,7 57,7 51,6 42,8 47,5 46,2| 47,74 8,83
UR sala - 60 min 37,5 38,1 32,4 55,8 65,5 58,8 65,4 50,9 51 50,3| 50,57 11,52
UR sala - 120 min 54,2 34,5 37,1 43,5 67.9 74,5 55 56,7 50,2 52,4| 52,60 12,45
temp sala - 10 min 22,3 23,7 22,6 22,2 21,3 19,0 20,9 20,8 21,2 20,6| 21,46 1,30
temp sal - 30 min 21,3 24,3 21,3 22,2 21,5 19,8 20,9 20,9 20,9 20| 21,31 1,26
temp sala - 40 min 18,8 25,8 21,2 18,8 21,6 19,1 20,7 20 20,7 20,5| 20,72 2,04
temp sala - 60 min 22,3 24,2 20,8 19,5 21,1 18,9 22,0 21,8 21,2 19,7| 21,15 1,56
temp sala - 120 min 23,4 25,8 20,8 21,5 21,3 21,0 20,8 21,6 20,3 20,9| 21,74 1,65
UA sala (mg H20/L)- 10 min 11,1 8,1 8,4 8,9 10,8 9,5 9,5 7.8 7.6 9,8/ 9,15 1,21
UA sala (mg H20/L) - 30 min 8 7.6 6,8 8,2 11,7 8,8 8,9 7.8 8.7 9,0/ 8,55 1,30
UA sala (mg H20/L) - 40 min 7.3 9,4 6,1 8,0 12,1 9.4 9,3 7.4 8,5 8,2| 8,57 1,63
UA sala - 60 min 7,2 8.4 5,9 9.3 12,1 9,5 12,7 9,7 9,5 8,5 9,28 2,03
UA sala - 120 min 10,5 8,4 6,7 8,2 12,6 13,7 10,0 10,7 8,8 9,6/ 9,92 2,09
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PLANILHA COM OS DADOS DO GRUPO PCU
Média DP

Idade (anos) 44 40 65 44 43 45 47 41 50 45 46,40 7.12
Peso (kg) 85,0 68,0 84,0 62,0 64,0 75,0 68,0 78,0 68,0 78,0 73,00 | 8,14
Altura (cm) 170 152 170 145 156 160 158| 165 162 172 161,00 | 8,64
Cirurgia HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA

