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Resumo

Introducédo

A obesidade foi reconhecida como pandemia e sabe-se as implicacdes que
esta tem na saude. O aumento do numero de doentes obesos a serem submetidos a
cirurgia conduziu a necessidade de adequar as técnicas anestésicas a esta nova
realidade, nomeadamente durante o periodo de inducdo anestésica, entubagéo e poés-
entubacdo.

As alteracgbes fisiologicas e anatémicas dos doentes obesos fazem com que
existam diferengas nos parametros vitais destes doentes em relagédo aos nédo obesos,
nomeadamente na saturacdo periférica de oxigénio (SpO;) durante a inducéo
anestésica e pés-entubacao, exigindo por isso a ado¢do de medidas que minimizem

estas diferencas.

Obijetivo
Comparar os niveis de SpO, da populacdo obesa e ndo obesa, durante a

inducdo anestésica e pos-entubacao.

Metodologia

Foi realizado um estudo prospetivo, com um grupo de estudo (IMC = 30 Kg/m?,
n=15) e um de controlo (IMC < 25 Kg/m? n=15), submetidos a cirurgia bariatrica ou
outra cirurgia geral.

Foram avaliadas a SpO, na posi¢cdo supina e de proclive a 35°, com FiO, =
21%, o tempo até EtO, = 90% apds inicio da pré-oxigenacdo, o tempo de apneia, a
SpO, mais baixa e o tempo decorrido desde o inicio da ventilagdo controlada até SpO,
= 99%. A pré-oxigenacao foi efetuada durante 8 minutos e com presséao positiva de 10

cmH,0.



A andlise estatistica foi realizada com o software IBM SPSS versao 20, tendo
sido realizado o teste — t para variaveis independentes, com um nivel de significAncia

de 0,05.

Resultados e Conclustes

A SpO, é mais baixa na posi¢cdo supina no grupo dos obesos (p = 0.001) e
aumenta com a posicéo de proclive, mas continua a ser inferior a do grupo de controlo
(p = 0.005). No global da amostra (n = 30), a SpO, na posi¢ao proclive foi superior a
da posicéo supina (p < 0.001).

O tempo de apneia no grupo de estudo foi maior (p < 0.001), existindo relacdo
entre o IMC e o tempo de apneia (p < 0.001).

A SpO; mais baixa apds apneia foi em média menor nos obesos (96.4% vs
99.6%), com diferencas significativas (p = 0.001).

O tempo decorrido até SpO, = 99% apds inicio da ventilagdo controlada foi
diferente nos dois grupos (p < 0.001), em média de 30.6 segundos nos obesos, com

0s controlos a néo registarem valores inferiores a 99% apdés apneia.

Palavras-chave

Saturacgdo periférica de oxigénio, pré-oxigenacao, inducao anestésica, apneia,

pos-entubacéo, obesidade.



Abstract

Introduction

Obesity was recognized as a pandemia and it is known the implications that this
has on health. The increasing number of obese patients undergoing surgery has
brought the need to tailor the anesthetic techniques to this new reality, especially
during the induction of anesthesia, intubation and post intubation.

The anatomical and physiological changes of obese patients lead to differences
in vital parameters of these patients compared to non-obese, particularly in peripheral
oxygen saturation (SpO,) during induction and after intubation, therefore requiring the

adoption of measures to minimize these differences.

Objective
To compare SPO, levels of obese and non-obese population, during induction

and after intubation.

Methodology

In a prospective study, a study group (BMI = 30 Kg/m? n = 15) and control
group (BMI < 25 Kg/m?, n = 15) of patients who underwent bariatric or other general
surgery were compared, concerning SpO; in the supine position and in proclive at 35 °
with FiO, = 21%, time to EtO, = 90% after initiation of pre-oxygenation, the apnea time,
the minimum SpO, and time until SpO, = 99%, after after starting controlled ventilation.
The pre-oxygenation was carried out for 8 minutes, with positive pressure of 10
cmH,0.

