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Resumo

A ventilagdo mecanica ¢ a técnica de suporte de vida mais aplicada em todo o mundo.
Contudo, ndo ¢ um processo inocuo e pode induzir dano pulmonar significativo e/ou agravar
patologias pré-existentes. Apesar de haver inimeros estudos referentes as técnicas de desmame
ventilatdrio, ndo existe evidéncia cientifica que demonstre que um método € superior a outro.

Desta forma, pretendeu-se com o presente trabalho comparar duas técnicas de desmame
do ventilador, nomeadamente ventilacdo espontanea (VE) e ventilagao por pressdo de suporte
(PSV). Para isso, os dois métodos foram comparados durante o despertar em relacdo aos
parametros ventilatorios, hemodindmicos, tempo até a ventilagdo espontinea, duragdo até ao
momento da extubacdo e qualidade do despertar.

Para tal, foram usados vinte e um caes (n=21) submetidos a cirurgia no ambito clinico
com necessidade de ventilagdo mecanica ¢, no momento do desmame, foram distribuidos de
forma aleatéria em dois grupos e o desmame realizado de acordo com o grupo atribuido: Grupo
submetido a ventilagdo por pressdo de suporte (PSV) (n=11) e grupo submetido a ventilagao
espontanea (VE) (n=10).

Todos os animais incluidos no estudo apresentaram hipercapnia antes do inicio da
ventilagdo mecanica. O desmame ventilatorio através de PSV apresentou valores de ETCO>
significativamente inferiores (42,91 + 4,89 mmHg), em comparacdo com o grupo VE (48 +
6,09 mmHg). A duracdo, em segundos, até ao inicio da ventilagdo espontinea diferiu entre
grupos (p=0,043).

Nao foram observadas diferengas significativas em relacdo a duragdo até a extubagao,
aos parametros PAM e SpOz, nem foram observados sinais ecograficos de atelectasia pulmonar
em nenhum animal.

Com o presente estudo foi possivel afirmar que o desmame ventilatério através de PSV
parece evitar fendmenos de hipercapnia, em contraste com o método de ventilagdo espontanea,

em que todos os animais apresentaram valores de ETCO> superiores a 45SmmHg.

Palavras-chave: Desmame ventilatorio, ventilagdo mecanica, ventilagdo por pressao de

suporte, ventilacdo espontanea, caes.



Abstract

Mechanical ventilation is the most widely used life support technique in the world.
However, it is not a benign technique and can induce significant lung damage and/or worsen
pre-existing conditions. Although there are numerous studies regarding ventilator weaning
techniques, there is no scientific evidence that indicates that one approach is superior to another.

Therefore, the aim of this study was to compare two weaning techniques, spontaneous
ventilation (SV) and pressure support ventilation (PSV), during anesthetic emergence in terms
of ventilatory and hemodynamic parameters, duration until anesthetic emergence, time until
extubation and quality of recovery.

For this purpose, twenty-one dogs (n=21) undergoing surgery in the clinical setting were
mechanically ventilated and, in the weaning stage, were randomly assigned to two groups and
anesthetic emergence was carried out according to the group: PSV group (n=11) and SV group
(n=10).

All animals included in the study presented hypercapnia before starting mechanical
ventilation. Ventilatory weaning technique, such as PSV showed significantly lower ETCO»
values (42,91 + 4,89 mmHg) compared to the SV group (48 + 6,09 mmHg). The time span, in
seconds, until spontaneous ventilation differed between groups (p=0.043). There were no
significant differences in terms of duration until extubation, hemodynamic parameters (MAP,
SpO»), nor was pulmonary atelectasis observed in any animal.

In this study, the use of PSV during emergence from general anesthesia appears to
mitigate hypercapnia, in contrast to the spontaneous ventilation method, in which all the

animals had ETCO; values higher than 45SmmHg.

Keywords: Anesthetic emergence, mechanical ventilation, pressure support ventilation,

spontaneous ventilation, dogs.
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Casuistica do estagio

O estagio curricular da autora foi realizado entre os dias 5 de Setembro de 2022 e 3 de
Marco de 2023, no Hospital Veterinario Central da Linha de Cascais — VetOeiras (HVCLC),
sob orientacdo cientifica do Doutor José Diogo dos Santos.

Durante as 26 semanas de estdgio, os hordrios foram rotativos — manha (das 9 as 17
horas), intermédio (das 11 as 20 horas), tarde (das 17 as 24 horas), noite (das 20 as 10 horas do
dia seguinte) e fins-de-semana (das 9 as 24 horas). A participacdo nos diferentes turnos

hospitalares encontra-se discriminada no grafico 1.

= Manha (9-17h)
= Tarde (17-24h)
Noite (20-10h)
= Intermédio (11-20h)
= Fim-de-semana (9-24h)

Grifico 1 - Distribui¢do de participacdo nos diferentes turnos hospitalares.

Os turnos da manha foram os mais prevalentes e incluiram os servicos de cirurgia,
anestesia e hospitalizagdo, que eram também rotativos. Os turnos de intermédio correspondiam
ao servigo de consultas e os turnos de tarde, a hospitalizagdo. No grafico 2 apresenta-se a

distribui¢do horéria, por servico acompanhado, perfazendo um total de 1112 horas de estagio.

= Hospitalizagao

= Noites
Consultas

= Anestesia

= Cirurgia

= Fim-de-semana

Grifico 2 — Distribui¢do horéria por servico acompanhado durante o estagio.
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Com base na interpretacdo do grafico, verifica-se que o servico com o qual a autora
contactou mais foi a hospitalizacdo, o que permitiu adquirir e cimentar conceitos na area da
Medicina Interna. No internamento foi permitido participar na passagem e discussdo de casos
clinicos, preparar e administrar medicagdo e alimentagdo, realizar passeios e efetuar exames
fisicos (avaliagdo do estado mental, medicao da temperatura retal, verificar o tempo de reple¢ao
capilar (TRC), medicao das frequéncias cardiaca (FC) e respiratdria (FR), avaliacdo do pulso
femoral e medi¢do das pressdes arteriais ndo invasivas (PANI)).

Sob supervisdo médica e de forma autéonoma, foi também possivel a colocagdo de
cateteres venosos periféricos, recolha e processamento de amostras bioldgicas, nomeadamente
sangue e urina por cistocentese, algaliagdo de machos e outros exames complementares que
estdo representados, por espécie, na tabela 1.

Tabela 1 — Distribui¢do dos exames complementares acompanhados durante o estagio.