ASA 2 1 2 2 2 2 2 1 1 1 1,60 0,52
FC BASAL 108 78 71 80 73 76 64 76 73 69 76,80 | 11,90
FC - 10 min 70 74 72 65 62 65 55 54 60 70 64,70 | 6,95
FC - 30 min 55 49 70 66 64 57 82 63 70 73 64,90 | 9,60
FC - 60 min 63 62 71 69 63 63 66 53 61 60 63,10 | 4,98
FC - 90 min 58 57 63 72 67 70 70 54 53 65 62,90 | 7,00
FC - 120 min 54 52 59 69 74 71 67 56 52 60 61,40 | 8,22
PAS BASAL 112 150 109 114 122 110 103 156 123 114 121,30 | 17,76
PAS - 10 min 87 111 112 98 113 91 81 88 102 107 99,00 | 11,72
PAS - 30 min 92 100 119 108 118 91 135 124 145 114 114,60 | 17,59
PAS - 60 min 87 134 124 108 99 94 113 101 136 119 111,50 | 16,69
PAS - 90 min 94 130 86 107 101 99 108| 101 140 107 107,30 | 16,21
PAS - 120 min 88 133 92 110 119 100 97 119 105 110 107,30 | 13,82
PAD BASAL 75 84 64 60 69 75 57 83 81 63 71,10 | 9,88
PAD - 10 min 50 47 60 49 73 58 42 49 62 57 54,70 | 9,07
PAD - 30 min 49 49 51 64 73 51 91 76 89 63 65,60 | 16,13
PAD - 60 min 56 66 63 59 66 70 66 60 86 61 65,30 | 8,37
PAD - 90 min 55 63 45 58 64 70 60 64 82 69 63,00 | 9,83
PAD - 120 min 53 68 46 68 72 48 57 73 65 60 61,00 | 9,74
PAM BASAL 91 116 79 78 87 86 72 108 99 86 90,20 | 13,79
PAM - 10 min 63 69 76 65 86 69 55 62 76 77 69,80 | 9,08
PAM - 30 min 63 67 74 79 88 65 69 92 108 85 79,00 | 14,33
PAM - 60 min 66 94 83 75 77 78 82 93 103 90 84,10 | 10,92
PAM - 90 min 68 92 59 75 76 79 66 77 101 86 77,90 | 12,51
PAM - 120 min 64 102 61 82 87 66 70 88 79 86 78,50 | 13,03
CSI BASAL 89 92 86 78 92 92 89 90 92 91 89,10 | 4,36
CSI - 10 min 38 52 45 30 42 40 36 40 41 44 40,80 | 5,81
CSI - 30 min 40 43 42 60 40 39 40 40 40 40 42,40 | 6,29
CSI - 60 min 42 46 63 52 37 40 40 42 39 44 44,50 | 7,75
CSI - 90 min 33 50 54 30 40 40 39 42 35 47 41,00 7,56
CSI - 120 min 49 41 45 34 40 41 41 41 51 47 43,00 | 5,01
SpO2 - BASAL 96 96 99 100 98 97 95 99 99 99 97,80 | 1,69
SpO2 - 10 min 100 97 98 100 100 97 99 100 100 100 99,10 1,29
SpO2 - 30 min 100 97 96 99 100 97 99 100 100 100 98,80 | 1,55
SpO2 - 60 min 99 98 96 99 99 98 99 98 100 100 98,60 | 1,17
SpO2 - 90 min 100 98 96 99 99 99 98 99 100 100 98,80 | 1,23
SpO2 - 120 min 99 98 97 100 99 99 99 100 100 100 99,10 0,99
FR - 10 min 12 10 10 12 8 8 10 10 9 12 10,10 | 1,52
FR - 30 min 12 10 10 10 10 8 10 10 9 12 10,10 | 1,20
FR - 60 min 10 10 9 10 10 8 12 9 9 12 9,90 1,29
FR - 90 min 10 10 9 10 10 8 12 9 9 10 9,70 1,06
FR - 120 min 10 10 10 10 10 8 12 8 9 10 9,70 1,16
VC exp. - 10 min 517 540 540 440 480 520 520 525 475 467 502,40 | 34,27