Statistical analysis was performed with the software IBM SPSS version 20 using

the t - test for independent variables, with a significance level of 0.05.

Results and Conclusions



SpO; is lower in supine position in the obese group (p = 0.001) and increases
with proclive position, but remains lower than the control group (p = 0.005). In the
overall sample (n = 30), SpO, in proclive was superior to the supine position (p <
0.001). Apnea time in the study group was higher (p < 0.001) and there is a correlation
between BMI and apnea time (p < 0.001). The minimum SpO, following apnea was
different between groups (p = 0.001), on average lower in the obese (96.4% vs 99.6%).
The time taken to SpO, = 99% after initiation of controlled ventilation was different in
the two groups (p < 0.001), on average 30.6 seconds in the obese, and non-obese do

not record values below 99% after apnea.

Keywords

Peripheral oxygen saturation, pre-oxygenation, anesthetic induction, apnea, post-

intubation, obesity.



Introducéo

Considerada uma pandemia global, a obesidade tornou-se um grande
problema de saude publica e est4 bem estabelecida a sua contribuicdo enquanto fator
de risco para o desenvolvimento de patologias potencialmente fatais (1). Ao longo dos
Ultimos anos tem-se assistido a um aumento global do valor médio do indice de Massa
Corporal (IMC), com maior incidéncia no género feminino, sendo também maior a
propor¢cédo de mulheres obesas (2, 3).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define excesso de peso e obesidade
como uma acumulagdo anormal ou excessiva de gordura que pode prejudicar a saude
(4). O célculo do IMC é uma forma simples e rapida de se obter uma quantificacdo do
grau de obesidade do individuo em relagéo a sua altura e de estratificar o risco de vir a
desenvolver alguma patologia associada. Um estudo demonstrou que um aumento de
5 Kg/m? neste indice, a partir de 25 Kg/m?, esta associado a um incremento de 30% na
mortalidade global (1).

Segundo a OMS, estamos perante um doente com excesso de peso quando o
seu IMC se situa entre 25 e 29.9 Kg/m? e com obesidade quando o mesmo indice é
igual ou superior a 30Kg/m?. A obesidade é subclassificada em graus:

- Grau 1 se IMC = 30 e < 34,9Kg/m?;

- Grau 2 se IMC = 35 e < 39,9 Kg/m?;

- Grau 3 (obesidade moérbida) se IMC = 40 Kg/m?.

Tém indicacdo para cirurgia bariatrica, doentes com obesidade grau 3, bem
como os de grau 2 com comorbilidades associadas, apés terem cumprido estratégias
médicas visando a reducéo do peso (5).

A previsdo do aumento continuo da prevaléncia da obesidade (6) e a sua
relacdo com comorbilidades metabdlicas, cardiovasculares e mecénicas, tém como
consequéncia a presencga de uma maior percentagem de doentes obesos nos servigos

de salde. A necessidade de serem submetidos a cirurgias coloca 0 anestesista



perante desafios, nomeadamente o da gestdo da via aérea durante a inducao
anestésica (7).

Trata-se de doentes com a funcdo pulmonar comprometida, especialmente
quando na posicdo supina, com diminuicdo da capacidade pulmonar total e da
capacidade funcional residual (CFR), consequéncias da acumulacdo adiposa no
abddmen e toérax. A CFR diminui exponencialmente com o aumento do IMC. Quando
reduzida, leva ao colapso precoce de areas do pulmdo e aumenta o risco de
atelectasias, originando desequilibrio da ventilacdo/perfusdo (8, 9). No sentido de
diminuir a incidéncia de atelectasias foram desenvolvidas varias medidas como a
aplicacdo de pressao positiva na pré-oxigenacdo, que aumentam a CFR (10). Sabe-se
ainda que uma pressao de 10 cm H,O permite uma melhor oxigenacao dos tecidos e €
mais eficaz na reducdo da incidéncia de complicacbes pulmonares poés-cirirgicas,
gquando em comparacdo com uma pressao de 5 cm H,0 (11).