FA Total
Exame(s) complementar(es)

Caes Gatos  Exéticos FA FRe
Analises bioquimicas 59 52 3 114 20,6%
Analises endocrinas 6 5 0 11 2,0%
Citologia 12 9 2 23 4,2%
Coprologia 0 0 2 2 0,4%
Ecocardiografia 7 2 0 9 1,6%
Ecografia abdominal 35 28 4 67 12,1%
Ecografia toracica 12 3 0 15 2,7%
Eletrocardiograma 2 0 0 2 0,4%
Hemograma 60 53 4 117 21,1%
PAAF 12 7 0 19 3,4%
Radiografia 58 41 12 111 20,0%
TC 6 2 1 9 1,6%
Tempos de coagulagdo (TP e TTPA) 5 0 0 5 0,9%
Testes de fluoresceina 2 3 0 5 0,9%
Urianalise 16 28 1 45 8,1%
Numero total de exames 554 554 100%

FA — Frequéncia absoluta, FRe — Frequéncia relativa, PAAF — Pung¢8o Aspirativa por Agulha Fina, TC — Tomografia

computorizada, TP — Tempo de Protrombina, TTPA — Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada.



O segundo servigo com maior prevaléncia foram os turnos de noite. Ao longo destes, a
autora participou e auxiliou em consultas de urgéncia através da recolha da anamnese,
realizacdo de exame fisico completo, estabilizacdo do paciente e execucdo de exames
complementares para obten¢do de diagndstico. Era também da responsabilidade do Médico
Veterinario e do estagidrio presente de assegurar os cuidados de hospitalizacdo e vigilancia
noturna (preparagdo e administragdo de medicagdo e alimentacdo, passeios e cuidados de
higiene).

No que se refere ao servico de consultas, a autora participou na recolha da historia
clinica, realizagdo de exame fisico completo, contencdo do animal, colheita de amostras
biologicas, processamento das mesmas no laboratorio interno e realizacdo de outros exames
complementares para obtengdo de diagndstico. No fim de cada consulta, ou sempre que
possivel, era discutido o caso com o Médico Veterindrio presente (elaboracdo de lista de
problemas, lista de diagnosticos diferenciais e discussdo do plano terapéutico). De forma
auténoma, a autora realizou consultas de servico de enfermagem — administracdo de
fluidoterapia e de medicacdo, realizacdao de pensos e controlo de feridas cirtargicas. O grafico 3
apresenta a distribui¢do, por ordem crescente, das especialidades acompanhadas durante as

consultas.

Oncologia M 1%
Oftalmologia M 2%
Dermatologia mmmm 2%
Cardiologia mmmm 2%
Pneumologia mmmmmm 3%
Ortopedia s 3%
Neurologia s 3%
Urologia/Nefrologia mmmmmmmmms 5%
Gastroenterologia I 5%
Exoticos s 6%
Endocrinologia s 7%
Medicina Preventiva s 13%
Medicina Geral I 21%
Urgéncias I 25%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grifico 3 — Distribuicdo, por especialidade, das consultas acompanhadas.
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Relativamente a rotagdo de anestesia, a autora teve a possibilidade de receber os animais
no hospital, realizar exame fisico completo e recolher amostras de sangue para analises pré-
cirargicas. Posteriormente, era discutido com o Médico Veterinario responsavel pelo servico, o
risco anestésico € o protocolo que era adequado para cada paciente. Em seguida, prestava
auxilio na preparacdo pré-cirargica do paciente - cateterizacdo venosa, calculo, preparacio e
administracdo da pré-medicacdo, indu¢do do paciente, entubacdo endotraqueal, preparacao de
infusdes continuas e acompanhar a realizagdo de técnicas de anestesia loco-regional. J& no bloco
cirurgico, era responsavel, sob supervisao médica, de realizar a monitorizagao do paciente.

Em relacdo a cirurgia, para além da admissdo do paciente, era permitido a autora, sob
supervisdo médica, de efetuar a preparacdo pré-cirurgica do animal (cateterizacdo, tricotomia
da area cirargica e assepsia da mesma), auxiliar durante procedimentos cirurgicos e realizar, de
forma auténoma, pequenas cirurgias, como € o caso de orquiectomias e colocagdo de tubos de
esofagostomia. Foi também possivel acompanhar os animais no recobro e comunicar aos tutores
as informacgdes das altas. No grafico 4 encontra-se a distribui¢do, por especialidade, das

cirurgias acompanhadas.

Endocrinologia
Urologia/Nefrologia
Oncologia
Exoticos
Endoscopia
Oftalmologia
Neurologia
Estomatologia
Dermatologia
Gastroenterologia
Ortopedia

Tecidos moles

Reprodugdo

S
X

5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grifico 4 — Distribuicdo, por especialidade, das cirurgias acompanhadas.
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No que se refere ao estagio curricular, os objetivos pessoais da autora passavam por
integrar uma equipa multidisciplinar com um sistema de rotatividade de horérios. Isto permitia
passar pelas diversas areas da Medicina Veterinaria, com o intuito de aprofundar e aplicar
conhecimentos adquiridos ao longo da formagado académica.

A sele¢do do VetOeiras como local de estagio deveu-se ao facto de este ser um Hospital
de Referéncia na zona de Lisboa que prima por um servi¢o de exceléncia, o que permitiu ter
acesso uma grande casuistica, indo de encontro aos objetivos previamente estabelecidos.

Ao longo dos seis meses, a autora teve a possibilidade de acompanhar a equipa
altamente qualificada do VetOeiras, o que contribuiu, a nivel profissional, para aplicar e
desenvolver as competéncias tedricas e praticas. A nivel pessoal, permitiu fortalecer a
comunicagdo com tutores € colegas e aprimorar a integracdo e o trabalho em equipa, que ¢
essencial na Medicina Veterinaria.

Em geral, o estagio foi extremamente enriquecedor e bastante benéfico para a

aprendizagem enquanto futura Médica Veterinaria, excedendo os objetivos estabelecidos.
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Introducao

1. Fisiologia da ventilacao

O sistema respiratorio ¢ o principal responsavel por garantir as trocas gasosas entre o
meio ambiente e os tecidos e pode ser dividido em vias respiratorias e locais de troca gasosa
(Ko6nig & Liebich, 2020; Klein, 2021c¢).

As vias respiratorias, também denominadas de estruturas de condugdo do ar, incluem o
nariz externo, cavidade nasal, por¢do nasal da faringe, laringe, traqueia e bronquios e, como o
nome indica, sdo responsaveis por conduzir o ar inspirado para os alvéolos (Konig & Liebich,
2020).

Os locais de troca gasosa inserem-se nos pulmoes, e incluem os bronquiolos
respiratorios, ductos alveolares, sacos alveolares e alvéolos pulmonares. Estas estruturas
permitem difundir o oxigénio (O2) proveniente do meio ambiente para a circulagdo pulmonar
e, simultaneamente, remover produtos desse metabolismo, como o dioxido de carbono, através
do ar expirado (Aspinall & Cappello, 2015; Baquero, 2018; Konig & Liebich, 2020; Klein,
2021c). Esse movimento de ar para dentro e para fora dos pulmdes designa-se por ventilagao
(McDonell & Kerr, 2015; Klein, 2021¢).