VC exp. - 30 min 517 514 540 560 485 520 515 526 460 559 519,60 | 30,64
VC exp. - 60 min 507 464 540 560 490 530 515 554 490 576 522,60 | 35,68
VC exp. - 90 min 548 508 540 550 470 500 510 532 500 566 522,40 | 29,50
VC exp. - 120 min 501 510 540 560 480 510 510 501 500 564 517,60 | 27,69
ETCO2 - 10 min 30 31 33 29 31 30 32 31 30 35 31,20 | 1,75
ETCO2 - 30 min 30 35 30 28 32 30 35 32 31 31 31,40 | 2,22
ETCO2 - 60 min 31 35 30 29 31 32 34 30 31 31 31,40 | 1,84
ETCO2 - 90 min 32 36 30 29 32 31 36 32 30 31 31,90 | 2,38
ETCO2 - 120 min 30 36 29 29 33 30 32 30 31 31 31,10 | 2,13
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UR gas (min) - 10 min 98,9 98,8 99,9 94,4 96,5 97,9 88,3 91,1 95,1 98,8 95,97 3.80
UR gas (min) - 30 min 98,3 95,5 98 94,5 93,3 98,4, 90,3 97,7 96,0 92,3 95,43 | 2,80
UR gas (min) - 60 min 94,1 99,4 94,1 98,2 98,1 95,5 94,5 96,8 95,3 96,4 96,24 | 1,86
UR gas (min) - 90 min 98,5 99,4 96,1 95 98,0 98,3 96,8 98,2 96,3 98,4 97,50 1,37
UR gas (min) - 120 min 95,4 96,8 97,4 98,3 98,8 96,7 96 95,6 95,3 94,2 96,45 1,43
temp gas (min) - 10 min 30,2 30,2 30,5 32,1 27,3 29 26,7 31,1 28,1 30,5 2957 | 1,74
temp gas (min) - 30 min 29,1 30,1 29,1 30,9 28,2 28,8 27,2 30,6 28,4 30,7 29,31 1,23
temp gas (min) - 60 min 28,9 29,9 28,9 31,2 28,5 28,8 26,8 31,0 28,4 29,1 29,15 1,29
temp gas (min) - 90 min 28 29,9 29,1 31,2 28,5 29,4 26,9 31,1 28,1 29,9 29,21 1,38
temp gas (min) - 120 min 28,2 30,9 28 30,6 29,4 28,9 27,1 27,8 27,1 29,5 28,75 1,34
UA gas (min) - 10 min 30,3 30,2 31,2 32,0 25,2 28,1 22,3 29,4 26,0 30,8 28,55 | 3,12
UA gas (min) - 30 min 28,5 29,1 28,2 30,1 25,6 28,0 23,5 30,7 26,7 29,1 27,95 | 2,16
UA gas (min) - 60 min 27 29,9 27,0 31,8 27,3 27,2 24,1 30,9 26,6 27,8 27,96 2,28
UA gas (min) - 90 min 26,8 30,0 27,7 31,4 27,4 28,9 24,8 31,7 27,3 29,7 28,57 2,17
UA gas (min) - 120 min 26,3 30,7 26,5 30,9 29,0 27,6 24,8 25,8 25,8 27,8 27,52 | 2,10
temp esof - 10 min 36,4 36,8 36,7 35,5 35,7 36 36,4 36,7 36 36 36,22 | 0,45
temp esof - 30 min 36,0 36,7 36,6 35,5 35,7 35,8 36,4 36,6 35,9 35,7 36,09 | 044
temp esof - 60 min 35,8 36,6 36,4 35,7 35,9 35,6 36,5 36,5, 35,8 35,7 36,05 | 0,40
temp esof - 90 min 35,5 36,6 36,3 35,8 36 35 36,6 36,7 35,8 35,8 36,01 | 0,54
temp esof - 120 min 35,3 36,4 36,3 36 36 35 36,7 36,7 35,9 36 36,03 | 0,55
UR ramo (max) - 10 min 72,9 55 87,6 56,7 49,1 62,2 50,7 52,1 68,3 68,2 62,28 | 12,11