A pré-oxigenacdo é fundamental nestes doentes, que se sabe terem quedas
mais rapidas e mais acentuadas na SpO, no periodo de apneia aguando da entubacéo
(12), sendo esta, regra geral, mais dificil do que nos nao obesos, em especial nos
homens (13, 14). Esta torna-se mais eficaz se realizada com a cabeceira elevada em
relagdo ao corpo — posicdo de proclive. Por si s@, este posicionamento melhora a
oxigenacao dos tecidos, verificando-se uma melhor toleréncia a apneia quando a pré-
oxigenacéo é feita em inclinagGes entre os 20 e os 45°(7, 15).

Para facilitar a laringoscopia e entubacdo, diminuindo o tempo de apneia,
devem ser colocados lencois debaixo dos ombros e cabeca do doente que
compensem a flexdo do pescoco por deposi¢cdo de gordura cervical posterior de modo
a que o mento fique superior ao térax (16).

O presente estudo tem como objetivo comparar os niveis de SpO, da
populacao obesa e nao obesa, durante a indugéo anestésica e pds-entubacao.

Também em Portugal se verifica 0 aumento da prevaléncia da obesidade (17) e
mais frequentemente se encontram doentes obesos a serem submetidos a cirurgia,
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seja bariatrica ou nao. Estes factos tornam pertinente o desenvolvimento de estudos
nesta area, nomeadamente da gestao da via aérea no periodo perianestésico, com as

particularidades ja enumeradas.

Materiais e métodos

Foi desenhado um estudo prospetivo, baseado na recolha de parametros no
periodo de indug&o anestésica e pés entubagdo em doentes obesos (IMC = 30 kg/m?)
e ndo obesos (IMC < 25 Kg/m?), submetidos a cirurgia eletiva (bariatrica ou outra
geral).

A recolha dos dados foi autorizada pela Comissdo de Etica do Centro
Hospitalar do Porto — Hospital Santo Anténio e estes foram colhidos no Bloco Central
do mesmo.

Os doentes foram divididos em dois grupos de acordo com o seu IMC e foram
registadas as seguintes variaveis: idade, género, classificagdo ASA (American Society
of Anesthesiologists), tipo de cirurgia, peso, altura, IMC, patologia respiratéria e/ou
cardiovascular e SpO, com fracdo inspiratéria de oxigénio (FiO,) = 21%, em posicao
supina e de proclive.

A pré-oxigenacao foi realizada a todos na posicéo de proclive (a 35°), com FiO,
= 100% e adequada colocacdo de mascara facial, com valvula APL (Adjustable
Pressure Limiting valve) a 10 cmH,0, durante 8 minutos. A mascara facial foi mantida
até ao momento da entubagdo, sem ventilagdo. Apés inicio da pré-oxigenagdo foi
avaliado o tempo até End-tidal O, (EtO;) = 90%.

Concluida a pré-oxigenacao, foi registado o tempo de apneia e a SPO, mais
baixa até ao inicio da ventilacdo controlada. A entubacédo foi realizada na posicdo de
proclive e nos doentes obesos com colocacao de almofada para elevacéo da cabeca e
lencol dobrado debaixo dos ombros. Apds a entubagédo foi registado o tempo até SPO,

= 99% aposs o inicio da ventilacao controlada.

10



Como relaxante muscular foi administrado o rocurénio, na dose de 1,2 mg/kg

de peso ideal.

Andlise estatistica

Foi utilizado o software IBM SPSS versao 20, tendo sido realizada a andalise

descritiva para as variaveis demograficas. Para as restantes variaveis em estudo foi

sempre testada a normalidade e homogeneidade das amostras, utilizando o teste t-

student para variaveis independentes, interpretando os resultados de acordo com o

assumir ou ndo de igualdade de variancias. Foi considerado um nivel de significancia

de 0.05.

Resultados

Os dados demograficos da amostra em estudo sdo os constantes na tabela I. A

classificacdo ASA no grupo controlo foi de 2 em 14 doentes (93,3%) e 3 de em 1

doente (6,7%). No grupo dos obesos a classificacdo ASA foi de 2 em 13 dos doentes

(86,7%) e de 3 em dois doentes (13,3%) (Anexos - Tabela ).