A ventilagdo ¢ garantida através do movimento coordenado dos muisculos respiratorios.
A inspiracdo inicia-se com a contracdo do diafragma, que faz com que este se desloque
caudalmente e seja responsdvel por dois tercos do aumento do volume toracico (VanPutte,
Regan & Russo, 2016). Com o aumento de volume, a pressdo dentro dos alvéolos € inferior a
pressdo atmosférica, o que gera um gradiente de pressdo negativa que leva a entrada de ar nos
pulmdes, atingido um equilibrio entre as mesmas no fim da inspiragdo. Nesta fase atinge-se o
volume corrente e, devido ao acumulo de energia elastica nos pulmdes, o diafragma relaxa e ha
diminui¢do passiva do volume tordcico (Chambers, Huang & Matthews, 2019).
Consequentemente, a pressdo intratordcica aumenta e o ar ¢ expelido. Mesmo quando nao
insuflados, os pulmdes retém uma pequena quantidade de ar nos alvéolos de forma a evitar o
colapso pulmonar, denominada de capacidade residual funcional (VanPutte et al., 2016;
Baquero, 2018; Chambers et al., 2019; Klein, 2021b).

Tal como durante a mecanica da ventilacdo, as trocas gasosas também ocorrem em
funcdo de um gradiente de pressdo. Os gases difundem-se consoante um gradiente de pressao
parcial estabelecido entre o sangue presente nos capilares pulmonares e o ar nos alvéolos, tal
como demonstrado na figura 1. O ar inspirado € rico em oxigénio e, portanto, apresenta uma

pressdo parcial em oxigénio (PO2) superior a essa mesma pressao no sangue. Assim, realiza-se
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a difusdo passiva de oxigénio para os capilares sanguineos. Da mesma forma, o dioxido de
carbono (COy) apresenta maior pressdo parcial no sangue dos capilares pulmonares, o que gera
um gradiente de pressdo negativa que faz com que o CO; realize difusdo para os alvéolos e seja
eliminado através da expiracdo (Hedenstierna, 2009; Aspinall & Cappello, 2015; VanPutte et
al., 2016; Klein, 2021Db). E de referir que o didéxido de carbono, por apresentar uma maior
solubilidade, ou seja, maior facilidade em se difundir para outros locais, difunde-se cerca de 20
vezes mais rapido do que o oxigénio (Aspinall & Cappello, 2015; VanPutte et al., 2016;
Chambers et al., 2019).

Ar inspirado

Alvéolos
Capilares
alveolares

Diregdo da
circulagdo
sanguinea

0 elevado

0; elevado CO; baixo

CO; baixo

(A)

Figura 1. Figura ilustrativa das trocas gasosas que ocorrem nos alvéolos durante o ciclo
respiratdrio. (A) Inspiragdo; (B) Trocas gasosas nos alvéolos pulmonares. O — Oxigénio; CO2—

Dioxido de Carbono (Adaptado de Colville, 2016).

De forma a assegurar as necessidades de oxigénio, é necessario que os animais recebam
um determinado volume de ar inspirado a cada minuto, denominado de ventilagdo-minuto. A
ventilagdo por minuto corresponde ao produto entre a frequéncia respiratéria (FR), ou seja, o
namero de respiragdes por minuto (rpm) que o animal realiza, e o volume de ar inspirado por
movimento inspiratério, o qual ¢ intitulado de volume corrente (VC) (McDonell & Kerr, 2015;
Baquero, 2018; Klein, 2021b).

Como mencionado anteriormente, nem todas as estruturas do sistema respiratorio sao
locais de troca gasosa. As estruturas de condugao, por conduzirem o ar para os alvéolos e nao
participarem nas trocas, denominam-se de espago morto anatomico. No entanto, este espago
morto pode também ser observado nos alvéolos pulmonares, quando o aporte de ar e de sangue

para os alvéolos ndo ¢ suficiente, contribuindo para o desequilibrio entre a ventilacdo e a

20



perfusdo. Deste modo, o espaco morto fisioldgico corresponde a soma do espaco morto
anatomico e do espago morto alveolar (Chambers et al., 2019). A ventilacdo por minuto indica
apenas a quantidade de ar movido e ndo aquele que esta disponivel para realizar trocas gasosas.
Assim, corresponde a soma da ventilagdo alveolar, ou seja, a fragdo de volume que entra nos
alvéolos e realiza trocas gasosas, e da ventilagdo do espaco morto, que corresponde ao volume
ndo esta disponivel para realizar trocas (McDonell & Kerr, 2015; VanPutte et al., 2016;
Baquero, 2018; Chambers et al., 2019; Klein, 2021Db).

Consoante a atividade dos animais, as necessidades metabolicas dos mesmos variam ¢
a ventilacdo carece de ajustes. O controlo da ventilagdo ¢ assegurado por recetores, quimicos e
mecanicos, que detetam alteragdes ao nivel do sangue e dos pulmdes (VanPutte et al., 2016;
Chowdhuri & Badr, 2017). Os quimiorrecetores modulam a ventilagio em fun¢do das
concentragdes de oxigénio e dioxido de carbono presentes no sangue, enquanto 0s
mecanorrecetores referem-se a recetores de estiramento que se encontram na superficie dos
pulmdes e que integram informagao relativa ao nivel de expansdo e enviam essa informagao
posteriormente ao centro respiratorio, de forma a regular o ritmo e profundidade (VanPutte et
al., 2016; Chowdhuri & Badr, 2017; Baquero, 2018). A administragdo de farmacos,
nomeadamente, opidides, benzodiazepinas, hipnoticos e agentes anestésicos volateis, tem efeito
depressor sobre o centro respiratdrio e os recetores periféricos, inibindo o mecanismo regulador
da ventilagdo em resposta a hipoxia e hipercapnia, induzindo alteragdes ventilatdrias no
paciente (Baquero, 2018; Chambers et al., 2019; Oliveira, Lino-Alvarado, Moriya & Vitorasso,
2021).

2. Principios gerais da ventilacio mecanica

O termo ‘ventilagdo mecanica’ refere-se a utilizacdo de uma maquina para realizar parte
ou todo o trabalho respiratério de um paciente, garantindo que a ventilag@o alveolar e as trocas
gasosas sejam eficientes para manter a oxigenacao dos tecidos (Clare & Hopper, 2005; Grasso,
Mascia & Ranieri, 2009).