UR ramo (max) - 20 min 77 54,3 89,7 67,9 56,6 67,5 55,5 62,3 71,8 68 67,06 | 10,87
UR ramo(max) - 40 min 79,9 71,2 89,1 90,9 53,9 72,1 62,6 70,6 71,7 85,1 74,71 | 11,69
UR ramo (max) - 60 min 95,4 78,5 80,1 95,6 64,6 64,1 84,9 79,3] 73,1 91,3 80,69 | 11,39
UR ramo (max) - 80 min 88,6 83,8 89,6 91,0 71,6 70,3 93,1 83,2 75,1 89,4 83,57 | 8,39
temp ramo (max) - 10 min 29,5 31,2 28,8 29,8 27,9 30,5 29,4 29,3 29,4 29,3 29,51 0,89
temp ramo (max) - 30 min 28,4 30,1 25,5 28,9 27,9 28,7 30 27,5 28,1 28,0 28,31 1,31
temp ramo (max) - 40 min 26,1 29,3 25,8 26,8 29,6 29,7 29,9 27,4 26,9 24,7 27,62 1,88
temp ramo (max) - 60 min 24,8 29,8 24,6 28 28,6 30,2 29,1 28,6 27,1 27,6 27,84 | 1,90
temp ramo (max) - 120 min 25,7 28,9 27 27,4 28,7 29,2 28,3 26,6 27,3 25,7 27,48 1,27
UA ramo (max) - 10 min 21,5 17,6 25,0 17,0 13,3 19,3 14,9 15,2 20,1 19,9 18,38 | 3,50
UA ramo (max) - 30 min 21,4 16,5 21,2 19,4 15,3 19,1 16,9 16,5 19,6 18,5 18,44 2,08
UA ramo(max) - 40 min 19,6 20,8 21,4 23,1 16,0 21,5 18,9 18,6 18,4 19,3 19,76 2,01
UA ramo (max) - 60 min 21,7 23,6 18,1 26,0 18,1 19,6 24,6 22,3 18,9 24,3 21,72 2,90
UA ramo (max) - 120 min 21,3 23,9 23,1 24,0 20,3 20,5 25,8 21,0 19,7 21,5 22,11 | 1,98
UR sala - 10 min 54 34 38,2 43,8 42,2 35,2 46,2 56,5) 43,5 40,1 43,37 | 7,36
UR sala - 30 min 56,6 36 39,1 43,4 42,2 29,6 42,6 50,2 40,8 46,4 42,69 | 7,43
UR sala - 40 min 52,6 35,9 40,8 45,8 35,0 32,3 51 60,4, 38,4 43,4 43,56 | 8,94
UR sala - 60 min 65,8 33,8 37,2 48,1 38,4 33,1 42,2 63,5 39,7 59,6 46,14 | 12,44
UR sala - 120 min 69,6 35 44,6 43,8 41,3 32,7 49 50,7 42,1 39,9 44,87 | 10,30
temp sala - 10 min 21,5 23,5 225 21,8 21,1 22,1 22,3 21,3 22,7 19,8 21,86 | 1,02
temp sal - 30 min 20,7 23,1 20,9 22,5 21,7 21,5 21,7 20,2 22,6 19,9 21,48 | 1,06
temp sala - 40 min 20,3 21,9 22,9 21,2 21,7 22,4 22,4 20,5, 22,4 19,3 21,50 | 1,15
temp sala - 60 min 20,5 22,5 21,7 21,8 21,0 23,7 22,1 21,3 22,2 21,3 21,81 | 0,89
temp sala - 120 min 21,5 22,5 23,0 22 21,3 23,8 23 20,3 21,6 20,1 21,91 | 1,19
UA sala (mg H20/L)- 10 min 10,2 7.2 7.8 8,4 7.8 6,9 9,1 10,5 8,8 6,9 8,36 1,29
UA sala (mg H20/L) - 30 min 10,2 7,5 7.2 8,7 8,0 5,6 8,2 8,7 8,1 8.1 8,03 1,18
UA sala (mg H20/L) - 40 min 9.3 6,9 8,3 8,8 6,7 6.4 10,1 10,7 7.7 7.2 8,21 1,49
UA sala - 60 min 11,6 6,8 7.1 9,3 7,1 7,2 8,2 11,7 7.8 11,1 8,79 1,99
UA sala - 120 min 13,2 7,0 9,2 8,5 7,7 7.0 10,1 8,9 7.6 6.9 8,61 1,93
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Média DP