Tabela | — Caracterizacdo da amostra (média dos valores, minimo e maximo)

IMC <25 (n=15)

IMC 230 (n=15)

Controlo Grupo estudo
Idade 61,4 (35 - 72) 44,7 (30 - 61)
Racio género M:F 2:13 2:13
Peso 61,4 (50 - 71) 114 (77 - 144)
Altura 1,62 (1,52 - 1,72) 1,63 (1,50 - 1,74)
IMC 23,4 (20,0 - 24,8) 42,1 (32,9 - 49,2)

Analise de variaveis

1) SpO, na posi¢ao supino
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Existem diferencas estatisticamente significativas nos valores deste parametro
nos dois grupos (p = 0.001), com os obesos a terem, em média, valores de saturacédo

inferior (Anexos - Tabelas Il e V).

2) SpO; na posicéo proclive
A SpO, nesta posicao € significativamente diferente entre os dois grupos em
estudo (p = 0.005) (Anexos - Tabela V). No grupo de estudo a SpO, média foi de

97,8% e no grupo controlo de 98,9%.

3) Diferenca entre a SpO, ha posi¢cao supino e proclive
N&o foi possivel avaliar se a melhoria da saturacdo quando se passou de uma
posicdo para a outra foi maior em algum dos grupo mas, avaliando a amostra como
um todo, conclui-se que a SpO, é superior na posi¢cao de proclive em relagdo a de

supino (p < 0.001) (Anexos - Tabelas VI e VII).

4) Tempo até EtO, = 90% apbs inicio da pré-oxigenacao
Foram encontradas diferencas significativas no tempo decorrido até EtO, =
90% (p < 0.001) (Anexos - Tabela VIIl), com os obesos a demorarem em média 94,3

segundos e 0s ndo obesos 19,3.

5) Tempo de apneia
Foi significativamente diferente no grupo dos obesos em relagdo aos nao
obesos (p < 0.001) (Anexos — Tabela IX), existindo relagcdo entre o IMC e o tempo de
apneia (coeficiente de correlacdo de Pearson = 0.620 e p < 0.001) (Anexos — Tabela
X). O grupo com IMC > 30 teve um tempo de apneia médio de 98,6 segundos e o

grupo com IMC < 25 de 30,7.
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6) SpO, minima apds apneia
Os valores deste parametro ndo sdo iguais nos dois grupos (p = 0.001)
(Anexos — Tabela Xl), pertencendo as saturacBes mais baixas ao grupo dos obesos,
com valor médio de 96,4% (87 — 99%) e no grupo controlo de 99,6% (99 — 100%).
7) Tempo até SpO, = 99% apds entubacédo
O tempo decorrido é significativamente diferente entre os dois grupos (p <
0.001) (Anexos — Tabela XlI). O grupo dos ndo obesos teve um tempo médio de zero
segundos, pois nenhum dos doentes teve valores de SpO, inferiores a 99%. O tempo
médio do grupo dos obesos foi de 30,6 segundos, com todos os doentes a

conseguirem atingir este valor com excepcéao de um.

Discussao

Apesar das comorbilidades associadas a obesidade, a classificacdo ASA néo
variou significativamente entre os grupos da amostra em estudo, apesar de haver um
predominio de patologia cardiaca e/ou respiratdria no grupo dos obesos. O facto de
ndo poder excluir doentes que possuissem essas patologias, em grande parte por
limitacdo dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica, podera ter o seu possivel
impacto atenuado pela classificacdo ASA, que se revelou homogénea entre 0s grupos.

