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Resumo

Monoxido de carbono (CO) é um gas incolor e inodoro, que possui afinidade
cerca de 250 vezes maior pela hemoglobina do que o oxigénio (O2), o que possibilita
disfuncdo da hemoglobina com prejuizo do transporte e liberacdo de Oz aos tecidos
durante anestesia, além de consequéncias clinicas que variam de cefaleia a choque
cardiovascular. Ocorre produgdo de CO quando os anestésicos inalatérios e o
absorvedor de diéxido de carbono do circuito anestésico interagem, especialmente
em anestesia com baixo fluxo de gases frescos (FGF), a qual proporciona maior
economia de anestésico, menor contaminagdo do ambiente, e preservacao da
umidade e calor das vias aéreas do paciente em ventilagdo mecanica.
Metahemoglobina (MetHb) representa a forma oxidada deoxigenada da hemoglobina,
isto é, a forma Fe3*Hb, a qual ndo consegue carrear O2. A presenga de MetHb esta
relacionada clinicamente com uso de prilocaina, nitratos e deficiéncia da enzima
MetHb redutase.

O presente estudo avaliou a variagdo da concentragédo da carboxihemoglobina
(COHDb) e da MetHb sequencialmente durante o tempo operatério em cirurgias eletivas
em 100 pacientes, sob anestesia geral inalatéria com sevoflurano, separados em 2
grupos: baixo FGF e alto FGF. Foram colhidas duas amostras de sangue arterial para
analise. A primeira amostra foi colhida imediatamente apds a inducédo anestésica e
imediatamente antes do inicio da administragdo do sevoflurano. A segunda amostra
foi colhida imediatamente antes da descontinuidade do agente inalatério, ainda com a
manutengao do FGF pré-estabelecido.

Neste estudo, houve diferenga entre o valor final da COHb entre os grupos,
com incremento real de 0,25% no grupo de baixo FGF e redugéo de 0,16% no grupo
de alto FGF (p<0,0001). Observou-se correlagao positiva de 0,31 com baixo FGF
significativa estatisticamente. N&o ocorreu alteragcdo nos valores da MetHb ou dos
parametros clinicos no per ou no pos-operatorio imediato. Conclui-se que o uso de
baixo FGF em anestesia com sevoflurano proporciona elevacdo da COHb em niveis
estatisticamente significativos, porém sem repercussao clinica, corroborando o uso

desta técnica.



Palavras chave: Anestesia com baixo fluxo de gases frescos; sevoflurano;

carboxihemoglobina; monoxido de carbono.



Abstract

Carbon monoxide (CO) is a colorless and odorless gas, which has affinity about
250 times by hemoglobin than oxygen (Oz2), which enables hemoglobin dysfunction
with loss of the transport and release of Oz to tissues during anesthesia and clinical
effects ranging from headache to cardiovascular shock. May be CO production when
inhaled anesthetics and absorber anesthetic circuit carbon dioxide interact, especially
in anesthesia with low fresh gas flow (FGF), which provides increased anesthetic
saving, less environmental contamination and preservation of moisture and heat of the
patient's airway in mechanical ventilation. The presence of methemoglobin (MetHb) is
associated clinically with use of prilocaine, nitrates and MetHb reductase enzyme
deficiency.

This study evaluated the variation of the concentration of carboxyhemoglobin
(COHb) and MetHb sequentially during the operative time for elective surgery in 100
patients under inhalation anesthesia with sevoflurane, divided into 2 groups: low FGF
and high FGF. Two arterial blood samples were collected for analysis. The first sample
was drawn immediately after induction of anesthesia immediately before administration
of sevoflurane. The second sample was taken immediately before the discontinuation
of inhaled agent, still maintaining the predetermined FGF.

In these study, there was a difference between the final value of COHb between
the groups, with real growth of 0.25% in the low-flow group and reduction of 0.16% in
the high-flux group (p <0.0001). There was a positive correlation of 0.31 with low FGF
statistically significant. No change has occurred in the values of MetHb or in clinical
parameters in per or in the immediate postoperative period. It is concluded that the use
of low FGF in anesthesia with sevoflurane provides elevated COHb statistically

significant, but without clinical rebound, corroborating the use of this technique.

Keywords: anesthesia with low fresh gas flow; sevoflurane;

carboxyhemoglobin; carbon monoxide.
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1.Introducgao

Aproximadamente 98% do oxigénio (O2) é carreada na corrente sanguinea
ligado a hemoglobina (Hb) e 2% est&do dissolvidos no plasma. A molécula de Hb é
composta de duas subunidades a e duas subunidades ndo-a, que podem ser [3, y ou
0. Cada subunidade consiste de sete hélices e um grupo heme, o qual contém a
capacidade de ligar-se reversivelmente ao Oz (figura 7). O ferro (Fe) do grupo heme
pode existir na forma reduzida (Fe?*) ou oxidada (Fe®*) e apenas a forma reduzida é

capas de ligar-se ao Oa2.

Figura 1 — Representagao molecular da Hb e do grupo heme.
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Disponivel em: http://www.infoescola.com/wp-content/uploads/2008/06/hemoglobina.jpg. Acesso
em 19 de out de 2016.

A maioria das alteragdes genéticas significativas diminui a quantidade de
producao da cadeia a ou 3 (talassemias) ou a solubilidade da Hb (Hemoglobinopatia
S ou Hemoglobinopatia C). Raramente ocorre mutagcdo de genes que alteram a
afinidade pelo O:.

A Hb pode ser dividida em dois tipos: aquelas capazes — Hbs presentes
fisiologicamente no organismo; e as incapazes de carrear O2 — dishemoglobinas. As
Hbs ditas fisiologicas incluem a oxihemoglobina (O2Hb) e a desoxihemoglobina (HHb).
As dishemoglobinas incluem a carboxihemoglobina (COHb), a metahemoglobina
(MetHb) e a hemoglobina sulfurica (SHb).
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A COHb é produzida quando o monoxido de carbono (CO) liga-se ao Fe?* no
lugar do O2. A SHb é um produto de degradagao da Hb e consiste em um enxofre
ligado ao grupo pirrol do anel porfirina. MetHb representa a forma oxidada
deoxigenada da Hb, isto &, a forma Fe3*Hb, a qual ndo consegue carrear O>."

O CO é um gas incolor e inodoro, que possui uma afinidade cerca de 250 vezes
maior pela Hb do que o Oz. A concentragdo habitual de COHb em n&o tabagistas € de
aproximadamente 1%, chegando até a 10% em tabagistas. Concentragdes elevadas
podem causar diversos sintomas conforme descrito na tabela 1 e ébito pode ocorrer

quando a concentragdo de COHb atinge valores de 50% ou mais?.

Tabela 1 — Correlagao entre concentragao inspirada de CO com percentual de
COHb e sintomatologia clinica manifestada.
Proporcidode COnoar COHb

% ppm (mi/m?) % Sintomas
0,001 10 1 Sem sintomas
0,01 100 10 Ligeira cefaleia
0.05 500 30 - 40 Cefaleia intelnsa, vertigens, tendéncia ao
choque cardiovascular. Raramente fatal
0.1 1000 50 — 60 Taqu'ipneia, taquicardia e sincope. Obito
possivel.
0.2 2000 65 — 70 Depr’esséo respiratoria, coma. Obito
provavel
0,5 5000 80-90 Obito iminente

A possibilidade de intoxicagado por CO durante a anestesia tem sido relatada,
uma vez que ainda nao foi difundida a implementagao de oximetros de pulsos com
capacidade de distingdo entre O2Hb e COHb. Pode ocorrer intoxicagdo por CO em
pacientes, sejam eles tabagistas ou ndo, submetidos a anestesia com baixo fluxo de
gases frescos (FGF), a qual por outro lado promove maior economia de anestésico,
menor contaminagao do ambiente, e preservacao da umidade e calor das vias aéreas
do paciente em ventilagdo mecanica. Todos os anestésicos inalatérios produzem CO
quando expostos a bases fortes presente em absorvedores de didxido de carbono
(COz2), tendo como fator de aumento da produgéo o conteudo de dgua no absorvedor
de CO2 menor que 5% (normal entre 13% e 15%), temperatura do mesmo (normal

entre 25 e 45°C), concentracédo e tipo de anestésico utilizado. O mecanismo de
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producao de CO esta relacionado a retirada de préton do agente anestésico catalisada
por uma base forte, observada de maneira mais proeminente com hidroxido de
potassio (KOH) do que com hidroxido de sodio (NaOH). Sevoflurano é o anestésico
inalatério mais associado a reagao exotérmica quando interage com o absorvedor de
COz2, tornando a producao de CO mais proeminente quando ultrapassa os 80°C em
absorvedor de cal baritada, especialmente quando ofertado em baixo FGF3.
Determinado FGF é requerido para a produgcdao de CO pela reacdo do
absorvedor de CO2 com sevoflurano. Na maioria dos casos, a quantidade de CO
produzido é suficiente para gerar repercussodes clinicas somente em criangas — peso
menor que 25kg e idade menor que 7 anos®. Entretanto, em casos extremos em que
0 absorvedor se encontre totalmente dessecado — por exemplo quando o mesmo €&
submetido a um alto FGF durante um periodo sem uso da estagao de anestesia —
grandes quantidades de CO s&o produzidas e ignicdo de gases pode ocorrer. Esses
dados fomentam a atitude cautelosa do anestesiologista quanto ao uso de baixo FGF
com sevoflurano e quanto ao dessecamento do absorvedor ao iniciar uma anestesia.
Referente a metahemoglobinemia, ainda ndo € claro porque alguns individuos
sdo mais susceptiveis a aumentos de sua concentracdo que outros. Fatores
predisponentes como idade e o uso de anestésicos locais (como prilocaina) podem
estar envolvidos®. Entretanto, ndo foi descrito na literatura nenhum caso de

metahemoglobinemia relacionado a uso de baixo FGF e sevoflurano.

2. Relevancia e justificativa

Existem alguns beneficios do uso da técnica anestésica de baixo FGF em
relagdo ao circuito aberto, em especial nos pontos referentes a economia de
anestésico, a manutencado de umidade e temperatura do paciente e a limitacdo da
poluicdo do ambiente cirurgico, tornando o ambiente de trabalho da equipe
anestésico-cirurgica mais seguro. Baixo FGF ainda reduz a desvantagem do uso de
circuito fechado, como a variabilidade da concentracdo de Oz e a facilidade de
manuseio da cinética dos anestésicos.

O receio de utilizar baixo FGF em anestesia inalatéria com sevoflurano recai

sobre a possibilidade de elevacédo das concentragcdes de COHb pela inalagédo do CO
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produzido pela interacdo do anestésico com o absorvedor de CO2. Porém, o uso de
baixo FGF permite a reducdo do gasto de anestésico inalatério, dentre outros

beneficios.

3. Objetivos

3.1 Objetivo geral

Comparar a variacédo da concentracdo da COHb, da MetHb e de intercorréncias
clinicas em pacientes anestesiados sob regime de baixo e alto FGF, ambas com
sevoflurano, usando coleta de duas amostras de sangue arterial para analise

gasomeétrica, em pacientes submetidos a procedimentos operatorios eletivos.

3.2. Objetivos especificos

Esse estudo visou avaliar e comparar as seguintes variaveis

A. Variagao da concentragdo COHb pelo tempo cirurgico;

B. Variagao da concentragdo MetHb pelo tempo cirurgico;

C. Intercorréncias no pos-operatério imediato até a alta da unidade de
recuperagdo pos anestésica (URPA), como dispneia, taquipneia,
taquicardia, cefaleia, sincope, alteracdo do nivel de consciéncia e

depressao respiratoria.