Idade (anos) 52 48 53 41 55 47 60 49 54 40 49,90 6,23
Peso (kg) 71,0 75,0 81,0 64,0 78,0 72,0 46,0 71,0 76,0 69,0 70,30 | 9,80
Altura (cm) 167 165 165 152 162 165 157 156 160 154 160,30 | 5,29
Cirurgia HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA HTA

ASA 2 1 2 1 2 1 2 2 2 2 1,70 0,48
FC BASAL 74 90 88 97 75 71 69 82 68 49 76,30 | 13,70
FC - 10 min 90 55 63 92 73 62 57 57 55 47 65,10 | 15,21
FC - 30 min 95 63 68 90 83 72 74 55 59 46 70,50 | 15,59
FC - 60 min 82 62 71 81 80 60 87 59 62 50 69,40 | 12,47
FC - 90 min 76 57 71 76 80 63 81 56 56 54, 67,00 | 10,90
FC - 120 min 78 54 66 87 81 77 82 64 53 53 69,50 | 13,13
PAS BASAL 115 120 144 108 140 140 109 131 166 145 131,80 | 18,67
PAS - 10 min 114 81 102 106 114 111 103 86 140 94, 105,10 | 16,65
PAS - 30 min 111 126 118 95 123 129 104 89 144 135 117,40 | 17,60
PAS - 60 min 119 114 111 99 121 110 117 112 113 141 115,70 | 10,74
PAS - 90 min 115 106 117 102 82 109 96 96 102 130 105,50 [ 13,30
PAS - 120 min 107 94 116 123 121 124 116 136 105 119 116,10 [ 11,70
PAD BASAL 64 82 73 74 71 67 60 75 89 86 74,10 9,36
PAD - 10 min 58 41 55 72 59 62 61 45 82 52 58,70 | 12,00
PAD - 30 min 63 75 63 69 66 70 56 50 84 80 67,60 | 10,41
PAD - 60 min 66 65 58| 65 69 57 70 68| 72 86 67,60 8,07
PAD - 90 min 64 62 56 66 45 52 63 54 68 80 61,00 9,78
PAD - 120 min 62 54 59 52 65 83 73 84 68 70 67,00 | 10.94
PAM BASAL 82 91 97 81 94 91 76 99 122 141 97,40 | 19,91
PAM - 10 min 85 55 71 82 77 78 75 62 106 69 76,00 | 13,88
PAM - 30 min 90 92 82 75 85 90 72 64 109 110 86,90 | 14,84
PAM - 60 min 92 81 76 75 86 75 86 86 86 108 85,10 | 9,88
PAM - 90 min 88 77 76 75 58 71 74 67 82 101 76,90 | 11,70
PAM - 120 min 83 67 78 77 83 97 87 105 80 95 85,20 | 11,14
CSI BASAL 80 89 95 92 92 88 92 90 85 86 88,90 | 4,36
CSI - 10 min 45 48 54 50 45 40 31 38 48 49 44,80 6,75
CSI - 30 min 46 52 44 41 49 38 40 38 39 42 42,90 4,79
CSI - 60 min 44 45 44 44 49 38 41 39 44 45 43,30 3.20
CSI - 90 min 42 44 50 39 48 38 40 38 45 44 42,80 4,16
CSI - 120 min 44 42 37 38 50 38 41 41 46 45 42,20 4,10
SpO2 - BASAL 96 98 99 99 99 100 97 94 99 100 98,10 | 1,91
SpO2 - 10 min 97 100 98 99 100 100 99 100 100 100 99,30 1,06
SpO2 - 30 min 97 100 97 99 100 100 99 100 100 100 99,20 1,23
SpO2 - 60 min 97 100 96 99 98 100 100 100 100 100 99,00 1,49
SpO2 - 90 min 98 100 98 98 100 100 99 100 100 100 99,30 | 0,95
SpO2 - 120 min 97 100 98 99 99 100 99 100 100 100 99,20 | 1,03
FR - 10 min 12 8 12 10 9 8 10 12 11 10 10,20 | 1,55
FR - 30 min 10 8 10 10 9 8 10 12 11 10 9,80 1,23