Como descrito na literatura, o posicionamento do doente tem efeito na SpO, (7,
18, 19), o que foi demonstrado no presente estudo. Pela limitacdo da coexisténcia de
patologias ja referida, ndo é possivel afirmar que as diferencgas verificadas na SpO, na
posicdo supina e proclive entre os dois grupos se devem apenas ao efeito do
posicionamento. Sabe-se, no entanto, que os obesos em posi¢do supina tém uma
CFR ainda menor, consequéncia do deslocamento no sentido cefélico do diafragma
provocado pelo conteido abdominal. As diferencas encontradas nesta variavel estao
portanto de acordo com o esperado, atendendo a que a CFR € o principal reservatorio

de oxigénio. Com o elevar da cabeca em relacdo ao tronco espera-se que a CFR
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aumente, pois trata-se de um parametro bastante sensivel a mudanca posicional (19).
Esta alteracdo poderd ndo ter sido suficiente para eliminar todas as diferengas na
SpO, nos dois grupos.

O tempo que os obesos demoraram até ser atingido um EtO, = 90% foi
superior ao dos ndo obesos podendo evidenciar uma maior dificuldade na pré-
oxigenagdo, que poderd estar relacionada com o facto da ventilagio com mascara
facial ser mais dificil nestes doentes (20). Para além disso, suporta também a ideia de
que a pré-oxigenacao deverd ter uma maior duracdo nestes doentes para que seja
atingida a mesma otimizacao dos parametros. O tempo ndo é contudo o parametro
mais fidvel para garantir a eficacia da pré-oxigenacao, assim como ndo o € a SpO.,. Tal
cabe a duracdo do tempo de apneia sem dessaturacdo. Outros parametros de
utilizacao fidvel e mais préatica sédo o end-tidal N, (EtN,) ou EtO,, que refletem a fracao
alveolar de cada gas (21). Foi decidido a priori ndo avaliar o tempo que demoraria o
grupo controlo e o de estudo a atingir uma SpO, inferior a 90% apos a pré-oxigenacao,
durante o periodo de apneia, essencialmente porque € uma condi¢cdo que aumentaria
o risco de complicacdes anestésicas. Deveria, contudo, ter sido também avaliado qual
o valor de EtO, no final da pré-oxigenacao e o tempo decorrido até ser atingido o seu
valor madximo caso este acontecesse ainda durante a sua realizagdo. Permitiria
demonstrar a eficacia da pré-oxigenacao e a avaliacdo mais rigorosa da diminuigcédo da
SpO, durante a apneia entre 0s grupos. Este parametro devera ser incluido em
estudos posteriores.

Relativamente ao tempo de apneia, 0s resultados obtidos estdo de acordo com
0 descrito em estudos semelhantes, o que podera suportar a hipétese de que a
entubacao é mais dificil nos obesos (22), consumindo mais tempo e contribuindo para
uma maior queda na SpO, durante este periodo em relacdo aos ndo obesos (12, 13).
Apesar das diferengas verificadas a nivel da diminuicdo da SpO, no periodo de
apneia, apenas um dos doentes ficou com saturagdo inferior a 92%, valor considerado
seguro num estudo randomizado (7). Este doente pertencia ao grupo de estudo, tinha

14



patologia respiratéria e cardiaca e classificacdo ASA 3. Considerando ainda a
definicdo da duracdo do tempo de apneia sem dessaturacdo, que corresponde ao
tempo decorrido em apneia até que a SpO, seja inferior a 90%, esta revela-se menor
nos obesos e quando ndo € realizada pré-oxigenacdo (21). Concretizando para o
presente estudo, os resultados obtidos permitem concluir que todos os doentes
estiveram sempre em periodo seguro de apneia, com exceg¢do do caso ja referido. Isto
podera refletir a efichcia das medidas adotadas a nivel de posicionamento, das
condicbes da pré-oxigenacao e da boa coordenacado entre os elementos da equipa de
anestesia, no sentido de diminuir fatores externos que poderiam aumentar o tempo de
apneia.