4. Revisao da literatura

Os sistemas circulares de anestesia sao os mais comumente utilizados pelo
mundo, consistindo de tubos corrugados, valvulas inspiratdrias e expiratérias
unidirecionais, conector em Y, admissdo de gases frescos, valvula de sobre fluxo
(pop-off), bolsa reservatoria e um recipiente contendo absorvedor de CO: (figura 2).
Esse tipo de sistema previne a reinalagdo de CO2 com o uso de absorvedores, mas

permite reinalagao de outros gases exalados.
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Figura 2 — Circuito ventilatério de anestesia geral.
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Disponivel em: http://image.slidesharecdn.com/sistemasdeadministracindeanestesiave-1009121555
35-phpapp01/95/sistemas-de-administracin-de-anestesiave-3-728.jpg?cb=1284307011. Acesso em
19 de out de 2016.

Multiplas variacbes da ordem dos itens supracitados sao possiveis, entretanto
deve-se preservar trés fundamentos para otimizar a prevencao de reinalagao de COz:
1. as valvulas unidirecionais devem ser alocadas entre o paciente e a bolsa
reservatoria;
2. o FGF nao pode entrar no circuito entre o paciente e a valvula expiratoria;

3. a pop-off ndo pode ser alocada entre o paciente e a valvula inspiratéria.

Esses circuitos podem ser ainda classificados de acordo com a admissao de

gases frescos em:

1. abertos: alto FGF sem reinalacao, ;

2. semifechados: fluxo moderado de gases frescos com reinalagao parcial
(mais comumente utilizado);

3. fechados: baixo FGF, onde a admissdo de gases frescos iguala-se
exatamente com o gas consumido pelo paciente, ocorrendo completa
reinalacdo dos gases exalados apoOs passar pelo absorvedor de CO:2
(valvula pop-off permanece fechada).



16

Circuitos com baixo FGF — definido pelo uso de gases frescos em quantidade
menor que metade do volume minuto do paciente; aproximadamente menos do que
3L/min — promovem vantagens em relagao ao circuito aberto nos pontos referentes a
economia de anestésico, a manutencdo de umidade e temperatura e a limitacao da
poluigdo do ambiente cirtrgico®. Baixo FGF ainda reduz a desvantagem do uso de
circuito fechado como a variabilidade da necessidade de O:2 e a facilidade de
manuseio da cinética dos anestésicos, além de ofertar a eliminacdo de CO e outros
produtos tdéxicos da degradacao dos anestésicos, tendo desta forma sido eleito para
este estudo.

O utilitarismo — teoria desenvolvida na filosofia liberal, que considera a boa agao
ou a boa regra de condutas caracterizaveis pela utilidade que podem proporcionar a
um individuo ou a coletividade — esta cada vez mais presente atualmente, tendo em
vista a escassez de recursos e a necessidade imperativa de economia a nivel de
administracao hospitalar. Weiskopf RB e Eger El adquiriram dados referentes FGF,
duracgéo da anestesia e volume gasto de cada anestésico, dados estes constantes na
tabela 2. Observa-se um gasto aproximadamente cinco vezes maior de sevoflurano

com a variagdo do FGF de 200ml/min para 2L/min’.

Tabela 2 — Volume de anestésico gasto (m/) em resultado da combinagao do

fluxo de gases frescos (L/min) e tempo de administragao (min).

Duracao Fluxo de gases frescos (L/min)
(min) 02 1,0 20 40 6,0
30 30 41 54 80 105
60 46 65 90 139 18,38
30 40 58 8,0 123 16,7
60 6,3 96 139 223 30,7
30 33 6,3 101 17,6 252
60 49 10,9 18,2 33,0 47,8
30 6,7 14,8 250 452 654
60 10,1 26,1 46,0 858 126

Anestésico

Halotano (ml)

Isoflurano (ml)

Sevoflurano (ml)

Desflurano (ml)

Em anestesia com circuito fechado (definida pela oferta de gases frescos em

quantidade suficiente para repor apenas o0s gases retirados pelo paciente),
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identificam-se vantagens com pouca desvantagem, sendo esta relacionada a cinética
dos gases. As vantagens se assemelham as do circuito com baixo FGF. As
desvantagens incluem a necessidade de monitoramento da concentragao de O2, uma
vez que O nitrogénio armazenado no corpo pode diminuir gradualmente a
concentragao do ultimo, gerando hipoxemia.

O uso de O2 pelo paciente permanece constante enquanto o metabolismo
permanecer imutado, porém reposta simpatica a estimulo nociceptivo, elevacao da
temperatura corporal ou tremores mudam essa necessidade frequentemente durante
um procedimento anestésico cirurgico. Outro fato significativo € que com fluxo basal
de gases frescos para manter um circuito fechado, levando em consideragdo a
cinética de cada anestésico e a capacidade de oferta maxima de concentracado de
cada vaporizador, seria demandado um tempo inviavel para atingir o equilibrio
necessario para manutencdo de um plano anestésico adequado nos primeiros
minutos de anestesia.

Muito se estudou sobre os materiais absorvedores de CO2 e sua interagdo com
agentes anestésicos. Além dos beneficios oferecidos por estes materiais, algumas
interagdes sao indesejadas e dramaticas, assim como a interagdo com sevoflurano e
cal baritada dessecada que produzia fogo com graves lesdes aos pacientes®®. Outro
tipo de reacéo entre sevoflurano ou desflurano com absorvedores de base forte pode
produzir maior morbidade e mortalidade com a producdo de CO ou composto A
(fluormetil-2,2-difluor-1-trifluormetilvinileter — produto inicialmente relacionado com
nefrotoxidade)'®. Os sistemas fechados e semifechados requerem que o absorvedor
de COz2 funcione perfeitamente para evitar hipercapnia.

Algumas formulag¢des de absorvedores de CO2 foram criadas, dentre elas a cal
baritada (Baralyme®), a cal sodada e a cal de hidréxido de célcio (Ambsor®).
Antigamente a cal baritada era usada frequentemente, entretanto esse material tem
grande interagdo com os anestésicos inalatérios atuais, tendo sido retirada do
mercado depois de varios relatos de complicacoes.

A cal sodada, amplamente utilizada na atualidade, é constituida de 1% KOH
(ativador), 4% NaOH (catalizador), 15% agua e 80% hidroxido de calcio (Ca(OH)z2),
acrescida de pequena quantia de silica para produzir silicato de sodio e calcio,
tornando as particulas do produto mais duras e estaveis. A cal baritada era formada
de 20% hidréxido de bario e 80% Ca(OH)2, além de uma pequena quantia de KOH.

Ja a cal de Ca(OH)z é constituida basicamente de Ca(OH)z e cloreto de calcio, além
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de adjuvantes com finalidade de gerar a firmeza e porosidade necessaria, como
sulfato de calcio e polivinilpirrolidina.

O maior avancgo da cal de Ca(OH)2 é a auséncia de bases fortes, o que elimina
a produgcao de CO e composto A, além de minorar a possibilidade de incéndio no
circuito anestésico'!. Entretanto, esse bonus é acompanhado do 6nus na capacidade
de absorgdo de CO2 (diminuido ao redor de 50%), além do alto custo'? 3.

Para proporcionar uma adequada resisténcia ao fluxo de ar e uma eficiente
absorc¢ao de COz, o granulo do absorvedor deve ter um tamanho especifico (o qual foi
encontrado por tentativa e erro durante o tempo)'. Com granulos pequenos aumenta-
se a resisténcia ao fluxo de ar e com granulos grandes diminui-se a absorg¢do. Sendo
assim, o tamanho adequado € de 4 a 8 mesh (numero de aberturas em uma peneira
em uma polegada linear por onde o granulo pode passar)'®.

A absorcdo de CO2 se da por uma série de reacdes quimicas, sao elas:

1. CO2 + H20 « H2COs3;

2. H2CO3 + 2NaOH (KOH) <> Na2COs3 (K2CO3) + 2H20 + calor;

3. Na2C0Os (K2COs3) + Ca(OH)2 «+» CaCOs + 2NaOH (KOH);
4

. algum CO2 pode reagir de maneira lenta e direta com Ca(OH)-.

A capacidade de absorcéo varia de acordo com o tipo de material, sendo de
26L de COz2 por 100g de cal sodada e de 10,2L por 100g de cal de Ca(OH)2. Porém,
conforme os granulos vao se empilhando, formam-se tuneis de baixa resisténcia
aérea, desviando o fluxo de gases e consumindo o absorvedor de maneira irregular.
Isso diminui a capacidade de absorc¢ao da cal sodada para 10 a 20L ou menos de CO2
por 100g de absorvedor'®.

Para auxiliar na identificacdo do consumo do absorvedor de CO2, foi adicionado
ao mesmo o violeta de etil, um indicador de potencial hidrogeniénico (pH) com
mudanca de coloracao através de desidratacdo alcodlica em um pH critico de 10,3.
Entretanto, algumas circunstancias tornam esse indicador pouco fidedigno, como é o
caso de exposigcao prolongada a luz fluorescente; isso permite que o absorvedor
aparente branco mesmo quando possui diminui¢do do pH e exaustao da capacidade
de absorgao'’.

Idealmente o absorvedor de CO2 nao deveria produzir ou liberar produtos
toxicos. Descrito na literatura do século passado, o anestésico inalatério pouco usual

tricloroetileno reagia com a cal sodada produzindo o fosgénio (gas irritante pulmonar
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com capacidade de produzir sindrome respiratéria aguda) e o dicloroacetileno
(neurotoxina que causava encefalite e lesdes de nervos cranianos)'®.

Alguns fatores tém sido relacionados a produgdo de composto A, através da
interacédo de sevoflurano com o absorvedor de CO2, como: baixo FGF ou técnicas de
anestesia em circuito fechado, uso de cal baritada, altas concentracbes de
sevoflurano, altas temperaturas do absorvedor e absorvedores fresco'®-?'. Apesar de
relatos inicias da possivel nefrotoxicidade do Composto A, em um estudo
randomizado multicéntrico prospectivo em pacientes com doenca nos rins, ndo houve
nenhum efeito renal adverso durante periodos de baixo FGF com sevoflurano?®?.
Capciosamente, a cal baritada dessecada eleva a produgao de composto A, enquanto
a cal sodada nas mesmas condi¢des diminui a sua produgéo?324,

Absorvedores fundamentados em bases fortes dessecadas podem degradar
anestésicos inalatérios a concentragdes clinicamente significativas de CO, em
especial o trifluormetano, que em certas condi¢gdes pode produzir concentragdes de
COHb téo elevadas quanto 35%2°.

Alguns fatores parecem aumentar a producao de CO e conseguintemente os
niveis de COHb, podendo-se citar:

1. baixo FGF;
concentragdes elevadas de anestésicos inalatorios?®;
elevacdes de temperatura do absorvedor;
pequena relagdo peso do paciente por 100g de absorvedor?;

o tipo de absorvedor (cal baritada > cal sodada);
dessecamento do absorvedor;

N o o bk DN

tipo de anestésico inalatério (desflurano = enflurano > isoflurano >> halotano

= sevoflurano).