Em Medicina Veterinaria, o suporte ventilatorio ¢ amplamente aplicado em Unidades
de Cuidados Intensivos e durante procedimentos cirirgicos (Hopper, Haskins, Kass, Rezende
& Aldrich, 2007; Hammond & Muris, 2016; Donaldson & Barfield, 2020). A ventilagao
mecanica deve ser iniciada em estados persistentes de hipoxemia severa (definida como PO <
60 mmHg ou uma saturacdo de oxigénio na hemoglobina periférica (SpO2) inferior a 90%

apesar de suplementacdo com oxigénio), em hipercapnia associada a hipoventilagdo (pressao
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parcial de diéxido de carbono (PCOz) > 50 mmHg ou concentragdo de dioxido de carbono no
fim da expiragdo (ETCO) superior a 45 mmHg) e em situa¢des de esforco respiratorio
excessivo (Hopper et al., 2007). Outras indica¢des incluem cirurgia toracica e laparoscopica,
patologia neuroldgica ou intracraniana e a utilizacdo de bloqueadores neuromusculares, uma
vez que paralisam os musculos da ventilacdo e, consequentemente, levam a apneia (Hammond
& Muris, 2016; Pino, 2018; Papastefanou & Rioja, 2023).

Ao contrario do que acontece durante a ventilagdo espontanea, a ventilagdo mecanica
garante a entrada de ar nos pulmdes através de um gradiente de pressdo positiva estabelecido
entre as vias aéreas e os alvéolos do paciente (Grasso et al., 2009; Taboada, 2022). Durante a
inspiracdo, o ventilador fornece fluxo positivo para os pulmdes, permitindo que estes insuflem
(Taboada, 2022). A expirac¢ao procede-se de forma semelhante a ventilagdo espontanea, uma
vez que continua a ser um processo passivo, que depende diretamente do gradiente de pressao
no fim da inspirac¢do. Nessa fase, a pressdo ¢ positiva devido ao aciimulo de energia elastica
durante a fase inspiratoria e, assim, o ar ¢ expelido (Grasso ef al., 2009; Hammond & Muris,
2016). Esta capacidade que os pulmdes tém para se expandir e contrair denomina-se de
complacéncia pulmonar e ¢ o resultado das propriedades elédsticas e da tensdo presente na
superficie dos pulmdes (Plantier et al., 2018; Klein, 2021c). Esta medida de distensibilidade
pode ser definida pela razdo entre a variagdo de volume pulmonar em fun¢do de uma dada
mudanca de pressdo, ou seja, o grau de insuflagdo pulmonar em fun¢do de uma variagdo de
pressdo, seja esta negativa (durante a ventilagdo espontanea) ou positiva (quando submetidos
ventilagdo mecéanica) (Hammond & Muris, 2016; Chambers et al., 2019). E de salientar que um
pulmao complacente ¢ aquele que ¢ facil de ventilar, sendo por isso um conceito imprescindivel
na ventilacdo mecanica (Klein, 2021c). Fatores como condi¢do corporal, formato do térax e
decubito cirurgico parecem ter influéncia na complacéncia pulmonar. Em contrapartida, a idade
e o tipo de cirurgia ndo parecem interferir (Asorey, Pellegrini, Canfran, Ortiz-Diez & Aguado,
2020).

Devido aos farmacos utilizados, a maior parte dos animais submetidos a anestesia geral
apresentam depressao respiratoria, isto €, hipoventilam. Deste modo, os esfor¢os ventilatorios
espontaneos durante a ventilagdo mecanica, designados por assincronias com o ventilador, ndo
sao muito comuns (Hammond & Muris, 2016). Quando estas situagdes ocorrem, a causa mais
comum passa por incompatibilidade entre as necessidades do paciente e o que o ventilador esta
a fornecer. Assim, ¢ necessario que os parametros ventilatorios sejam ajustados a cada situagao,

de forma a facilitar a intera¢do paciente-ventilador (Bailey, 2021).
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2.1.Parametros ventilatorios

Antes de prosseguir para as configuragdes ventilatorias e iniciar a ventilagdo mecanica,
o anestesista deve sempre considerar a espécie do paciente, a raga, a condi¢do corporal, o
motivo pelo qual vai ser submetido a suporte ventilatério e se hd a presenga de patologias
pulmonares (Pino, 2018).

Em seguida, é necessario definir o modo ventilatério com o qual o paciente ira ser ventilado:
modo controlado — ventilagdo controlada por volume ou por pressdo - ou modo de suporte, 0s
quais irdo ser abordados com maior detalhe adiante (Hammond & Muris, 2016).

Em ambos os modos ventilatorios, ¢ recomendando que o paciente seja inicialmente
colocado no ventilador com uma suplementagdo de oxigénio de 100% e, assim que que o0s
parametros ventilatorios forem determinados e o paciente for estabilizado, a fragao de oxigénio
no ar inspirado (FiO;) devera ser reduzida de forma evitar os efeitos nocivos associados a
toxicidade do oxigénio e impedir o desenvolvimento colapso alveolar (Hopper & Powell, 2013;
Hedenstierna & Edmark, 2015; Baquero, 2018).

Num estudo realizado por Staffieri e colaboradores (2007), observou-se que caes
saudaveis submetidos a ventilagdo mecanica com FiO> de 40% apresentaram melhor ventilagao
e maior eficiéncia nas trocas gasosas, em comparacao com o grupo submetido a uma fragao
inspiratoria de oxigénio de 100%. Contudo, num estudo mais recente, Martin-Flores e
colaboradores (2020) observaram que uma FiO> de 40% em caes saudaveis anestesiados nao
resultou em melhor oxigenag¢ao no periodo pos-operatodrio, em comparagdo com FiOz de 100%.
Deste modo, ndo existe evidéncia cientifica suficiente para estabelecer um valor padrao de
fracdo inspiratéria de oxigénio. Esta deve ser ajustada conforme as necessidades de cada

paciente.

2.1.1. Volume tidal

O volume tidal corresponde ao fluxo que ¢ fornecido pelo ventilador aos pulmdes em
cada ciclo respiratorio, possibilitando as trocas gasosas e prevenindo fenémenos como
hipoventilagdo e hipercapnia (Pino, 2018). Devido as grandes variagcdes morfoldgicas que
existem entre as diferentes ragas de animais, torna-se dificil extrapolar os dados da Medicina
Humana para a Veterindria e estabelecer um valor Gnico (Donati et al., 2019; Fantoni, Ida,
Soares & Ambrosio, 2022). Segundo Haskins (2015) e Pino (2018), o intervalo de volume tidal
para os animais domésticos varia entre 6 ¢ 15 ml/Kg de peso ideal. Apesar de estudos prévios

recomendarem iniciar a ventilagdo mecanica em pacientes saudaveis com 10 ml/Kg de peso
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ideal, os atuais indicam que a utilizacdo de volumes altos (15 ml/Kg de peso ideal) em caes
saudaveis resulta em maior eficiéncia da ventilagdo alveolar, sem provocar sobredistensiao
pulmonar e sem comprometer a fun¢do cardiovascular (Bumbacher, Schramel & Mosing, 2017;
De Monte et al., 2018). De acordo com Donati e colaboradores (2018), a selecdo do volume
tidal apenas com base no peso corporal pode ser excessivo, provocando dano pulmonar, ou até
ser insuficiente. Uma das estratégias relatadas pelos autores e que parece determinar o volume
corrente adequado para cada paciente ¢ através da medi¢cdo da capacidade inspiratoria, uma vez

que o volume tidal ideal corresponde a 17% desse mesmo valor.