Existiram limitacdes ao presente trabalho. O facto de a entubacgéo ter de ser
realizada por diferentes anestesiologistas ndo permitiu uniformizar a variabilidade da
experiéncia de entubacdo individual. Também a limitacdo do numero de cirurgias
bariatricas realizadas forcou a inclusdo de doentes que, pelas suas caracteristicas
fisiopatologicas, podem ter introduzido vieses nos parametros avaliados. N&o foi
possivel a exata medicdo dos 35° de elevagdo da cabeceira, por questdes de ordem
pratica e por isso tentou-se adotar o mais aproximado possivel. Uma das andlises
pensadas no inicio do estudo contemplava a avaliacdo da influéncia do género nas
variaveis analisadas. Contudo, a amostra do grupo de estudo foi essencialmente
feminina, dado que muito mais mulheres sdo submetidas a cirurgia bariatrica, ndo
tendo sido encontrados homens obesos na cirurgia geral mas apenas com excesso de
peso durante o periodo de colheita de dados, o que limitou também esta avaliacao e
escolha da amostra do grupo controlo. A média das idades dos doentes do grupo de
controlo foi superior a dos doentes obesos, que acaba por ser o reflexo das
caracteristicas da nossa populacéo e da incidéncia da obesidade em idades cada vez
mais jovens (23).

Sugere-se para o futuro o alargamento da amostra, rejeicdo de doentes com

patologias cardiacas e/ou respiratdrias, a inclusdo dos parametros referidos
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previamente e a medicdo rigorosa da inclinacao da cabeceira. Deve ainda ser possivel
a andlise da influéncia do género nestes parametros.

Este estudo veio evidenciar as particularidades fisiolégicas e anatémicas dos
doentes obesos que condicionam um maior risco no periodo de indugdo anestésica,
apneia e pos-entubacéo. Estas tém implicacdo nas atitudes por parte do anestesista
que ira abordar a via aérea destes doentes, no sentido de diminuir a incidéncia de
acontecimentos adversos. Ter conhecimento das possiveis dificuldades e otimizar as
condicbes de pré-oxigenacdo, entubacdo e poés-entubacdo pode permitir que os
doentes obesos ndo dessaturem para valores criticos durante o periodo de apneia e

se consigam menores taxas de complicacfes no intra e pés-operatorio.

Conclusoes

A SpO, é mais baixa na posi¢cdo supina no grupo dos obesos (p = 0.001) e
aumenta com a posicéo de proclive, mas continua a ser inferior a do grupo de controlo
(p = 0.005). No global da amostra (n = 30), a SpO, na posi¢ao proclive foi superior a
da posicao supina (p < 0.001).

O tempo de apneia no grupo de estudo foi maior (p < 0.001), existindo relagéo
entre 0 IMC e o tempo de apneia (p < 0.001).

A SpO, mais baixa apds apneia foi em média menor nos obesos (96.4% vs
99.6%), com diferengas significativas (p = 0.001).

O tempo decorrido até ser atingida SpO, = 99% ap0Os inicio da ventilacdo
controlada foi diferente nos dois grupos (p < 0.001), em média de 30,6 segundos nos
obesos. Como a SpO, nunca foi inferior a 99% no periodo de apneia no grupo dos
controlos, o valor absoluto desta variavel foi sempre zero.

O reconhecer-se a obesidade como pandemia alerta-nos para a provavel
alteracdo do perfil dos doentes que procuram os servigos de saude. As alteragBes a

nivel funcional e metabdlico, provocadas por esta condi¢cao, sdo suficientes para terem
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repercussdes negativas na resposta destes doentes a procedimentos do quotidiano
em doentes ndo obesos. Torna-se assim fundamental o desenvolvimento de estudos
que permitam otimizar os parametros destes doentes ou pelo menos alertar para
possiveis adversidades no decorrer da abordagem. Exemplo disto € a gestdo da via
aérea no periodo de inducdo anestésica e de apneia, no sentido de reduzir a

incidéncia complicagdes, principalmente pulmonares, diminuindo a morbimortalidade.
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Anexos