Algumas intervengdes s&o possiveis de serem executadas para diminuir o risco
de exposicao do paciente ao CO em anestesia geral, dentre elas: trocar o absorvedor
de COz2 no inicio da cirurgia, reidratar o absorvedor, usar materiais sem bases fortes
(NaOH e KOH). O uso de Ca(OH)2 diminui significativa a degradac¢ao de desflurano e
sevoflurano a CO e composto A, sem comprometer a qualidade absortiva de CO2%8.

Incéndio no circuito respiratdrio anestésico pode ocorrer pelo aquecimento do
absorvedor, especialmente descrito com a interacdo de cal baritada e sevoflurano,

situacao essa extremamente rara, porém uma complicagdo devastadora. A interagao
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provoca grande aquecimento do absorvedor (acima de 100°C), que, juntamente com
formaldeido, metanol e acido férmico formados nesse ambiente enriquecido com Oz
ou o6xido nitroso, favorecem o aparecimento de fogo.

Altos niveis de CO produzem problemas neuropsiquicos, € niveis acima de
50% podem causar a morte. Alguns casos de intoxicagao por CO foram descritos em
anestesia?®3*, em especial porque até recentemente ndo havia oximetros disponiveis
que mensurassem de maneira diferencial a COHb da O2Hb.

O papel prejudicial do CO é conhecido ha centenas de anos e a ideia dominante
€ a de que apenas representa um toxico, um poluente ou um residuo. A maioria do
CO produzido no organismo humano deriva da reagéo catalisada pela enzima heme
oxigenase, nas células reticuloendoteliais do figado e bago. A enzima heme oxigenase
catalisa a conversao do heme em ferro ferroso, biliverdina e CO. Estédo descritas trés
isoformas da heme oxigenase: HO-1, forma induzida; HO-2, forma constitutiva; HO-3,
identificada em tecido de rato. A producdo enddgena independente do heme
representa uma fonte menor de CO. Desta forma, o CO apresenta efeito fisiolégico
citoprotetor e anti-inflamatério endégeno (a semelhanga do NO), além de efeito
neurotransmissor, vasodilatador e, antioxidante3®.

Quanto a MetHb, hipdxia tecidual pode acontecer se seus niveis se elevarem
excessivamente, ocorrendo cianose a partir de 15% a 20% de MetHb e sintomas como
fadiga e dispneia a partir de valores acima de 30% de concentragdo®. A enzima
MetHb redutase rapidamente converte a MetHb em Hb dentro das hemacias. Dado
interessante € que quando os niveis de MetHb estdo muito aumentados, os oximetros
de pulso habituais informam uma SpO:2 entre 80% a 85% erroneamente em
comparagédo a SpOz2 real®’.

Uma das associagbes com anestesia € o efeito da administracdo de grande
quantidade de prilocaina (geralmente doses maiores que 600mg), onde o
metabolismo hepatico da mesma gera o O-toluidino, que oxida a Hb a MetHb. O risco
eleva-se em recém-nascidos com uma rara desordem do metabolismo que dificulta a
redugdo da MetHb. O tratamento da intoxicagédo por MetHb é o azul de metileno38. O
oxido nitrico (NO) utilizado para dilatagédo arterial pulmonar na presenga de O2Hb é
rapidamente metabolizado a nitrato, formando MetHb.

Fracdes crescentes de MetHb representam um risco basicamente por duas
razdes: 1) ocorre inibigdo do transporte de O2 pelo bloqueio dos sitios de ligagao do

heme; 2) quando um ou mais atomos de Fe é oxidado (Fe®*), a conformagao da Hb
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muda de forma a aumentar a afinidade do heme pelo Oz, o que desloca a curva de
dissociagado O2Hb para a esquerda, diminuindo a entrega aos tecidos.

MetHb encontra-se habitualmente menor que 0,5% do total de Hb encontrada
em hemacias hemolisadas. 99% da MetHb é reduzida fisiologicamente no sistema de
citocromo b5 — MetHb redutase (NADH MetHb redutase). Outros mecanismos de
reducdo menos significativos incluem via acido ascorbico, glutationa redutase e
nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato desidrogenase. Se todos os mecanismos
de reducdo estiverem normalmente funcionantes, a meia vida da MetHb é de
aproximadamente 1h (t12 = 55 min)%. Entretanto vale ressaltar que concentragdes
letais para adultos sdo aquelas maiores que 70% de MetHb, com relato de
sobreviventes com niveis superiores a 83%4°.

Existem algumas condi¢des congénitas que ocasionam niveis elevados de
MetHb, dentre elas:

1. Deficiéncias enzimaticas: heranca autossbmica recessiva que causam

deficiéncia do sistema citocromo b54;

2. Variantes HbM: substituicdo de um aminoacido histidina por um aminoacido

tirosina na cadeia alpha ou beta gera uma Hb com heme estavel na forma
Fed*.

5. Método

5.1. Parecer ético
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE — 32187314.6.0000.5149).

5.2. Desenho do estudo e calculo amostral

Trata-se de um ensaio clinico prospectivo, intervencionista, simples cego,
realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC
UFMG), no periodo de novembro de 2014 a janeiro de 2015.

O tamanho da amostra foi calculado para um poder amostral de 80%, erro tipo
alfa <0,05, diferenga a ser definida como relevante de 0,35% nas concentragdes de

COHb e MetHb e desvio padrao de 1%, o que produziu uma amostra com total de 100
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pacientes. Desse modo, foram formados dois grupos denominados Baixo Fluxo (<
500ml) e Alto Fluxo (meio volume ventilatério minuto), com 50 pacientes cada,
alocados aleatoriamente segundo o seguinte protocolo. Foi produzida uma lista de
aleatorizagao pelo o programa de computador Microsoft Excel ® 2013 (Microsoft,
E.U.A). Esta foi transferida para envelopes individuais, lacrados, ndo translucidos que
foram repassados a equipe pesquisadora. Em cada um havia um cartdo informando o
grupo ao qual o paciente recrutado pertenceria. Os envelopes foram abertos

sequencialmente a medida que os pacientes foram recrutados para o estudo.

5.3. Pacientes

O presente estudo avaliou a variagao da concentragcao da COHb e da MetHb
durante o tempo operatério em cirurgias eletivas, sob anestesia geral inalatéria com
sevoflurano.

Os pacientes foram selecionados no dia agendado para cirurgia, antes do inicio
da mesma, tendo recebido informagdes sobre o ensaio clinico, riscos envolvidos e
apresentacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por escrito (Apéndice
A). Os dados referentes a cada paciente foram colhidos em formulario padrao
conforme Apéndice B. O termo tabagismo foi aplicado ao consumo de qualquer

quantia de tabaco nos ultimos seis meses até o momento do procedimento operatorio.

5.3.1. Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusao foram: pacientes submetidos a operagdes eletivas de
areas cirurgicas diversas que compunham as especialidades cirurgicas do HC UFMG
— cirurgia do aparelho digestivo, neurocirurgia, otorrinolaringologia, urologia,
mastologia, ginecologia, proctologia, cirurgia vascular, cirurgia toracica, cirurgia da
cabeca e pescoco, ortopedia, cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia geral, cirurgia plastica
—, entre 18 e 65 anos, ASA |, Il e lll, peso entre 50kg e 100Kg e submetidos a anestesia

geral inalatéria com sevoflurano.

5.3.2. Critérios de exclusao
Os critérios de exclusdo foram: gravidez, operagdes de urgéncias ou
emergéncias, menores de 18 ou maiores de 65 anos, ASA IV, V ou VI, peso menor

que 50kg ou maior que 100Kg, hemotransfusdo ha menos de 6 meses ou no per-
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operatorio, sangramento per-operatorio maior que 500ml quantificado no recipiente do

aspirador, recusa em assinar o termo de consentimento.

5.4. Método

ApOs o registro dos pacientes e emprego do Termo de consentimento livre
esclarecido, foi aplicado o protocolo de aleatorizagdo para alocagdo no respectivo
grupo e direcionamento a sala operatéria. Os fluxos de gases frescos foram definidos
como: 1) grupo Baixo Fluxo: menor ou igual a 500ml/min; 2) grupo Alto Fluxo: meio
volume ventilatério minuto do paciente — os fluxos foram observados ativamente
durante o procedimento operatoério. O fluxograma a seguir (figura 3) detalha a selegéo,

aleatorizacao e analise dos pacientes.

Figura 3 — Fluxograma de selegao, aleatorizagao e analise dos pacientes.

Elegibilidade de
voluntarios (n=113)

Excluidos (n=13)
+ Ndo atingido critérios de inclusdo (n=6)
+«————— |+ Recusa em participar (n=4)
+ Suspensdo da cirurgia (n=2)
+ Qutros (n=1)

TCLE
(n=100)
/ \‘ | Aleatorizacgdo
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{n=50) (n=50)
Excluidos Excluidos
Perdade —— - — Perda de Legenda

dados (n=1) dados (n=2)
Analise Analise TCLE: Termo de consentimento
{n=49) (n=48) livre esclarecido

Foi usado o mesmo material para analise gasométrica do analisador modelo
GEM® Premier 4000, assim como ocorreu troca do absorvedor de CO:2 de cal sodada
antes do inicio de cada procedimento, com o uso do absorvedor padrao disponivel no
bloco cirtirgico do HC UFMG (Sofnolime® carbon dioxide absorbent — Molecular
Products Limited — Composi¢ao: carbonato de calcio 80%; agua 15%; NaOH 4%;
oxido de calcio < 0,1%; outros componentes inorganicos <1%; componentes
organicos <1%), além do uso de sevoflurano entre 1,8% e 2,0% administrado pelo

aparelho de anestesia Aespire S/5 modelo Avance S/5 GE Healthcare Clinical System
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/ Medical Systems. Foi guardada a proporgéo de ar e O2 para uma FiO2 de 50% a 60%
em ambos 0s grupos.

Foram coletadas duas amostras sanguineas arteriais ao nivel do punho (artéria
radial do membro superior ndo dominante), apés comprovagao de boa perfusdo da
mao pela arterial ulnar ipsilateral (Teste de Allen). A primeira amostra foi colhida
imediatamente apos a indugdo anestésica e imediatamente antes do inicio da
administragao do sevoflurano. A segunda amostra foi colhida imediatamente antes da
descontinuidade do agente inalatério, ainda com a manutencdo do FGF pré-
estabelecido. Cada amostra foi alocada em seringa BD A-Line™, que contem heparina
de litio com calcio balanceado em proporgdo de 50 Ul por ml de sangue. Essas
amostras foram levadas para avaliagdo gasométrica com mensuracgao das fragdes de
Hb. Junto aos dados laboratoriais, foi computado o intervalo entre as duas coletas das
amostras, para correlacionar o tempo de exposi¢cao a producao de COHb e MetHb. A
SHb n&o foi utilizada para analise devido a mesma ser produto da degradag¢ao da Hb
e de nao ser dosada no analisador gasométrico disponibilizado.

Apds o término do procedimento, os pacientes foram levados para a URPA,
onde foram avaliadas intercorréncias baseadas em demanda espontanea dos

pacientes ou evento adverso que mobiliza-se a equipe de anestesiologia de plantao.

5.5. Tratamento estatistico

Todos os dados adquiridos no estudo constam no Apéndice C. A normalidade
dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk, entretanto os mesmos nao tiveram
distribuicado normal. Os dados foram apresentados em mediana para distribuicdo nao
normal, tendo sido utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para variaveis
continuas com tal distribui¢cdo. Foi utilizado ainda o teste exato de Fisher para dados

nao numeéricos. Toda a estatistica foi feita com software R da CRAN versao 3.3.1.