2.1.2. Pressao pico, pressiao plateau e pressao inspiratoria maxima

A pressdo pico corresponde ao valor de pressdo inspiratdria maxima e, em pacientes
saudaveis, deve estar compreendida entre 8 e 15 cmH>0. Valores de pressdo pico acima dos 20
cmH>0 podem induzir barotrauma e, por esse motivo, ndo devem ser excedidos (Hopper &
Powell, 2013). Apds se atingir o valor de pressao inspiratéria maxima, o volume tidal mantém-
se estavel nas vias aéreas durante um intervalo de tempo, gerando uma pressao também estavel.

A pressdo plateau corresponde a pressdo presente nos alvéolos durante o periodo de
pausa inspiratéria e ¢ um parametro importante para evitar a formagdo de dano pulmonar
(Donati & Plotnikow, 2020). A monitorizacdo da pressdo alveolar ¢ uma estratégia bastante
utilizada para se estabelecer o volume tidal adequado a cada paciente. E de salientar que a

pressdo inspiratdria maxima nunca deve exceder os 25 a 30 cmHz0 (Pino, 2018).

2.1.3. Frequéncia respiratoria e racio inspira¢ao: expiracio (I:E)

A fim de garantir o volume-minuto, ¢ necessario que o volume tidal seja entregue ao
paciente numa determinada frequéncia (Pino, 2018). A frequéncia respiratéria ¢ um dos
principais pardmetros definidos durante a programagdo da ventilagdo mecanica e, por norma,
os valores iniciais variam entre 10 e 20 respira¢des por minuto, sendo posteriormente ajustados
de acordo com os valores de ETCO: presentes no monitor multiparamétrico (Hopper & Powell,
2013; Akoumianaki, Vaporidi & Georgopoulos, 2019).

A frequéncia respiratoria estd diretamente associada ao racio inspiracao: expiragao (I:E)
e ao tempo inspiratorio. O racio I:E corresponde a relagdo entre o tempo de inspiracdo e
expiracao durante um ciclo respiratério (Pino, 2018). Em animais saudaveis ndo anestesiados,
a expiragdo tem uma duracdo duas vezes superior a inspira¢ao (racio 1:2). Assim, durante a

ventilacdo mecanica, de modo a manter a fisiologia e garantir que o animal efetue a expiragao
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na totalidade, ¢ recomendado que a relacdo I:E seja definida como 1:2 (Hess & Kacmarek,
2018). Esta deve ser ajustada conforme a frequéncia respiratoria determinada, isto ¢, a medida
que a FR aumenta, o tempo expiratério deverd ser reduzido, sem ultrapassar a relacdo 1:1
(Taboada, 2022).

Consoante a frequéncia respiratdria, o racio I:E e o volume tidal definidos, o monitor
indica o tempo inspiratorio, ou seja, o tempo que o paciente demora a realizar uma inspiragao
completa. Segundo Dugdale (2007) e Hopper (2009), ¢ aconselhado que o tempo inspiratorio
esteja compreendido entre 0,8 e 1 segundos. Contudo, os valores podem variar entre 0,5 e 3,9
segundos (Hammond & Muris, 2016; Hess & Kacmarek, 2018a). E importante destacar que
tempos inspiratdrios muito reduzidos podem induzir barotrauma e, tempos muito longos podem

ter implicagcdes hemodinamicas no paciente (Pino, 2018).

2.1.4. Tempo de pausa inspiratoria

O tempo inspiratério divide-se em duas etapas — entrada de ar nas vias aéreas e
distribuigdo desse mesmo gas pelos pulmdes (Alvarez & Cid, 2003). Apos a entrada de ar nas
vias aéreas, a difusdo dos gases nos locais de troca gasosa ¢ tempo-dependente (Devaquet et
al., 2008). Este tempo, intitulado de tempo de pausa inspiratoria, contribui para a eficiéncia da
ventilagdo pulmonar, através da redistribuicdo de gés por todos os alvéolos e elimina¢do do
CO; (Alvarez & Cid, 2003; Devaquet et al., 2008). Os valores de pausa inspiratoria sao
expressos em percentagem de ciclo respiratorio e devem estar compreendidos entre 10 e 30%
(Pino, 2018). Num estudo recente de Lopez-Herrera e De La Matta (2022) foi observado que
tempos de pausa inspiratdria mais elevados contribuiram para melhor ventilagdo alveolar e,
consequentemente, maior eficiéncia nas trocas gasosas. A substituicdo do tempo de pausa
inspiratoria de 10% para 30% permitiu diminuir a pressdo nas vias aéreas e, dessa forma,

melhorar a complacéncia pulmonar.

2.1.5. Pressao positiva no fim da expiracio (PEEP)

Como o nome sugere, a pressao positiva no fim da expiracdo (PEEP) previne que haja
a expiracdo de todo o ar durante o ciclo respiratorio, mantendo uma determinada pressao
positiva nas vias aéreas e permitindo que os pulmdes se mantenham num estado semi-insuflado
(Hopper & Powell, 2013; Taboada, 2022). Ao manter os pulmdes neste estado, o PEEP garante
maior volume pulmonar, melhor distribuicdo do gas pelos pulmdes e maior estabilizacdo

alveolar, o que previne o desenvolvimento de colapso pulmonar (Hedenstierna & Edmark,
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2015). Os valores de PEEP recomendados variam entre 2 ¢ 4 cmH>0 (Hopper & Powell, 2013;
Taboada, 2022). Tal como demonstrado por Araos (2022), caes saudaveis submetidos a cirurgia
em decubito dorsal com a presenca de PEEP de 4 cmH>0 apresentaram melhor ventilagio e
homogeneizagao do ar, em comparagdo com PEEP de zero. A associagdo de PEEPs elevados
(5 cmH20) com volumes tidais também elevados (15 ml/Kg de peso ideal) parece ser a melhor
estratégia para melhorar, de forma consideravel, a complacéncia pulmonar e reduzir a

incidéncia de atelectasia (De Monte et al., 2018).