FR - 60 min 10 8 12 10 9 8 10 10 11 10 9,80 1,23
FR - 90 min 10 8 12 11 9 8 10 10 11 10 9,90 1,29
FR - 120 min 10 8 12 11 9 8 10 10 11 10 9,90 1,29
VC exp. - 10 min 579 600 550 460 480 580 420 566 528 580 534,30 | 60,84
VC exp. - 30 min 535 600 550 450 520 540 410 564 517 566 525,20 | 56,49
VC exp. - 60 min 587 590 550 490 520 550 450 566 503 569 537,50 | 45,62
VC exp. - 90 min 586 600 540 500 510 540 400 553 501 565 529,50 | 56,79
VC exp. - 120 min 572 590 540 480 520 560 430 561 493 567 531,30 | 50,16
ETCO2 - 10 min 33 34 33 33 31 31 33 31 31 33 32,30 1,16
ETCO2 - 30 min 35 35 32 35 33 31 31 30 32 33 32,70 1,83
ETCO2 - 60 min 30 34 31 34 34 33 34 33 30 33 32,60 1,65
ETCO2 - 90 min 30 33 31 34 32 34 35 33 30 32 32,40 1,71
ETCO2 - 120 min 31 33 29 33 31 33 32 34 30 30 31,60 | 1,65
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UR gas (min) - 10 min 98,8 92,3 98,3 97,5 97,6 95,8 89,8 94,4 98,3 92,8 95,56 3,10
UR gas (min) - 30 min 94,2 92,4 97,6 94,8 98,6 94,8 94 94,2 98,2 98,0 95,68 | 2,20
UR gas (min) - 60 min 99,1 92,3 98,4 98,1 98,1 98,2 91,6 98,5 96,6 98,3 96,92 | 2,70
UR gas (min) - 90 min 95,3 93,9 94,3 96,1 98,3 96,2 92 96,5 96.8 98,3 95,77 | 1,97
UR gas (min) - 120 min 98,8 94,9 96,4 98,3 96,5 98,7 94,3 98,7 98,4 95,5 97,05 | 1,74
temp gas (min) - 10 min 29,7 31,3 31,4 30 29,2 30 30,3 29,2 29,5 30,5 30,11 | 0,78
temp gas (min) - 30 min 28,3 31,1 31,5 30,2 29,8 28,6 30,0 28,7 30,4 30,5 29,91 1,08
temp gas (min) - 60 min 27,8 31,7 31,4 30,3 29,2 28,5 30,3 28,6 30,2 31,7 29,97 1,40
temp gas (min) - 90 min 29,2 31,6 32,2 30,1 29,3 29 30,1 28,5 30,2 32,5 30,27 1,39
temp gas (min) - 120 min 29,9 32,4 30,3 30,6 29,0 29,3 29,5 28,2 30,7 33,2 30,31 1,53
UA gas (min) - 10 min 29,5 30,0 32,1 29,6 28,3 27,6 27,6 27,4 29,0 29,0 29,01 1,42
UA gas (min) - 30 min 26,2 29,8 32,1 29,0 29,7 26,6 28,5 26,6 30,4 30,5 28,94 | 1,96
UA gas (min) - 60 min 27,8 30,6 32,2 30,2 28,4 27,5 28,3 27,7 29,6 32,7 29,50 | 1,89
UA gas (min) - 90 min 27,6 31,1 32,2 29,3 28,7 27,6 28,0 27,0 29,6 34,2 29,53 | 2,32
UA gas (min) - 120 min 29,9 328 29,9 30,8 27,8 28,9 27,8 27,2 31,1 34,4 30,06 | 2,30
temp esof - 10 min 36 35,8 35,5 36,5 355 36,3 35,6 36,2 35,9 35,7 35,90 | 0,35
temp esof - 30 min 36 35,9 35,8 36.3 35,8 36,1 35,5 36,1 35,2 35,7 35,84 0,32
temp esof - 60 min 36 35,9 35,8 36,3 35,9 36 35,5 35,9 35 35,6 35,79 | 0,35
temp esof - 90 min 36,1 35,9 35,6 36,1 35,7 36,1 35,3 35,9 35,2 35,5 35,74 0,33
temp esof - 120 min 36,2 35,9 35,6 36,3 35,7 36,3 35,4 35,9 35,3 35,6 35,82 0,36
UR ramo (max) - 10 min 66,5 62,3 66,2 81,8 60,7 82,6 54,4 70,3 69,6 74,5 68,80 | 8,96