6. Resultados

Tabela 3 — Descrigao das amostras antes da intervengao e tempo operatério.

Caracteristica Grupo Baixo Fluxo Grupo Alto Fluxo

N=49 N=48
Sexo 1
Feminino 30 (61%) 29 (60,5%)
Masculino 19 (39%) 19 (39,5%)
Altura (cm) 167 (7,8) 168 (6,7) 0,21
Peso (kg) 68,6 (14,9) 64,9 (13,1) 0,29
Porte 0,80
Grande 12 (24,5%) 10 (20,8%)
Médio 37 (75,5%) 38 (79,2%)
Tabagista 2 (4%) 7 (14,5%) 0,09
ASA
I 17 (34,5%) 11 (23%) 0,38
Il 29 (59%) 36 (75%)
I 3 (6,5%) 1(2%)
pH 7,37 (0,06) 7,38 (0,06) 0,39
PaCO2 (mmHg) 39,6 (7,1) 39,4 (6,6) 0,91
PaO2 (mmHg) 252,7 (108) 221,3 (96) 0,18
Sadio (mmol/L) 136,6 (2,8) 135,8 (2,9) 0,31
HCOs3 (mmol/L) 22,4 (2,6) 23,3 (2,7) 0,31
BE (mmol/L) -2,11 (2,6) -1,5(2,7) 0,29
Potassio (mmol/L) 3,8 (0,74) 3,7 (0,6) 0,74
Cloro (mmol/L) 106,6 (3,6) 106 (3,3) 0,61
Célcio (mmol/L) 1,14 (0,03) 1,13 (0,05) 0,46
Hematocrito (%) 37 (5,6) 36,5 (5,7) 0,98
Glicose (mg/dL) 105 (23) 114 (36) 0,22
Lactato (mmol/L) 1,23 (0,55) 1,12 (0,38) 0,47
Bilirrubina (mg/dL) 0,57 (0,45) 1,05 (2,77) 0,66
Hemoglobina (g/dL) 13,11 (1,9) 12,9 (2,1) 0,92
O2Hb (%) 95,2 (3,9) 95,3 (1,6) 0,14
COHb (%) 1,58 (0,59) 1,7 (0,67) 0,37
MetHb (%) 1,27 (0,32) 1,25 (0,25) 0,32
HHb (%) 2,32 (4,8) 1,7 (1,4) 0,09
SO2 (%) 98,03 (4,7) 98,2 (1,54) 0,07
Duragao (min) 207,2 (87) 198,8 (111) 0,36

Valores representam mediana.

Dados entre parénteses representam desvio padrao,

exceto sexo, porte e ASA, os quais representam o percentual de cada item no grupo.
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Os dados demograficos estdo apresentados anteriormente na tabela 3. Todos
os dados iniciais de ambos os grupos foram homogéneos, ndo havendo diferenca
estatistica significativa (p<0,05). Entretanto, os valores de Tabagista, HHb e SO:2
apresentaram p respectivamente de 0,09, 0,09 e 0,07, o que pode se transformar em
diferencgas estatisticamente relevantes em estudos com amostras maiores.

Dos desfechos estudados, houve diferenca no valor final da COHb, com 1,84%
no Grupo de Baixo Fluxo e 1,53% no Grupo de Alto Fluxo com p de 0,023. No mesmo
sentido, ouve diferenga entre as variagdes de COHb, com incremento real de 0,25%
no Grupo Baixo Fluxo e reducéo real de 0,16% no Grupo Alto Fluxo, com significancia
estatistica (p<0,0001), conforme mostra a fabela 4 e figura 4. Nao houve diferenca
entre os valores finais de MetHb, entretanto, o p foi de 0,07, o que pode se transformar

em diferenca estatisticamente relevante em estudos com amostras maiores.

Figura 4 — Variagdo da COHb de acordo com o grupo de alocacao.
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Tabela 4 — Desfechos principais por intervengao.

Grupo Baixo Fluxo Grupo Alto Fluxo

Desfecho N=49 N=48
COHb final (%) 1,84 (0,56) 1,53 (0,54) 0,023
MetHb final (%) 1,31 (0,32) 1,17 (0,32) 0,070
Variagao COHb (%) 0,25 (0,35) -0,16 (0,65) <0,0001
Variagao MetHb (%) 0,04 (0,36) -0,05 (0,36) 0,17

Valores representam mediana. Dados entre parénteses representa o desvio padrdo do dado
apresentado.
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Foi feita analise bivariada com os possiveis preditores da variagcado da COHb
usando regressao logistica simples, obtendo-se correlagcdo com significancia
estatistica para tabagismo, hematocrito, PaCOz2, conforme tabela 5.

Tabela 5 — Analise bivariada dos possiveis preditores de variagao da COHb.

Preditor Razao de chances p
Sexo 0,02 0,86
Altura -0,007 0,32
Peso 0,0059 0,14
Porte -0,12 0,34
Tabagismo -0,47 0,01
ASA 0,11 0,30
Duragao 0,0005 0,38
pH -1,31 0,26
PaCO:2 0,03 0,01
PaO:2 -0,001 0,051
Saédio 0,01 0,58
Potassio 0,07 0,44
Cloro -0,003 0,82
Calcio 1,03 0,31
Hematécrito 0,02 0,009
Glicose 0,0007 0,60
Lactato -0,03 0,50
Bilirrubina 0,01 0,66
SO2 -0,03 0,36
HCOs 0,02 0,29
BE -0,00001 0,99

MetHb, HHb e O;Hb ndo foram avaliados por serem colineares ébvios. Hemoglobina é colinear
perfeito com hematdcrito, sendo avaliado apenas o ultimo.

Foram utilizados os preditores com significancia estatistica da analise
bivariada, além de baixo FGF, para elaborar modelo de regresséo linear para variagao
da concentracdo de COHb, conforme mostra tabela 6. Este modelo mostrou
correlagao positiva estatisticamente significante de 0,31 com baixo FGF e de 0,026
com PaCOz2, e negativa de 0,459 com tabagismo. Hematdcrito ndo apresentou p <
0,05.
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Tabela 6 — Modelo de regressao linear para variagao de COHb.

Preditor Coeficiente  Erro padrao p
Intercepto -1.60 0,47839 0,00114
Baixo fluxo 0.31 0,10463 0,00374
Tabagismo -0,459 0,178964 0,01182
PaCO2 0,026 0,012308 0,03592
Hct 0,01 0,009442 0,09163

R? 0,25 R? ajustado 0,22, p=0.000145. Modelo selecionado para maximo R? ajustado.

Ndo houve nenhuma intercorréncia clinica per ou pods-operatdria que
demandasse atuagao da equipe de anestesiologistas de plantdo, assim como nao
houve nenhuma queixa ou demanda espontanea dos pacientes de ambos os grupos
durante o estudo. O tempo anestésico nao interferiu nos valores de COHb.

7.Discussao

Todos os anestésicos inalatérios produzem CO pela sua interagdo com bases
fortes dos absorvedores de CO2 dessecados*?. O mecanismo de produgédo de CO
parece ser a retirada pela base catalizadora do absorvedor de CO2 de um préton de
um anestésico tipo difluormetiletileter (como o desflurano, enflurano e isoflurano).
Porém essa retirada de proton com a producdo de CO também ocorre com
anestésicos monofluormetiletileter (sevoflurano) e alcano (halotano)*3. A produgéo de
CO é mais comum com absorvedores com KOH do que com NaOH. Como os
absorvedores de Ca(OH)2 ndo contém as bases fortes supracitadas, esse tipo de
absorvedor é quimicamente inerte, ndo degradando os anestésicos inalatérios nem a
CO nem a composto A%,

Absorvedores hidratados ndo degradam anestésicos a CO. O absorvedor de
cal sodada contem 15% de agua e somente produzira CO quando atingir
concentragcéo de agua de 1,4%; em contraste, absorvedores de cal baritada contém
13% de agua e atingem o limiar para produgédo de CO com 4,8%. Entretanto, mesmo
dessecados a quantidade de CO produzida ainda € minima, porém torna-se

significativa quando o conteudo de agua se aproxima de zero.
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De uma forma geral, a intoxicagdo por CO tem pequeno significado clinico,
tendo em vista o respeito de técnicas anestésicas seguras. Vale ressaltar que o
simples acréscimo de 190 ml de agua para cada um kg de absorvedor é suficiente
para reidrata-lo.

A reacdo dos absorvedores de CO2 é exotérmica, podendo produzir grande
quantidade de calor. A temperatura do absorvedor varia de 25°C a 45°C em uso
habitual, com elevagado da mesma com a diminuigao do FGF, sendo que o sevoflurano
€ 0 que mais estd associado a elevacao da temperatura (podendo chegar até
300°C*%). Dois estudos demonstraram baixa concentragdo de produtos toxicos
produzidos pelo sevoflurano com os absorvedores de nova geragéo*t4’, em especial
0S que nao possuem bases fortes.

Holak*® n&do encontrou significado clinico na produgdo de CO com
absorvedores hidratados, sendo que o uso de sevoflurano com absorvedores
parcialmente ou totalmente dessecado produziu as mesmas concentragdes de CO
nos primeiros 60 min, ndo adquirindo dados da produgcdo de CO nas horas
subsequentes de anestesia. Neste estudo atual, ndo houve alteragdo da COHb em
relagdo com o tempo de exposi¢cédo ao anestésico, apresentando em analise bivariada
razao de chances de 0,0005 e p de 0,38.

Segundo Godai*?, a concentragdo de COHb enddgena eleva-se em pacientes
com cirrose hepatica, naqueles pacientes que se submeteram a circulagao
extracorpérea (CEC) e hemodialise. O mesmo autor observou que a concentragao de
COHDb elevou-se proporcionalmente com o tempo da manobra de Pringle em cirurgias
de resseccao hepatica.

Como observado por Nasr®®, a concentracdo de CO nos ramos inspiratério e
expiratorio do circuito anestésico variou significativamente em relagcdo ao FGF. Com
0 uso de alto FGF, a concentragdo de CO exalado elevou-se até um platd, porém o
inspirado diminuiu dramaticamente. Ja com o uso de baixo FGF, ocorreu elevagao do
CO em ambos os circuitos. A queda da concentracdao de CO relatada no ramo
inspiratério e a elevacdo do mesmo até um platdé no ramo expiratorio quando em alto
FGF, pode estar correlacionada com a produgédo endogena de CO. Da mesma forma,
pode-se hipotetizar que os resultados encontrados neste trabalho quanto a diminuigéo
da COHb em pacientes previamente tabagistas esteja relacionada a propriedade de
“lavagem” do circuito anestésico relacionada ao alto FGF, fazendo com que ocorra

queda do CO absorvido previamente de maneira exdégena pelo tabagismo. Assim,
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ocorreria uma tendéncia de redugao dos valores de COHb quando em alto FGF até
os valores correspondente de producdo endodgena fisiolégica de CO através da
degradagao do grupo heme.

Foi observado também que a elevacdo da COHb em criancas menores de 2
anos foi mais proeminente durante os primeiros 60 minutos de exposicdo ao
sevoflurano, porém atingiu um platé aos 120 minutos iniciais.