2.1.6. Tslope

O Tslope, também denominado por ‘tempo de rampa’, corresponde ao tempo que ¢
necessario para ser atingida a pressdo inspiratoria previamente definida pelo anestesista (Hess,
2005; Chong, Kayser, Szakmar, Morley & Belteki, 2020). Esta varidvel estd diretamente
relacionada com o pico de fluxo inspiratdrio e a duragdo para ser atingido o mesmo (Chiumello,
Pelosi, Taccone, Slutsky & Gattinoni, 2003). Segundo Hopper (2009), os valores de referéncia
variam entre os 0,1 e 0,5 segundos. Tempos de rampa mais curtos estdo associados a tempos
inspiratorios mais reduzidos e, consequentemente, fluxos mais elevados no inicio da fase
inspiratoria, o que pode diminuir o trabalho respiratério e contribuir para dano pulmonar
(Chong et al., 2020). Em contrapartida, tempos muito longos estdo relacionados com fluxos
mais baixos, o que pode causar hipoventilagdo. Assim, ¢ essencial que o tempo de rampa seja
ajustado a cada paciente, de forma a garantir conforto ao mesmo (Hess, 2005).

Na tabela 2 ¢ apresentada uma sintese dos valores dos pardmetros iniciais ventilatorios
em caes.

Tabela 2 — Parametros iniciais ventilatorios em cades (Adaptado de Pino, 2018).

Parametros iniciais ventilatorios

Fracdo inspiratoria de oxigénio (FiO2) 100 %
Volume Tidal (VCV) 6 - 15 ml/Kg
Pressao inspiratoria (PCV) 8 - 15 cmH>0
Frequéncia respiratoria 10 - 20 rpm
Relagao inspiracio: expirac¢ao (I:E) 1:2.0
Pausa inspiratoria 10 -30 %
PEEP 2 -4 cmH20
Tslope 0,1 - 0,5 segundos
Pressao maxima 25 - 30 cmH20
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3. Tipos de ventilacado mecanica

Um modo ventilatdrio representa a forma como o ventilador interage com o paciente e
pode ser determinado através de varios parametros, tais como, tipo de ventilagdo (substituicao
total ou parcial da ventilagdo do paciente), variavel primaria de controlo (volume, pressao ou
fluxo) e variaveis de fase (frigger, limite e ciclo) (Garnero, Abbona, Gordo-Vidal & Hermosa-
Gelbard, 2013; Pino, 2018c; Pearson, Koyner & Patel, 2022).

O suporte ventilatorio pode substituir a ventilagdo do paciente de forma total,
designando-se por modo controlado, ou de forma parcial, o qual se intitula por ventilagcao
assistida (Grasso et al., 2009). No modo controlado, o ventilador substitui completamente a
respiracdo do paciente e entrega fluxo, volume ou pressdo, conforme programado na varidvel
de controlo (Grasso et al., 2009; Pino, 2018; Taboada, 2022). A ventilagdo assistida auxilia o
paciente em resposta ao esfor¢o inspiratério que este efetua e, de acordo com a varidvel
primaria, o ventilador pode fornecer volume ou fluxo inspiratorio (Grasso et al., 2009). A fim
de atender as necessidades ventilatorias, ¢ recomendado que nas fases iniciais do suporte
ventilatério, o modo elegido substitua de forma total a ventilagdo espontanea, como € o caso
dos modos controlados (Pino, 2018). Contudo, a anestesia geral ndo implica necessariamente a
utilizagdo de ventilagdo mecanica controlada (Magnusson, 2010).

A variavel primdria de controlo, isto €, a variavel que o ventilador fornece ao paciente
para alcangar a inspiragdo, pode ser entregue em funcdo de volume, pressao ou fluxo (Dugdale,
2007; Pino, 2018c). Conforme a variavel de controlo e o tipo de ventilacdo que se pretende, ¢
possivel destacar, dentro dos modos controlados, a ventilagdo controlada por volume (em que
o ventilador fornece ao paciente volume para realizar a inspiragdo) e ventilagdo controlada por
pressao (o ventilador fornece pressdo durante a inspiragao).

Com o intuito de entregar ao paciente respiragdes intermitentes, o ventilador deve ter a
capacidade de fornecer as quatro fases da respiragdo, as quais sdo garantidas através das
variaveis de fase (trigger, limite e ciclo) (Dugdale, 2007; Garnero et al., 2013; Walter,
Corbridge & Singer, 2018).

A variavel de fase trigger corresponde ao modo como o ventilador finaliza a expiracao
e inicia a inspira¢do (Dugdale, 2007). Este inicio ou trigger pode ser realizado pelo ventilador
(modo controlado) ou pelo paciente (modo assistido). Nos modos em que existe substitui¢ao
total da ventilagdo do paciente, ¢ predefinida uma frequéncia respiratoria e, deste modo, o
ventilador inicia a inspiracdo em funcdo do tempo. No que se refere aos modos assistidos, o

ventilador reconhece os esfor¢os inspiratdrios do paciente e, consoante a necessidade do
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mesmo, completa o restante ciclo respiratorio. O trigger pelo paciente pode ser acionado em
funcdo de pressdo, quando o esfor¢o inspiratorio provoca um decréscimo de pressdo, ou por
fluxo, quando ha redugdo do fluxo inspiratério (Dugdale, 2007; Garnero et al., 2013; Walter et
al., 2018). Nos modos assistidos, a ventilagdo mecanica apenas tem inicio quando o esforco
inspiratorio (decréscimo de fluxo ou pressdo) ultrapassa um determinado limite programado. E
de salientar que um #rigger mal ajustado ao paciente podera causar desconforto e dificultar a
interagdo entre ventilador e animal (Pino, 2018c).

A variavel limite, como o nome sugere, corresponde ao valor maximo que a variavel de
controlo pode atingir e se manter durante a fase inspiratéria. E importante ressalvar que o limite
imposto na fase inspiratoria ndo ¢ sinonimo de que a inspiracdo estd completa. O controlo da
duracdo da inspiragdo ¢ atribuido a variavel de ciclo (Dugdale, 2007; Walter ef al., 2018).

Em relagdo a variavel ciclo, este é o parametro que determina a extensao da inspiracao
e a alternancia para a expirac¢do, que pode ser dada em funcdo de tempo, volume, pressdo ou
fluxo (Dugdale, 2007; Pino, 2018c). Por exemplo, nos modos de ventilagdao controlada, dado
que ¢ estipulada a frequéncia respiratoria, a variavel de ciclo ¢ o tempo (Grasso et al., 2009;
Garnero et al., 2013; Pino, 2018c).

Segundo Esteban e colaboradores (2013) e Bellani e colaboradores (2016), a ventilagdo
controlada por volume, a ventilagao controlada por pressdo e a ventilagao por pressao de suporte

sdo, atualmente, os trés principais modos de ventilagdo utilizados em todo o mundo.