UR ramo (max) - 20 min 67,4 57,9 81,9 81,3 63,2 68,9 60,6 70,9 74,4 78,8 70,53 | 8,52
UR ramo(max) - 40 min 84,7 61,8 85,6 82,2 79,7 72,7 64 76,2 69.1 82,7 75.87 | 8.62
UR ramo (max) - 60 min 92,9 62,3 93,7 87,9 82,6 81,7 67,8 86,2 82,4 93,8 83,13 | 10,67
UR ramo (max) - 80 min 88,4, 59,8 98,3 91,6 84 82,4, 74,2 92,8 89,5 95,3 85,63 | 11,42
temp ramo (max) - 10 min 27,7 28,4 28,7 29,5 30,1 27,5 29,0 26,4 28,1 27,9 28,33 1,06
temp ramo (max) - 30 min 26,5 27,9 27,5 28,8 30,3 27,5 28,1 25,7 25,1 28,3 27,57 1,51
temp ramo (max) - 40 min 26,2 27,0 27,5 28,6 28,3 29,2 27,9 28,3 26,7 29,3 27,90 1,04
temp ramo (max) - 60 min 26,3 27,5 28,8 27,8 28,6 28,4 28,4 27,4 26,2 28,6 27,80 0,95
temp ramo (max) - 120 min 28,9 29,0 28,9 28,5 27,9 29,3 29,3 27,1 27,5 28,4 28,48 0,76
UA ramo (max) - 10 min 17,8 17,3 18,7 24,2 18,5 21,9 15,7 17,5 19,1 20,1 19,08 | 2,46
UA ramo (max) - 30 min 16,9 15,7 21,7 23,1 19,5 18,2 16,6 17,0 17,3 21,8 18,78 | 2,59
UA ramo(max) - 40 min 20,8 15,9 22,6 23,1 22,0 21,1 17,3 21,1 17.4] 24,1 20,54 | 2,75
UA ramo (max) - 60 min 23 16,5 26,6 23,6 23,3 22,7 18,9 22,8 20,3 26,4 22,41 | 3,13
UA ramo (max) - 120 min 25,3 17,2 28,1 25,6 22,8 24,0 21,7 23,9 23,7 26,5 23,88 | 2,99
UR sala - 10 min 56 40,9 50,1 44,6 53,8 64,4, 51,8 47,9 42,7 41,9 49,41 | 7,40
UR sala - 30 min 49,3 41 42,8 39,5 46,5 41,2 46,4 40,6 41,4 44 43,27 | 3,19
UR sala - 40 min 58,6 32,1 40,7 41,0 41,7 46,1 47,6 40,3 49,8 55,4 45,33 7.87
UR sala - 60 min 52,6 34,8 41,9 45,1 43,4 46,3 50,1 39,8 57,9 57.8 46,97 7,60
UR sala - 120 min 52,1 33,8 39,9 42,9 41,5 44,2 45,7 46,8 59,8| 60 46,67 8,43
temp sala - 10 min 21,6 21,4 22,5 23,2 23,4 22,0 22,9 20,7 19,5 20,9 21,81 | 1,24
temp sal - 30 min 225 23,2 22,3 23,5 22,7 22,2 23,0 20,9 19,9 20,2 22,04 | 1,27
temp sala - 40 min 21,6 23,3 22 23,1 22,0 23,4, 22,5 20,7 20,2 22,3 22,11 | 1,06
temp sala - 60 min 225 22,1 22,1 22,3 21,6 22,0 23,3 20,7 21,3 22,2 22,01 | 0,70
temp sala - 120 min 22,4 21,5 20,9 22,0 21,8 23,2 22,9 20,6 21,1 22,1 21,85 | 0,85
UA sala (mg H20/L)- 10 min 10,7 7,4 10,0 9,3 11,3 12,5 11,1 8,7 7.2 7.6 9,58 1,84
UA sala (mg H20/L) - 30 min 8,9 8,9 8,5 8,4 9.4 8,1 9,6 7.4 7.1 7.7 8,40 0,83
UA sala (mg H20/L) - 40 min 11 6,6 7,9 8,5 8,1 9,8 9,5 7,3 8,7 10,9 8,83 1,46
UA sala - 60 min 10,5 6,6 8,2 9,0 8,2 9.0 10,5 7.2 10,8 11,4 9,14 1,62
UA sala - 120 min 10,4 6,3 7,3 8,4 8,0 9.2 9.4 8.4 11,1 11,7 9,02 1,69
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - Identificacdo do paciente (RG hospitalar: )
Nome:

Endereco:

Cidade: Bairro:

CEP: Estado: Telefone:

Il - Titulo da pesquisa:
Umidificacdo e Aquecimento do Gas Inalado em Estacdo de Anestesia com
Baixo Fluxo de Gases Frescos Utilizando ou ndo Isolamento Térmico do Circuito

Ventilatério e Permutador de Umidade e Temperatura.

lll - Explicacbes do pesquisador aos pacientes

O senhor esta sendo convidado a participar de uma pesquisa clinica. Durante a
respiracdo normal, o ar, ao passar pelo nariz, é aquecido e umidificado, de forma que
quando chega aos pulmdes j& esta com temperatura e umidade adequadas. Durante a
anestesia geral, os gases (oxigénio e anestésicos), sdo administrados através de um
tubo traqueal que € colocado no inicio da anestesia e retirado ao final do
procedimento. Como esses gases da anestesia ndo passam pelo nariz, € necessario
que se aqueca e umidifigue esses gases para que cheguem aos pulmdes com
temperatura e umidade adequadas.

O aparelho de anestesia ja aquece e umidifica um pouco os gases a serem
administrados. Porém, alguns estudos consideram que esse aquecimento e
umidificacdo poderiam ser maiores, ou seja, mais préximos do normal. Para melhorar
0 aquecimento e umidificacdo existe um dispositivo chamado de permutador de calor e
umidade (PCU) que é conectado no tubo traqueal com esse objetivo. Esse dispositivo
(PCU) ja é utilizado rotineiramente em anestesia geral de adultos. O presente estudo
irh medir os niveis de umidade e temperatura dos gases administrados aos pacientes
submetidos a anestesia geral com ou sem a utilizacdo do PCU e ainda com e sem
uma pelicula isolante térmica colocada sobre o sistema de respiragdo do aparelho de
anestesia. Nao havera coleta de nenhum material.

O estudo nao traz riscos adicionais aos pacientes, pois a anestesia sera a
mesma que € administrada rotineiramente. Os dados anotados durante a pesquisa
serdo mantidos em carater confidencial e a identidade ser& preservada. O pesquisador
responsavel por este estudo, sempre que solicitado, estara a disposicdo para
esclarecer qualquer questdo relacionada a pesquisa. Além disso, vocé tem total
liberdade para se recusar a participar da pesquisa. Caso vocé concorde em participar
e depois ndo o queira mais, vocé pode retirar o seu consentimento. N&o participar ou
retirar o consentimento ndo trara qualquer prejuizo a sua assisténcia.
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Os resultados do estudo serdo publicados em congressos ou revistas
especializadas e a sua identidade sera preservada. Ressaltamos ainda que nem os
pesquisadores nem 0s pacientes receberdo qualquer remuneracdo financeira para
participar desta pesquisa.

IV - Consentimento pés-informado

Eu,

abaixo assinado, declaro que fui esclarecido sobre o objetivo do presente estudo,
sobre eventuais riscos, assim como beneficios que podem resultar do estudo.
Concordo, portanto, em participar na qualidade de participante do referido Projeto de
Pesquisa, sob livre e espontanea vontade.

, de de 20

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador

Este documento recebeu aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP e foi elaborado em
duas vias sendo que a primeira via sera entregue ao paciente e a segunda via
serd mantida em arquivo pelo pesquisador.

Em caso de duvida sobre a pesquisa ou de retirada do consentimento entrar em
contato:

Pesquisador Responsavel: PGs-Graduando Sergius Arias Rodrigues de Oliveira
Pesquisador Orientador: José Reinaldo Cerqueira Braz, Professor Titular do
Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu - SP.
Endereco residencial: Rua Jodo Simdes, 253 - Botucatu, SP, CEP 18607-691

Fone: (14) 3811-6222 (14) 3882-1786, e-mail: jbraz@fmb:unesp.br