Em uma analise da importancia da fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) na
producéo de CO durante anestesia geral com Sevoflurano, Adachi®' conclui que com
FiO2 de 0,75 ocorria a elevagao rapida da concentracao de CO no circuito anestésico
nas primeiras duas horas, decaindo a partir de entdo; enquanto que com FiO2 de 0,35
nao havia variagdo na producdo. Porém, ao avaliar a COHb, observou que ocorria
diminuicdo na concentragdo da mesma com FiO2 de 0,75 e n&o ocorria alteragédo com
FiO2 de 0,35. Desta forma, padronizou-se uma margem de variagao da FiO2 entre 50%
e 60% para o estudo atual.

Uma avaliagao feita em pacientes submetidos a CEC demonstrou que o
estresse oxidativo relacionado a resposta inflamatdria sistémica e pulmonar produziria
uma elevacgao significativa da produgédo enddégena de CO através da indugédo enzima
heme oxigenase. Schober®? encontrou elevagdo de 50% na concentragdo expirada de
CO e de 44% na concentragdo de COHb ap6s uma hora de CEC. Desta forma, para
minorar a interferéncia de fatores externos, foram excluidos os pacientes submetidos
a CEC.

O precursor da bilirrubina € o grupo heme da Hb. Adultos saudaveis produzem
aproximadamente 300mg de bilirrubina por dia, 80% dela derivada da fagocitose de
hemacias senescentes pelos macréfagos do sistema reticulo endotelial (bago, figado
e medula 6ssea). Inicialmente € extraido o grupo proteico da Hb para permitir que o
heme seja oxidado pela heme oxidase, produzindo biliverdina-IXa, CO e Fe*™ em
propor¢des equimolares. A maioria do CO enddégeno € derivado dessa reagao
quimica, tendo o mesmo um papel fisioldgico significativo, incluindo regulagao do tono
vascular (vasodilatador), agregacédo plaquetaria, proliferagcdo miocitica vascular e
liberagdo de neurotransmissores. Além disso, CO exerce efeitos -citoprotetor,
antiapopitotico e antioxidante em varios 6rgaos®3%. A biliverdina também exerce
efeito antioxidante e €& rapidamente convertida em bilirrubina pela redutase
citoplasmatica. Nao houve diferencga estatistica entre os valores iniciais de bilirrubina

entre os grupos (p 0,66), assim como nao houve correlagdo no estudo atual entre os
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valores de bilirrubina e COHb (razdo de chances e 0,01 e p de 0,66 em analise
bivariada conforme tabela 5).

Similar ao NO, o CO estimula a guanilato ciclase e aumenta o monofosfato
ciclico de guanosina na célula do musculo liso da vasculatura arterial pulmonar para
regular o ténus vascular. O CO inalado também atenua a hipoxemia induzida pela
resisténcia vascular pulmonar®.

Exposicdo ao tabaco direta ou passivamente eleva o risco para varias
complicagdes perioperatérias. Tabagistas estdo susceptiveis a mais infecgdes em
sitio cirurgico e respiratérias, assim como estao mais sujeitos a dessaturagdes e tosse
intensa. Tais complica¢des favorecem maior periodo de internagédo hospitalar, assim
como maior necessidade de admissdo em unidades de terapia intensiva®’. O
tabagismo diminui a fungdo macrofagica, afeta negativamente a reserva coronariana
e causa lesao endotelial, hipertensao e isquemia. O nivel de COHb diminui 12 horas
apos a interrupgdo do tabagismo®® (o que melhora o transporte e oferta de O2), assim
como o de cianeto (melhorando o metabolismo oxidativo mitocondrial), além de outros
beneficios. Houve correlacdo na redugao da concentracdo da COHb com o habito
tabagico no estudo atual (coeficiente de -0,459 e p de 0,0112), porém, como 0 mesmo
nao foi elaborado com tal finalidade, a amostra pode ter sido insuficiente para validar
essa correlagao.

A Hb ligada ao CO nado é capaz de carrear O2, ocasionando uma anemia
funcional. Além disso, a Hb que ainda se encontra disponivel tem a sua afinidade pelo
O2 aumentada, desviando a curva de dissociacdo da Hb-O2 para a esquerda,
diminuido a entrega de Oz para os tecidos.

Outro mecanismo pelo qual o CO causa toxicidade é pela sua ligagcao a
pigmentos intracelulares como o citocromo aas, mioglobina e pelo estresse oxidativo®®-
67, A exposi¢do ao CO também proporciona a ativagdo intravascular de plaquetas e
neutrofilos, resultando em toxidade para multiplos érgéos.

Achados clinicos da toxicidade do CO incluem cefaleia, nausea, vomitos,
convulsao, isquemia miocardica, perda de consciéncia e lesao fetal quando gestante.
Lesdo neurologica permanente pode acontecer mesmo depois de tratada a
intoxicagdo, sendo que idade acima de 36 anos e periodo prolongado de exposi¢ao
ao CO configuram fatores de risco®.6°.

O tratamento é baseado em administragdo de O2. Alta pressao parcial arterial

de oxigénio (Pa0Oz2) acelera a remogéo do CO, diminuido a meia vida da COHb em
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relagcao linear, conforme tabela 7. Administracdo de O2 em camera hiperbarica reduz
a meia vida da COHb para 20 minutos em 2,5 atmosferas’?. Adicionalmente o O2
dissolvido no plasma melhora a oxigenagao tecidual por remover o CO ligado a

proteinas responsaveis pelo transporte de O-.

Tabela 7 — Correlagcao entre gas inalado no tratamento da intoxicagao por CO,

com a pressao de sua administragao e meia vida da COHb sérica.

Gas inalado | Pressdao | Meia vida
(atm) (atm) (min)
Ar 1 214
O2 1 43
O2 2,5 19

Levando-se em consideracdo todo o supracitado referenciado na literatura
disponivel, pode-se afirmar que a ocorréncia de elevacdo da COHb esta associada a
circuitos anestésicos com baixo FGF, como demonstrado no modelo de regresséo
linear na tabela 6, com coeficiente de 0,31 e p de 0,00374.

Neste estudo, ndo houve alteragado significativa da MetHb em nenhum dos
grupos. O coeficiente encontrado na analise de regressao linear para PaCO2 (0,026),

apesar de significativo (p 0,03592), foi de valor infimo perante os demais preditores.

8.Conclusao

Neste estudo, observou-se aumento da COHb na associacdo de anestesia
geral com sevoflurano e baixo FGF com significancia estatistica. Em conformidade
com a literatura, ndo houve alteragao significativa nos valores da MetHb. Do mesmo
modo, n&o houve intercorréncias no per e pos-operatorio imediato durante observacao
em URPA. Apesar de ter ocorrido reducdo da COHb na associagcao de pacientes
tabagistas independente do FGF, este estudo n&o foi desenhado com tal objetivo,
sendo a pequena amostra de tabagistas possivelmente inadequada, o que pode ser

motivo de estudos futuros.
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8.1 Conflito de interesses
N&o ha conflitos de interesses.
As gasometrias arteriais do estudo, assim como as seringas de coleta de

exames, foram feitas dentro da perspectiva da assisténcia do HC UFMG.

9. Perspectivas futuras

Este estudo abre caminho para novas investigagbes na correlagdo do
tabagismo e baixo FGF em anestesia geral com sevoflurano na variacédo da
concentragdo da COHb, assim como na avaliagdo da produgédo enddégena de CO e na
investigacdo do consumo de anestésico inalatério nas modalidades de FGF e tipos de

circuito.
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Apéndices

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
Estudo comparativo entre concentracdo de carboxihemoglobina em pacientes sob
anestesia geral inalatéria com fluxo de gases frescos baixo e alto.

A realizagao desta pesquisa tem o objetivo demonstram a seguranga, a melhor
qualidade na manutencdo da temperatura do corpo e umidade do paciente sob
anestesia geral, além do fato de diminuir a contaminagcdo da sala cirurgica pelo
anestésico, tornando o ambiente de trabalho da equipe médica mais seguro. N&o
havera nenhum risco além daquele vinculado pelo procedimento anestésico cirurgico
ao qual o Sr(a). ja sera submetido, uma vez que a anestesia utilizada na pesquisa é
usada rotineiramente ha anos, como ja descrita nos livros.

Para a pesquisa serdo necessarias apenas duas amostras sanguineas (uma
antes do inicio da anestesia e outra apds o término) para avaliagdo em laboratério
(gasomeétrica) e medida do mondxido de carbono no sangue.

Com este estudo poderemos mostrar mais uma vez que a técnica anestésica
de baixo fluxo de gases frescos € segura, e gera beneficios como os descritos acima.
Além de ajudar a difundir a técnica que encontra alguma resisténcia entre os médicos
anestesiologistas do nosso meio.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao € voluntaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Os pesquisadores irao tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participacdo nao sera liberado sem
a sua permissao. Vocé nao sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa
resultar deste estudo. Uma via deste consentimento informado ficara em posse do
Sr(a) que esta se voluntariando para a pesquisa, e outra sera arquivada no arquivo do
Centro Administrativo do Bloco Cirurgico do Hospital das Clinicas.

A participacao no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel

nenhuma compensacao financeira adicional.
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Eu, fui informada (o)

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e motivar
minha decisao se assim o desejar. O pesquisador Leonardo H. de F. Martins certificou-
me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.

Em caso de duvidas poderei chamar o médico pesquisador Leonardo Homem
de Faria Martins ou a professora e orientadora Walkiria Wingester Vilas Boas no
telefone (31) 9198-2896 localizado no endereco Av. Prof. Alfredo Balena, no 110, 5°
andar, Santa Efigénia, Belo Horizonte — MG. Também poderei também esclarecer
duvidas éticas no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais pelo telefone (31) 3409-4592, ou pessoalmente no enderego Avenida Antdnio
Carlos, n° 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar — Sala 2005, Belo Horizonte —
MG.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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APENDICE B - Formulario coleta de dados

Nome do Paciente:

Idade: Peso: Estatura:

Comorbidades:
Data: / / Fluxo Baixo ( ) Fluxo Alto () ASA
Cirurgia: Duracéo:

Tabagismo < 6 meses ( )Sim ( )N&o Intercorréncias na URPA ( )Sim ( )N&o
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TABELA DE DADOS BA/X0 FLUX - PRIMEIRA AMOSTRA

Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA ClinicaCir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca lac HCD: BE Hb  Glu Bl Het 0:Hb COHb MetHb HHb SO;
(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmaol/dl) (g/dl)  (mg/dL) (%)
I F 43 78 108 3409 2 CAD Nao 739 33 o6 137 3B 0B DB 2 286 -2 125 98 03 6 883 21 08 BT 4
Vi M b 170 B4 2215 Vi Neuro Nao 73 4 7224 123 40 84 114 OB 221 44 142 9B 03 37 96 18 13 03 997
3 F 2 28 a0 2003 | Otarring Nao 733 36 280 138 38 109 L& 1 208 27 122 93 03 38 93 14 17 05 9943
4 F 32 17 77 178 | CAD Nao 731 43 233 137 34 OB 10O8 M1 27 44 843 MR 03 3 964 2 4 02 998
6 F 9 165 B 2424 | Otorring Nao 73 a4 N4 1385 45 I3 418 1 2l -2 137 102 03 39 953 I8 I 18 98l
B M 18 fal a4 BRR 2 Uro Nao T4 38 24 13 34 103 L3 0B 241 03 a4 90 03 9 962 28 15 0 00
7 M 1l 167 77 82 3 CAD Nao 737 4 127 133 7 Mo 720 237 -4 Il B85 04 3 948 14 a2 978
8 F a8 164 By 310D 2 Masto Nao 748 35 187 137 & 103 118 L3 261 27 121 14 0B 34 96 1B 14 I 89
g M 32 181 T 2288 | CAD Nao 739 30 207 36 40 OB s L1 22 -3 147 B8R 12 43 961 1B la 08 18932
0 F 24 B8 B0 2834 2 CAD Nao 743 34 172 138 33 107 113 13 236 DI 3 1719 03 7 %8 17 08 17 983
Il M B3 166 7 2184 2 Uro Sm 733 &7 248 13 37 W04 18 I 300 25 M5 93 03 48 957 32 I 0 oo
12 F 82 fal 2 2412 7 [ardiaca Nao 74 33 B 14 38 OB (DR 08 204 -37 OB O D03 29 B3B8 1B I 75 923
13 F 19 158 a2 83 | Otorring Nao 739 40 436 134 35 108 119 13 242 -07 128 B 13 s 971 14 Il 0 oo
14 F 29 159 T4 2871 | GO Nao 730 30 034 144 33 M8 112 07 @3 -58 143 104 OB 9 962 I8 I6 04 936
15 F 42 3] 80 3086 | Urn Nao 732 38 224 138 37 W0 112 | 196  -B 8 03 32 962 1a la 07 933
6 F 42 162 B 2477 1 Neuro Nao 739 31 245 17 33 12 113 OB @B -52 HB BB O3 3 95 13 18 14 98B
7 F 43 1a7 a0 22 | Praocto Nao 746 28 IBR 139 32 112 1M 25 148 -3 74 03 28 96 12 4 14 988
18 F B8 159 B0 28718 2 CAD Nao 743 34 153 136 41 (OB 114 B35 226 -3 W6 103 D04 s %) 22 14 13 987
9 M 1l 170 B8 2333 2 Uro Nan T4 39 346 187 37 07 L1211 247 Ol l44 94 03 38 958 2l 13 08 492
20 M 7a 1 T4 7031 7 Vascular Néo 745 31 195 137 30 IOB 108 01 25 -8 12 148 03 an 8aT1 |l 12 7 1




43

TABELA DE DADOS ZA/X0 FLUXG - PRIMEIRA AMOSTRA continuagéo

Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA ClinicaCir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca Llac HCD: BE Hb  Glu Bl Het 0:Hb COHb MetHb HHb SO;
(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmaol/dl) (g/dl)  (mg/dL) (%)
2l F 48 BB B 2338 2 GO Nao 732 42 I 133 38 102 W7 14 2B -43 4B 1B4 a0 887 0B 12 25 974
22 M 18 108 a2 083 2 Neuro Néo 737 40 1B 137 33 0B 14 07 231 -2 122 82 a7 %22 12 1718 98
23 F 18 60 9B 2266 2 Torécica Nao 733 36 200 136 33 OB M 22 19 -B2 3 89 03 40 982 2l la 03 947
24 F 48 170 B4 2215 Vi Neuro Nao 73 40 273 1 3B W8 13 2 187 -B3 104 126 D4 27 983 08 12 18 882
2 F b 173 B3 2105 2 Neuro Nao 746 33 200 3B 37 OB M4 13 285 02 128 12 03 34 957 1B 17 (-
26 M 43 179 93 2803 2  Dtorrino Nao T4 3 438 136 35 0B LB 15 AR -22 B N4 25 47 968 13 08 94l
2 M al 173 BE 2208 | Otorrino Sim 731 43 318 138 3B 05 12 12 247 -2l 14 133 4 958 16 I 17 883
28 M 23 169 a2 1R2 3 Uro Nao 724 38 276 133 G6 106 16 07 163 -04 12 103 36 963 03 | 24 978
29 M 44 72 B0 2028 | Uro Nao 744 33 321 136 38 W& 18 | 224 53 ol 4 87 16 07 07 933
30 F 34 78 0 3472 2 Dtorrino Nao 737 40 310 139 34 108 112 14 231 -2 33 83 0B 9 998 17 18 06 994
3l F 92 (Gh} | 1288 2 cee Nao 743 38 334 138 35 09 124 08 252 08 OB OB Oa an 8a7 12 18 12 1988
32 F 23 IBD 78 2407 2 Ortopedia Nao 720 62 137 139 41 106 118 12 272 -IB (R - I 4 8938 17 07 17 983
33 M 2 179 m 28 2 Uro Nan 134 4 227 134 41 w07 13 1 2201 35 lah BO OB 46 862 22 15 01 4844
34 M g9 168 7o 26487 7 Bucomaxilo Nao 733 47 240 138 32 107 16 13 248 -5 124 M5 1l 36 998 0 06 38 962
34 M 24 173 73 2438 | Bucomaxilo Nao 743 33 408 135 38 107 (& 12 218 -& 155 101 1B 42 9845 14 13 04 1946
36 F 29 169 74 754 I Otorrino Nao 728 47 280 133 40 102 W& o 220 -48 141 100 03 8 %) 26 16 07 943
37 F 18 74 82 2708 | Otorring Nao 737 40 472 137 3B 109 (I8 0B 26 03 &l 90 04 4 887 2 Il 02 948
38 F B3 i 3 2008 | CAD Nao 737 4 332 137 43 107 122 18 237 -la 129 102 0B 6 963 1 o 05 993
34 F 73 160 a1/ 2 cce Nao 736 &l 72 135 35 00 12 12 288 26 0B 148 03 ¥ 82 07 08 75 924
40 M b 180 mooonn 2 Uro Nao 73 ol 478 136 39 O3 119 08 250 -22 1B I3 08 43 37 19 4 0 100
4 F 42 173 73 2438 I Geral Nao 734 45 37 136 34 102 (4 0B 243 -17 136 BT 0B 38 BT 28 Il 264 725
42 F o4 170 if 21 Vi CAD Nao 740 32 280 136 35 109 10 13 222 A 34 120 03 37 994 1B 4 1B 984
43 M Bl B8 96 3401 2 Vascular Néo 737 31 243 137 44 07 L6 1 24 34 143 102 03 4 988 17 la 12 988
44 F ik} 3] B7 7585 | Plastica Néo 74 39 20 133 34 IR (6 OB 247 05 13B I04 0a 39 847 12 18 98l
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TABELA DE DADOS Z4/X07 FLUX( - PRIMEIRA AMDSTRA continuagéo

Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA Clinica Cir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca Llac HCO: BE Hb  Glu Bil Het 0O:b COHb MetHb HHb  SO:
(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl) (mg/dL) (%)

4a F 43 1ad aa 2178 Vi Plastica Nao 739 34 267 138 33 W02 o OB 208 -37 2 o 03 30 9.6 12 la 217 983
4B M 33 168 63 2232 I Drtopedia Nao 736 33 389 134 38 OB L4 11 22 -3l I7 94 03 47 97 14 13 02 3848
47 F g7 61 B4 2488 2 Plastica Nao T4 33 6 139 33 07 15 1 228 08 129 N0 OB 7 Fi 1l 12 08 982
48 M 72 129 96 3797 2 CCP Nao 73 43 233 3B 4B 107 112 17T 241 -298 B M3 1B 39 988 12 07 23 917
44 Perda de dados
all Perda de dados

IMC - indice de massa corparea; ASA - classificagdo da American Society of Anestesiology; Clinica Cir. - clinica cirdrgica; pH - potencial hidrogeninico; PaCl; - pressao arterial de didxido de carbono; Pall; - presséo arterial de oxigénio;
Na - sadin; K - patéssio; ¢l - cloro; Ca - célcio; Lac - lactato; HCOz - hicarbonato; BE - base excess; Hb - hemoglobina; glu - glicose; Bil - bilirruhbina; Hte - hematdcrito; O2Hb - oxihemoglobina; COHb - carboxihemoglobina; MetHh -
metahemoglobina; HHb - desoxihemoglobina; SOz - saturagéo de oxigénio; CAD - cirurgia do aparelho digestivo; Neuro - neuracirurgia; Otorrino - otorrinolaringologia; Uro - urologia; Masto - mastologia; GO - ginecologia; Procto -

proctologia; Vascular - cirurgia vascular; Torécica - cirurgia tordcica; COP - cirurgia da cabega e pescogo; Bucomaxilo - cirurgia bucomaxilofacial; Geral - cirurgia geral; Plastica - cirurgia plastica.
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TABELA DE DADOS AL70 FLUXT - PRIMEIRA AMOSTRA

Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA Clinica Cir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca Llac HCO: BE Hb  Glu  Bil Het 0OHb COHb MetHb HHb SO
(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl) (mg/dL) (%)
| M 18 laa al 2122 7 [ardiaca Nao 7al 27 233 133 37 108 119 23 24 04 126 97 03 34 96 | 14 1B 984
2 M 49 169 al 1786 2 CCP Sim 737 34 189 134 36 6 1B 15 197 43 03 1B 03 30 867 15 | 07 933
3 M 2a 180 0 2160 I Neuro Nao 747 31 206 135 38 W06 104 19 226 -03 133 BB O3 8 94l 13 17 19 98
4 F B9 7 BB 28268 2 CAD Nao 737 36 GO 142 37 09 119 (6 208 -38 159 B3 04 44 965 2l I 03 997
a M 72 162 62 2362 2 CCP Sm 738 36 320 1385 43 W6 8 1B 23 33 W4l 00 03 8 96! IR o 06 994
B M 4a 177 7 2266 | (torrino Nao A 44 73 138 37 102 47 15 278 26 158 107 07 4 938 23 1o 25 974
I F 73 16l Ba 2008 2 Geral Nao T4 33 135 135 32 06 109 14 243 0B 122 164 03 42 937 B I3 Lo 838&
8 F ab 163 Bl 2241 7 Geral Nao 738 36 280 135 4 108 (6 12 23 -34 949 3 03 22 98 06 12 27 978
g M 18 177 67 2139 | (torring Nao 736 4 253 135 38 107 112 08 232 -22 1aB 82 (OF 41 96 2 14 0 oo
i F ab 172 60 2028 2  Otorrino Nao 7856 30 183 135 32 104 1l 1l 269 &l 127 87 03 RF I 1 B A o 23 497k
I F a2 17 al 17,44 Vi GO Sm 736 46 395 137 37 107 (I8 0B 26 02 3 100 03 32 ®E 35 12 18 88l
12 F 49 169 B4 224 3 [Cardiaca Sim 742 33 BT 137 38 W07 47 06 227 -3 128 10 04 38 943 26 14 17T 9R2
13 F 18 182 80 2415 I G0 Nao 738 31 269 187 3 107 (09 1 183 -57 B2 B3 03 37 8962 1B 14 08 932
14 M h| 173 T8 7234 7 CCP Nao 737 46 306 139 32 07 (12 07 266 08 126 108 03 34 947 15 4 25 974
1a M 19 176 168 2404 I Bucomaxilo Sim 734 47 431 133 38 104 L7 Ll 254 A I8 830 OB 4 969 19 4 0 100
16 F 85 160 Bl 2383 2 CAD Nao T4 28 77 134 33 04 15 2 1@ -37 142 125 08 40 328 2 13 37 1862
17 F 4 167 B9 2474 2 Plastica Nao T4n 34 203 140 4 W0 105 08 238 0 I8 104 04 3 8L I 17 983
18 F 39 7 al 1948 7 Coloprocto Sim 721 44 179 134 37 108 14 07 202 -BR 4103 24 39 952 14 | 25 974
19 F B3 160 mo 7734 2 Masto Nao TA4 40 14 139 28 108 13 L 272 28 3107 03 8 98 15308 17 983
20 F B4 166 a0 1778 2 CAD Nan 732 3B 9 139 13 (6 03 B3 -B8 87 03 3 873 23 15 RA 407
2l M 18 1ad a8 2284 2 Neuro Nao TA4 36 320 132 36 100 115 18 245 07 IBE 98 OB 46 978 21 08 0 00
22 M 3l 182 86 20868 2 Neuro Nao T4 34 173 138 4 107 1N 08 236 O 35 B4 40 99 I8 14 18 58l
23 M 23 17 73 2330 1 Bucomaxilo Sim 130 47 236 136 41 106 120 07 237 -3 B 34 48 941 42 | 07 943
24 M BB 170 80 727R8 2 Neuro Nao 737 35 4 133 44 106 105 08 202 -44 123 95 03 3 9al 13 Il 25 0374
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TABELA DE DADDS AL70 ALUXT- PRIMEIRA AMOSTRA continuagéo
Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA ClinicaCir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca Llac HCO:  BE Hb  Glu Bil Het O:Hb COHb MetHb HHb SO