3.1.Modos controlados

3.1.1. Ventilacio controlada por volume

A ventilagdo controlada por volume (VCV) ¢ o modo ventilatério mais aplicado em
Medicina Veterinaria, uma vez que permite garantir o volume-minuto indicado ao paciente, ter
controlo sobre as diferentes fases do ciclo respiratorio e possibilitar a monitoriza¢do das
pressodes nas vias aéreas (Ball, Dameri & Pelosi, 2015; Pino, 2018; Donati & Plotnikow, 2020).

A VCV ¢ um modo ventilatério dado em funcdo de tempo que fornece ao paciente,
através de um fluxo rapido e constante, o volume tidal definido, independentemente da pressao
gerada nas vias aéreas (Grasso et al., 2009; Ball et al., 2015; Donati & Plotnikow, 2020). Assim,
o volume-minuto dependera, na sua totalidade, dos pardmetros estabelecidos pelo anestesista
(Pino, 2018c). Os parametros passiveis de serem determinados neste modo ventilatorio sao

volume tidal, frequéncia respiratoria (FR), relacdo entre a inspiracdo e a expiracao (I: E), tempo

28



de pausa inspiratdria, pressao positiva no fim da expira¢do (PEEP) e a pressdo limite (Donati
& Plotnikow, 2020).

Durante o periodo inspiratdrio, a medida que o fluxo € entregue ao paciente, observa-se
um aumento quase linear da pressao nas vias aéreas, até ser atingido o ponto maximo de pressao
alveolar, o qual ¢ representado pela pressdo pico. Esta pressdo resulta da interacdo entre a
resisténcia das vias aéreas e a complacéncia pulmonar e ¢ atingida quando o volume tidal
programado ¢ alcangado (Ball et al, 2015; Taboada, 2022). Em seguida, de forma a
homogeneizar o volume pelo parénquima pulmonar e garantir a eficiéncia das trocas gasosas,
realiza-se uma pausa inspiratoria, na qual o ventilador ndo gera fluxo e o volume se mantém
constante (Mellema, 2013). Assim, a pressdo obtida ¢ menor e constante ao longo do tempo, a
qual se denomina de pressdao plateau (Taboada, 2022). Durante a fase expiratoria, em
consequéncia da diminui¢do do fluxo e do volume pulmonar, a pressdo nas vias aéreas também
reduz drasticamente, aproximando-se de zero no fim do periodo expiratério (Ball ef al., 2015)
(Anexo A).

Para além das indicagdes anteriormente referidas para iniciar a ventilagdo mecanica, a
ventilagdo controlada por volume deve ser aplicada em situagdes onde o volume-minuto tem
de ser garantido, nomeadamente em traumatismo craniano e hérnias diafragmaticas (Grasso et
al., 2009; Hayes, 2009; Pino, 2018c).

Na tabela 3 estdo representadas as vantagens e inconvenientes deste modo controlado.

3.1.2. Ventilagdo controlada por pressao

A ventilagdo controlada por pressdao (VCP) ¢ um modo ventilatério dado em fungao de
tempo que entrega ao paciente, através de um fluxo rapido, uma determinada pressao constante
que tem como consequéncia um volume variavel a cada ciclo respiratdrio (Pino, 2018c).

Durante a inspira¢@o, o fluxo inspiratorio ¢ rapidamente entregue ao paciente de forma
a atingir e manter a pressdo inspiratoria desejada, sendo representada através de uma curva
quadrada (Taboada, 2022). No entanto, este fluxo diminui ao longo da inspiragdo, em
consequéncia da interag¢do entre a pressao nas vias aéreas, que se mantém constante, € a pressao
alveolar, que diminui ao longo do tempo. Assim, o fluxo pode ser representado através de uma
curva desacelerada que atinge o zero no fim da inspira¢do (Mellema, 2013). Como o fluxo ndo
¢ constante, o resultado ¢ um volume tidal varidvel em fun¢do da complacéncia pulmonar,
resisténcia das vias aéreas e pardmetros definidos pelo anestesista, tais como pressao

inspiratoria, frequéncia respiratoria, relagao I:E e PEEP (Garnero et al., 2013; Becher, Schranz,
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Schédler, Weiler & Moller, 2014; Ball et al., 2015; Senay et al., 2016). No periodo expiratério,
h4 uma queda abrupta da pressdo devido a abertura da valvula expiratdria e, em consequéncia,
ha diminuicao do fluxo e do volume tidal (Anexo B).

E recomendado este tipo de ventilagdo em pacientes de tamanho muito reduzido (< 5
Kg), em animais nos quais ¢ necessaria a utilizacdo de estratégias de ventilagdo de prote¢ao
pulmonar e em endoscopias respiratorias, dado que permite compensar fugas (Garnero et al.,
2013; Pino, 2018c).

Na tabela 3 estdo representadas as vantagens e desvantagens.

Tabela 3 — Tabela sumativa das vantagens e desvantagens dos dois modos de ventilagao
controlada (Ball e al., 2015; Hammond & Muris, 2016; Pino, 2018; Donati & Plotnikow, 2020;
Taboada, 2022).

Ventilaciao controlada por volume Ventilacio controlada por pressao

Vantagens

- Permite ventilar pacientes pequenos;
- Permite controlo de todas as fases do ciclo
_ . - Minimiza o risco de barotrauma por ter
respiratorio;
controlo direto sobre a pressao pico;
- Volume minuto constante, apesar de
. . ‘ _ | = Melhora as trocas gasosas e a distribuigdo
variagdes na resisténcia e complacéncia _
) ) ) do gas pelos alvéolos devido ao fluxo
pulmonar ao longo do ciclo respiratdrio;

desacelerado;
- Controlo exato de ETCO; e PCO:x.

- Compensa fugas no sistema.

Desvantagens

- Nao permite ventilar pacientes de :
- Nao garante um volume tidal constante;
dimensoes reduzidas;
; _ . - Maior risco de hipoventilagdio por
- Maior comprometimento hemodinamico; : : ;
alteragdes na complacéncia e resisténcia
- Nao compensa fugas; : :
_ ; das vias aéreas ao longo do ciclo
- Pressdo nas vias aéreas variavel, o que ' .
. respiratorio.
pode levar a volutrauma e sobredistensao.

ETCO; — concentragdo de didxido de carbono no fim da expiragdo, PCO, — Pressdo parcial de didxido de carbono.
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3.2.Modos assistidos

3.2.1. Ventilagao por Pressao de Suporte

Por ser um modo assistido, a ventilacdo por pressao de suporte (PSV) consiste em
auxiliar, de forma parcial, a ventilagdo do paciente, quando este ndo tem a capacidade de a
realizar de forma apropriada (Grasso et al., 2009). Assim, o principal objetivo deste modo
ventilatorio ¢ preservar a ventilagdo espontanea (Raidal et al., 2023).