Tabela Il — Classificagdo ASA dos doentes de acordo com o IMC

Classificacdo ASA * IMC Crosstabulation

IMC Total
IMC inferior a 25 IMC superior 30
Count 14 13 27
? % within imc 93,3% 86,7% 90,0%
Classificagdo.ASA
Count 1 2 3
3
% within imc 6,7% 13,3% 10,0%
Count 15 15 30
Total
% within imc 100,0% 100,0% 100,0%
Tabela 1l — Valores de saturacdo na posicao supino: frequéncia por grupo, valores
médios, minimos e maximos
SPO,.supino * IMC Crosstabulation
Count
IMC
IMC inferiora | IMC superior 30 Total
25
94 0 4 4
95 0 1 1
96 1 2 3
SPO,.supino 97 5 5 10
98 3 3 6
99 4 0 4
100 2 0 2
Total 15 15 30
Média 98,1 96,1
Minimo 96 94
Maximo 100 98
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Tabela IV — Diferencas na SpO, na posicao supino entre grupos

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference | Difference | Lower | Upper
SpO,.supi Equal
Ino variances 1,569 221 3,789 28 ,001 1,933 ,510 ,888| 2,978
assumed
Equal
variances not 3,789] 26,545 ,001 1,933 ,510 ,886| 2,981
assumed

Tabela V — SpO, na posicao de proclive

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the
Difference
Std.
Error
Sig. (2- Mean Differen
F Sig. t df tailed) | Difference ce Lower Upper
SpO2.dec Equal variances
,959 ,336| 3,032 28 ,005 1,133 374 ,368 1,899
llive assumed
Equal variances
3,032| 27,347 ,005 1,133 374 ,367 1,900
not assumed
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Tabela VI — Médias da SpO, na posi¢ao supino e proclive

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 SpO;,.supino 97,10 30 1,689 ,308]
SpO,.proclive 98,37 30 1,159 ,212
Tabela VII — Diferengas na SpO, de acordo com a posi¢ao
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval
std. | Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1 SpO,.supino -
-1,267 ,907 ,166 -1,605 -,928| -7,648 29 ,000
SpO,.proclive

Tabela VIII — Tempo até EtO, = 90% apos inicio pré-oxigenacao

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Mean |Std. Error
Sig. (2- | Differenc | Differenc
F Sig. t df tailed) e e Lower Upper
Tempo até Equal variances
10,200 ,003[-7,578 28 ,000[ -75,000 9,897| -95,272| -54,728
EtO,=90% ap6s assumed
Iniclo pre-oxig Equal variances 18,30
-7,578 ,000] -75,000 9,897| -95,768| -54,232
(seg)
not assumed 0
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Tabela IX — Tempo de apneia — teste t-student

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence

Interval of the

Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) |Difference |Difference| Lower Upper
tempo.ap Equal variances
21,822 ,000{ -4,181 28 ,000f -67,933 16,249| -101,219| -34,648
neia assumed
Equal variances
-4,181| 14,863 ,001| -67,933 16,249| -102,596| -33,271
not assumed

Tabela X — Tempo de apneia — teste de correlacdo de Pearson

Correlations

imc tempo.apneia
Imc Pearson Correlation 1 620"
Sig. (2-tailed) ,000
N 30 30
tempo.apneia Pearson Correlation 6207 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 30 30

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabela XI — SpO, minima apds apneia

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Mean |Std. Error
Sig. (2- | Differenc | Differenc
F Sig. t df tailed) e e Lower Upper
SpO,; minima Equal variances
8,262 ,008| 3,902 28 ,001 3,200 ,820 1,520 4,880
apos 8 pré- assumed
oxigenagao Equal variances 14,73
3,902 ,001 3,200 ,820 1,449 4,951
not assumed 2

Tabela XIl — Tempo até SpO, = 99% apds entubacao

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Mean |Std. Error
Sig. (2- | Differenc | Differenc
F Sig. t df tailed) e e Lower Upper
Tempo até Equal variances
27,857 ,000[-7,999 27 ,000[ -30,643 3,831| -38,503| -22,783
Sp0,=99% ap6s assumed
entubacao (seg) Equal variances 13,00
-7,718 ,000[ -30,643 3,971| -39,221| -22,065
not assumed 0
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