(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmaol/dl) (g/dl)  (mg/dL) (%)
24 F 22 165 a7 2084 2 Masto Nao 736 44 294 139 4 108 126 12 248 -07 I 135 03 3 88! 15 I 4 98B
28 F 1l (Gh} a8 2414 2 CAD Nao 730 a0 W7 135 38 103 12 12 27 -2 3133 33 948 2l 17 14 9R5
21 F a8 167 a0 179 2 CAD Nao 746 29 233 137 39 (08 108 19 206 -2& n 124 27 862 02 03 27 913
28 M 23 |68 87 2% 1 Neuro Nao 728 48 13 137 38 107 103 0B 7226 -44 3 104 3 8683 2 6 12 988
29 M 47 17 72 2482 2 Uro Nao 735 48 328 138 339 107 {12 11 265 03 4 93 08 37 8&L 17 1607 993
30 F 24 174 89 2940 I Gineco Nao T4 31 238 186 37 09 112 0B @B -4l 126 82 03 @ 98 08 12 21 978
3l F 28 17 Bs 2075 I Otorrino Nao 73 42 134 133 42 106 (D3 08 207 -aB BT 123 18 47 96 15 | o 983
32 F a7 165 a1 084 2 Gineco Nao 7l 29 B4 120 32 93 12 08 231 OB 95 96 D4 3 e 17 2 54 944
33 F B i m 270 3 Masto Nao 743 32 9 139 33 M0 12 08 22 23 3 93 03 37 948 18 14 21 978
34 F 8l 158 a0 1877 2 CAD Nao 733 48 268 1 36 10 119 13 233 -l 38 19 07 39 864 14 07 14 98h
35 F a8 168 BB 2232 2 Masto Sim 743 40 337 137 32 100 {4 OB 265 2 4 95 27 40 96 12 I 17 983
36 F 18 172 02 1747 2 Drtopedia Nao 739 35 220 B 36 107 (20 08 22 -32 120 33 03 37 96 14 08 18 982
37 M 49 169 77 28 2 Uro Nao 738 42 92 138 24 103 106 07 248 -05 144 138 12 33 s 24 13 27 912
38 M 36 178 7 14 1 Uro Nao 739 44 200 137 42 107 115 08 266 12 4a 33 B 988 22 13 05 945
39 F 4 17 a0 1710 2 CAD Nao 739 44 200 137 42 107 115 09 266 12 45 33 1 38 959 22 13 D5 995
40 F 8l 160 ¥ 20 2 CAD Nao 738 43 270 134 33 103 108 (6 7234 02 g9 180 03 28 937 13 (N =
4 F 3l 174 ol 1BBS ! Otorring Nao 733 40 209 136 36 108 (6 + 200 45 187 102 03 38 965 1B lo 04 936
42 F al 7 a0 3078 | Otorrino Nao T4 42 373 137 34 W06 112 17 28 | 34 98 08 38 968 1B | 06 1994
43 F T4 i m 270 2 Masto Nao 738 48 309 133 339 102 (18 + 284 27 105 1B 03 3 956 00 08 34 966
44 F a4 162 8 3086 2 CAD Nao 73 43 408 137 40 107 (I8 13 241 28 138 207 03 4 961 18 12 1l 983
45 F 39 168 B9 2445 2 HH Nao 745 35 82 133 B7 05 L0 11 243 OB 125 & 03 37 94 17 I8 27 472
48 M 18 169 o4 1383 2 Geral Nao 737 37 M 137 35 w0 o+ A4 35 7R Bl 03 28 %88 2 13 08 1932
47 M 42 73 80 2673 I Coloprocto Nao 743 34 178 138 32 109 107 12 226 -l 45 107 14 38 955 2l 12 12 988
48 M B3 |68 a4 1913 ] CAD Nao 730 33 270 B0 38 102 11 12 25 -38 127 269 1RA 37 864 23 08 02 895
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TABELA DE DADOS AL70 FLUXT - PRIMEIRA AMOSTRA continuagéo

Paciente Sexo Idade Altura Peso IMC  ASA Clinica Cir. Tabagista pH PaCO; Pal; Na K CI Ca Llac HCO: BE Hb  Glu  Bil Het 0OHb COHb MetHb HHb SO
(anos) (cm) (Kg) (Kg/m2) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl) (mg/dL) (%)
49 M Bl B4 96 3369 2 Vascular No 73 a3 3t 135 36 104 L8 16 270 D3 129 123 03 37 53 18 lo 17 982
all Perda de dados

IMC - indice de massa corptrea; ASA - classificagio da American Society of Anestesiology; Clinica Cir. - clinica cirdrgica; pH - potencial hidrogenidnico; PaClz - presséo arterial de dioxido de carbono; Pall; - presséo arterial de oxigénio;
Na - sadio; K - potéssio; ¢l - cloro; Ca - calcio; Lac - lactato; HCO3 - bicarbonato; BE - base excess; Hb - hemnglohina; glu - glicose; Bil - bilirrubina; Hte - hematdcrito; OoHb - oxihemoglobina; COHb - carboxihemoglobina; MetHb -
metahemoglobina; HHb - desoxihemoglobina; SOz - saturagéo de oxigénio; CAD - cirurgia do aparelho digestivo; Neuro - neurocirurgia; Otorrino - otorrinolaringologia; Uro - urologia; Masto - mastologia; GO - ginecologia; Procto -
proctologia; Vascular - cirurgia vascular; Toracica - cirurgia tordcica; CCP - cirurgia da cabega e pescogo; Bucomaxilo - cirurgia bucomaxilofacial; Geral - cirurgia geral; Plastica - cirurgia plastica.




TABELA DE DADOS Z4/X0 FLUAL - SEGUNDA AMOSTRA

Paciente Duragio  Intercorréncias pH PalO; Pa0; Na K Ol Ca lac HCD: BE Hb Gl Bil Het DO:Hb COHb MetHb HHb SO;
(min) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl) (mg/dl) (%)
I 127 Nao 734 40 95 134 5l 103 108 42 2B -38 142 139 OB 4 BR7T 27 12 894 902
2 240 Néo 734 3 334 20 38 99 103 1 1BY BRI BT B9 14 d MR 2 I8 04 946
3 160 Nao 743 32 243 1388 42 M0 16 13 22 24 UE B® 03 34 962 18 7 08 994
4 2 EN 725 a0 192 137 43 107 108 12 28 -53 0 BS 03 34 86 18 12 I 89
] 192 Nao T4 3 128 136 33 05 106 14 20 <31 122 W6 03 34 94T 15 14 24 975
B 184 Néo 737 36 28 13 36 07 14 208 -3 16 89 03 40 983 25 14 0 o0
7 103 Nao 731 4 129 135 64 OB 109 17 208 -53 (08 IO 03 29 945 1B 4 25 974
8 234 Nao T44 33 250 137 32 07 104 14 224 -2 13 17 04 364 17 13 06 994
g 169 Nao 737 31 122 136 42 o M40t 24 34 137 1B 09 9 832 18 4 15 984
10 180 Nao 736 38 WD 36 39 W5 LI 08 25 35 137 28 0B 8 948 22 15 17 882
I 182 Nao 734 ol BT 136 4 04 107 12 275 0B 148 149 03 45 B33 37 14 5R 94l
12 105 Nao 732 40 158 140 38 0R I0R D8 206 -50 03 88 03 28 953 12 I 19 98l
13 m Nao T4 39 74 133 44 107 12 2 242 05 128 133 03 8 822 23 13 42 3aB
14 287 Nao 729 38 259 45 39 M6 1M 15 B3 -7 142 BB 03 34 85 23 17 I 59
15 24B Nao 723 43 o4 135 47 09 (07 13 B 82 129 78 07 % %5 22 15 07 943
6 268 Nén 731 32 232 142 33 W6 106 15 IR -3l 12 128 03 34 946 16 22 17 882
7 98 Nao 732 4 IBY 138 34 W09 2 21 Al -48 136 136 04 36 98 17 12 1 983
18 181 Nao 731 36 72 143 3B W& L7 72 181 75 47 148 03 30 953 28 | 05 845
9 3al Nao 726 43 133 133 38 MO0 07 28 202 67 MP WD 03 27 946 28 1T (-
20 193 Nén 737 33 Il 138 3 u 106 18 @) -54 07 1@ 03 28 944 |l 4 31 968
2l (GL3 Nao 746 33 198 137 37 107 123 08 235 Ol 12 89 34 997 04 I 28 872
22 40 Néo 738 36 79 3B 41 W6 12 16 23 33 M8 80 KR G 13 12 1988
23 198 Nao 73 3 35 17T 4 08 107 2B 177 B 134 103 1) 43 936 27 18 0 00
24 274 Nén 732 30 232 40 40 14 13 38 Ao -85 102 s 03 26 8.7 13 13 17 883
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TABELA DE DADOS Z4/X0 FLUXG - SEGUNDA AMOSTRA continuagéo

Paciente Duragio  Intercorréncias pH PalO; Pa0; Na K Ol Ca lac HCD: BE Hb Gl Bil Het DO:Hb COHb MetHb HHb SO;
(min) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl) (mg/dl) (%)
2 248 Nao 742 32 788 143 38 M5 124 17 208 -2 126 @I 03 3% 86 18 o 07 993
26 43 Nao 736 40 173 36 41 04 L& 15 226 27 48 106 15 4 93 12 05 23 8977
71 131 Nao 737 4 196 137 43 OB 109 24 237 <o 132 15 OB 3/ 948 19 4 12 988
28 203 Nao 725 31 258 135 47 M0 126 17 1BE 25 08 O | a0 983 08 12 25 974
29 168 Nao 73 43 197 181 42 w02 11 18 22 -5l 135 1BB 40 936 17 (I : I
a0 193 Néo 737 33 B0 135 44 106 10D 29 141 53 128 14 03 37 954 19 [l L6 984
3l 425 Nao 733 33 293 138 39 w0 1B I8 208 48 08 M 04 29 88 17 14 08 1932
32 247 Nao 726 48 223 187 41 OB 107 21 25 -0B 4T 15 | 40 854 2l 16 (-
33 160 Nao 730 3 202 13 &7 07 4w 40 193 54 B3 8T 12 4 962 28 14 0 00
34 208 Nén 73 43 B3 140 35 W07 15 28 22 -5l B B9 13 34 BRE 12 OB 94 9304
34 35 Nao 742 3 7203 136 44 106 (6 LB 221 <7 BE 121 03 37 958 14 1218 98l
36 24| Nén 731 33 174 134 o7 18 2 188 -62 142 107 03 39 948 27 I 16 983
37 174 Nao 738 37 40 (3B 43 OB L5 08 28 2B 149 BE 03 4 B 2 08 199
38 308 Nén 729 33 19 7 35 OB L4 3B BB 73 183 B3 03 37 936 1B I 18 982
39 82 Nao 730 4 260 135 36 03 106 3 226 2B 41 MM 03 26 938 14 18 98l
40 183 Nén 732 4 288 182 4 06 LM 22 A1 -4 BT 187 03 34 9% 18 08 14 986
4 92 Nao 737 39 320 134 39 0o L0 08 225 -2 3R 128 Oa 37 %8 13 08B 13 885
42 169 Néo 736 41 203 13 34 0B L2 12 232 -22 122 86 03 37 954 1B [ 18 98l
43 241 Nao 733 40 73 135 44 107 109 22 Al 45 41 IB7 13 ¥ %3 23 LT 07 994
44 222 Nén 734 40 278 138 4 M M0 22 A6 -38 @31 @ 09 3 958 14 14 13 987
43 228 Nao 734 36 200 137 38 0 109 14 195 57 M5 127 03 29 98 7 18 08 892
48 28 Nao 733 40 242 133 5 05 L5 08 21 45 170 88 03 47 873 1B Il 0 oo
47 241 Nao 736 40 97 138 23 107 13 13 226 27 124 162 04 a7 944 17 14 25 974
48 243 Nao 737 36 129 138 44 W0 1M 18 208 -38 139 149 IR 39 950 15 08 25 974
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TABELA DE DADOS ZA/X0 ALLUXG - SEGUNDA AMOSTRA continuagéo
Paciente Duragio  Intercorréncias pH Pal0; PaD; Na K Ol Ca lac HCO: BE Hb Gl Bil Het 0:Hb COHb MetHb HHb SO;

(min) (mmHg) (mmol/dL) (g/dl)  (mg/dl) (%)
49 Perda de dados
all Perda de dados

IMC - indice de massa corpdrea; ASA - classificagéo da American Society of Anestesiology; Clinica Cir. - clinica cirdrgica; pH - potencial hidrogenianico; PaC0z - presséo arterial de didxido de
carbono; Pall; - presséao arterial de oxigénio; Na - sadio; K - potassio; ¢l - cloro; Ca - célcio; Lac - lactato; HGO3 - bicarbonato; BE - base excess; Hb - hemoglobina; glu - glicose; Bil -
bilirrubina; Htc - hematdcrito; OzHb - oxihemoglobing; COHb - carboxihemoglobing; MetHb - metahemnglobina; HHb - desoxihemaoglohina; SO; - saturagéo de oxigénio; CAD - cirurgia do
aparelho digestivo; Neuro - neurocirurgia; Otorrino - otorrinolaringologia; Uro - urologia; Masto - mastologia; GO - ginecologia; Procto - proctologia; Vascular - cirurgia vascular; Torécica -
cirurgia tordcica; CCP - cirurgia da cabega e pescogo; Bucomaxilo - cirurgia bucomaxilofacial; Geral - cirurgia geral; Pléstica - cirurgia plastica.



TABELA DE DADOS AL70 FLUX0- SEGLNDA AMOSTRA

Paciente Duragio  Intercorréncias pH PaClO; PaD; Na K CI Ca Llac HCODs BE Hb  Glu Bl Het 0O:Hb COHb MetHb HHb SO;
(min) (mmHg) (mmal/dL) (g/d) (mg/dl) (%)
I 120 Nao T4h 34 148 136 37 05 138 38 231 -0B B M 03 26 962 1B I8 04 946
2 470 Nan 728 33 233 133 3R 107 (08 1 B3 -78 02 207 03 29 958 17 la (I
3 225 Nao 743 31 177 138 38 107 107 2B 206 -28 3 124 1 B 998 14 la 13 887
4 27a E 730 4 134 4 35 M 14 15 208 -54 129 1Bl 03 34 938 17 la 12 988
] 199 Nao 734 37 205 136 06 fl5 26 20 -42 g 187 03 40 8B1 22 13 03 947
B if Nan 748 37 26R 137 04 L6 21 263 26 163 133 03 4 982 2l 12 04 938
7 a0 Nao 738 38 197 134 32 05 LD6 14 225 -23 2B 17R D4 34 937 1B 4 13 987
8 220 Nan 733 37 3 186 34 W 12 15 185 -58 108 U0 08 28 87 08 14 27 98
g 194 Nao 734 39 287 135 44 W06 LB LB 2 -48 1B 122 03 40 97 24 12 0 100
10 264 Néo 745 36 200 135 31 103 L0 18 2% 12 127 1a4 03 34 833l 13 62 4974
I 1l Nao 739 40 240 138 37 OB 17 12 242 -07 B 100 03 34 34 27 22 817
12 7 Nao 745 30 A7 138 38 w0 (5 07 208 -22 120 107 07 35 958 14 I8 07 943
13 87 Nao 726 45 187 1% 36 OB D9 08 202 -B7 W4 94 03 3 865 19 13 07 943
14 13l Nao T44 34 16 139 36 08 (O3 LI 230 07 02 132 03 26 945 17 12 28 973
15 208 Nao 734 33 173 134 44 08 12 15 A 44 BB N4 03 37 %8 23 12 08 84l
6 265 Nan 731 35 187 139 3 109 088 58 MB -78 92 36 03 24 963 14 08 14 986
7 181 Nao 741 30 202 139 42 w0 LM 14 238 14 108 U0 04 28 965 12 08 14 966
18 201 Nao 721 40 222 134 41 OB 1 13 B4 8 125 142 13 37 8% Il 06 23 917
9 244 Nao T46 40 14 139 28 08 LB L 272 28 3o 3 38 %3 15 08 17 883
20 167 Nao 73 3 220 140 38 W4 (1 1B 172 -84 91 BB 03 24 887 1B 12 0B 994
2l BRI Nao T4 34 230 135 34 107 14 43 21 -34 B4 135 03 5 969 08 | 12 988
22 147 Nao 742 34 179 138 40 04 42 41 21 -8 B2 85 40 855 22 15 OB 992
23 (Gl Nao 730 29 237 186 43 09 103 28 B -Ba 9B 94 03 24 961 07 08 22 978
24 73 Néo 737 31 148 136 41 M3 102 12 178 -B4 2 16 07 30 983 17 la 1B 983
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TABELA DE DADOS AL707 FLUXG - SEGUNDA AMOSTRA continuagéo

Paciente Paciente Duragéo pH PaCO; PaD; Na K CI Ca Llac HCO: BE Hb  Glu Bl Het 0:Hb COHb MetHb HHb SO;
(min) (mmHg) (mmal/dL) (g/dl)  (mg/dl) (%)
2 169 Néo 722 34 250 135 48 0B 122 2 138 -28 106 140 3 85 07 12 2B 973
26 213 Nao 733 387 03 181 37 05 12 28 185 -39 124 140 a7 328 |l L2 978
2 203 Nao 730 41 340 136 41 109 L0 11 208 -B3 07 148 12 a0 964 05 0B 24 97k
28 120 Nao 734 40 IRl 131 45 03 09% 07 26 -39 120 4 % 92l 18 I 13 98
29 43 Nao 742 32 277 138% 42 0B (D7 3 208 -283 127 6D 03 32 983 14 12 15 984
30 30 Nao 736 34 26 137 37 MO L3 4 182 b0 124 896 03 R i N | 21 979
3l 13 Nao 734 37 19 28 47 3 109 08 20 -5l IB) 120 19 43 962 I8 12 08 94l
32 88 Nao 739 3 129 127 33 99 Mk 07 28 -28 91 97 03 29 948 18 4 22 477
33 228 Nao 736 32 24 140 35 W 13 32 MBI -B4 122 133 05 34 937 1B la 12 988
34 264 Nao 721 4 181 133 33 M0 UM 13 202 -B5 09 8 03 29 87 15 08 18 882
34 129 Nan T4 4 1By 139 28 W6 0 0B 26 12 127 102 D& 6 98 05 D5 35 8BS
36 334 Nao 737 3 226 140 4 W6 124 19 202 -45 103 94 03 29 96117 6 06 994
37 118 Nan 743 37 183 137 28 08 (D7 + 246 OB 154 DB 03 4 985 24 02 08 492
38 181 Nao 730 44 143 137 4 107 3 15 243 -5 BT 1B 03 KT R N B 18 11 989
34 137 Néo 747 30 3R @87 38 w07 12 21 28 -08 139 86 04 39 961 I8 13 08 492
40 309 Nao 734 40 197 134 35 06 LB LI 26 -39 1T 125 OB ¢ 93 08 08 3 969
4 1a0 Nao 736 37 220 135 44 0B L3 10 208 -4 128 N4 03 & 962 14 16 07 8943
42 239 Nao 74 39 192 138 38 107 109 32 242 -5 127 132 04 36 863 7 12 08 932
43 216 Nao 748 36 270 132 40 00 13 12 268 32 83 184 03 28 95 08 14 22 8977
44 36! Nao 73 38 28 @7 35 W08 1 27 BT -1 132 165 03 8 83 T 4 08 934
45 195 Néo 737 39 1a7 13% 48 07 112 12 225 24 178 03 3l 96 14 | 6 984
4B 2al Nao 730 37 770 136 42 0D 102 1T 204 47 a1 74 03 30 965 14 [l 08 934
47 133 Nao 738 40 320 7 37 107 2 18 237 -3 45 134 |l 37 857 14 12 12 988
48 339 Nao 734 38 20l 137 38 00 (4 13 208 -4B 121 190 IRa& 38 8RR 24 13 0 0D
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TABELA DE DADOS AL70 FLUX - SEGUNDA AMOSTRA continuagéo

Paciente Paciente Duragéo pi PaCO; Pab; Na K CI Ca Llac HCODs BE Hb  Glu Bl Het 0O:Hb COHb MetHb HHb SO;
(min) (mmHg) (mmaol/dL) (g/dl)  (mg/dl) (%)

49 122 Nio 732 48 129 136 43 106 14 11 247 -8 124 146 03 3 946 19 12 23 976
all Perda de dados

IMC - indice de massa corpdrea; ASA - classificagdo da American Society of Anestesiology; Clinica Cir. - clinica cirdrgica; pH - potencial hidrogenignico; PaCl; - presséo arterial de didxido de
carbono; Pall; - presséo arterial de oxigénio; Na - sadio; K - potéssio; cf - cloro; Ca - célcio; Lac - lactato; HGOs - bicarbonato; BE - base excess; Hb - hemoglobina; glu - glicose; Bil -
bilirrubina; Htc - hematacrito; 0zHb - oxihemaoglobina; COHb - carboxihemoglobina; MetHb - metahemoglobina; HHb - desoxihemaglobina; SOz - saturagéo de oxigénio; CAD - cirurgia do aparelho
digestivo; Neuro - neurocirurgia; Otorrino - otorrinolaringologia; Uro - urologia; Masto - mastologia; G0 - ginecologia; Procto - proctologia; Vascular - cirurgia vascular; Torécica - cirurgia
toracica; CCP - cirurgia da cabega e pescogo; Bucomaxilo - cirurgia bucomaxilofacial; Geral - cirurgia geral; Plastica - cirurgia plastica.
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