A PSV ¢ um modo de ventilagdo limitado a pressdo, ciclado a fluxo e no qual o trigger
¢ realizado pelo paciente (Hess, 2005; Singer & Corbridge, 2009; Walter et al., 2018). Desta
forma, a frequéncia respiratoria e a duragdo da inspiragdo sdo controladas pelo animal (Singer
& Corbridge, 2009; Walter et al., 2018; Donati & Plotnikow, 2020).

A inspiragdo ¢ iniciada em fun¢do do decréscimo de fluxo gerado pela ventilacdo
espontanea do paciente, que ultrapassa o valor definido pelo operador. Este limite denomina-se
de sensibilidade de fluxo e os valores de referéncia variam entre 1 e SL/minuto (Hess, 2005).
Como resultado, o ventilador tem a capacidade de reconhecer a ventilagdo e auxiliar na mesma
através da aplicacdo de uma pressao positiva que se mantém durante todo o periodo inspiratdrio
(Pino, 2018c; Walter et al., 2018; Heejoon et al., 2021). Esta pressdo positiva corresponde a
pressdo inspiratoria que ¢ previamente definida pelo anestesista e permite que haja a entrada de
ar nos pulmdes e aumento do volume (Singer & Corbridge, 2009; Pino, 2018¢).

A fase expiratoria ocorre quando a pressdo inspiratoria ¢ atingida e o fluxo gerado pelo
paciente desacelera até o valor previamente determinado pelo operador (por norma, 25% do
pico de fluxo inspiratorio) (Hess, 2001). Deste modo, o ventilador reconhece o fim da
inspiracdo e permite que ocorra a exala¢do do ar (Pino, 2018c) (Anexo C).

Em Medicina Veterindria, a maior parte dos ventiladores modernos adaptados ao bloco
cirargico oferece um modo de seguranga quando selecionado o modo PSV, a fim de fornecer
ao paciente suporte caso se sucedam periodos de apneia (Ball et al., 2015; Pino, 2018c¢). Desta
forma, para além da pressdo inspiratdria, outros pardmetros passiveis de serem determinados
sdo trigger inspiratdrio, frequéncia respiratéria minima (em caso de apneia), Tslope e PEEP
(Pino, 2018c; Donati & Plotnikow, 2020).

E recomendado este modo ventilatério em pacientes criticos que estiveram ventilados
mecanicamente durante um longo periodo e necessitam de recuperar a ventilacdo espontanea
de forma gradual, em pacientes muitos sedados apds anestesia locoregional e animais com lesao

cerebral (Clare & Hopper, 2005; Ball et al., 2015; Donati & Plotnikow, 2020).

31



Na Medicina Veterinaria, o PSV ¢ amplamente aplicado no desmame do ventilador,
uma vez que ¢ considerado um dos modos mais confortaveis para os pacientes, permitindo que
o desmame seja gradual e progressivo (Donati & Plotnikow, 2020; Heejoon et al., 2021). Na

tabela 4 estdo enumeradas as vantagens e inconvenientes deste modo ventilatorio.

Tabela 4 — Tabela sumativa das vantagens e desvantagens da ventilagdo por pressao de suporte

(Pino, 2018c; Donati & Plotnikow, 2020; Raidal et al., 2023).

Ventilacio por Pressiao de Suporte

Vantagens Desvantagens

- Preserva a ventilagdo espontanea;
- Volume tidal variavel,
- Reduz o esforco respiratorio;
- Pode induzir hiperventilagao;
- Facilita o desmame do ventilador;
) - Nao ¢ aconselhado durante a fase inicial
- Melhora a sincronia paciente-ventilador; : -
) ) de procedimentos cirtrgicos.
- Reduz a fadiga muscular (diafragma).

4. Descontinuac¢ao da ventilagao

Como supramencionado, a ventilagdo mecanica refere-se a utilizagdo de um ventilador
para realizar parte ou todo o trabalho respiratdrio de um paciente (Clare & Hopper, 2005). Dado
que os animais tém uma grande eficiéncia respiratoria, qualquer periodo de auséncia de
utilizagcdo dos musculos respiratdrios, tal como se sucede durante a ventilagdo mecanica, tenha
de ser seguido de um modo de adaptagdo, o qual ¢ intitulado de desmame ventilatorio (Taboada,
2022).

Entende-se por remocdo do suporte ventilatorio, a transicdo fisica e gradual da
ventilacdo mecanica para a ventilagdo espontinea, que culmina posteriormente na extubagao.
Durante este periodo ¢ expectavel que o animal reassuma, de forma fisioldgica, o trabalho
respiratdrio e, consequentemente, retome a ventilagao espontanea (Donati & Julian, 2020). A
duracdo deste periodo e o prognéstico do desmame estdo diretamente relacionados com a
extensdo do suporte ventilatério e a indicagdo para inicio do mesmo (Taboada, 2022).
Geralmente, pacientes submetidos a ventilagdo mecanica por curtos periodos (<48h) tém
desmames mais curtos, enquanto animais ventilados durante longos periodos (>48h), o
desmame pode estender-se até metade da duragdo total do suporte ventilatorio (Donati & Julian,

2020).
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Segundo Tobin (2001), as duas principais técnicas de desmame do ventilador sdo através
da diminuicdo dos pardmetros ventilatdrios e pela ventilagdo por pressao de suporte (PSV).

Antes de se proceder ao desmame, e de forma a reduzir a duragdo desta fase, ¢
importante que haja diminui¢do ou suspensdo da administragdo de agentes sedativos e/ou
bloqueadores neuromusculares (Girard et al., 2008; Donati & Julian, 2020).

O desmame por reducdo dos pardmetros ventilatorios atinge-se através da diminuicao
da frequéncia respiratéria e, em simultineo, do aumento da relacdo entre a inspiragdo e a
expiracdo (Hammond & Muris, 2016). Estas alteragdes provocam um aumento da PCO,, que
induz uma resposta ventilatoria por parte das estruturas de controlo da ventilagdo, os
quimiorrecetores. Face ao aumento da pressdo parcial de didxido de carbono, estes recetores
aumentam a ventilacdo do paciente, estimulando o retorno a ventilagdo espontianea (VE)
(Hammond & Muris, 2016; Chowdhuri & Badr, 2017; Klein, 2021a). O mesmo efeito pode ser
atingido através da remogdo do paciente do ventilador e auxiliar, de forma intermitente e
quando necessario, a ventilacdo até o mesmo recuperar a VE (Heejoon et al., 2021).

No que se refere ao desmame por pressdo de suporte, a inspiracdo € iniciada pelo
paciente e, como resultado, o ventilador fornece um nivel de pressdo de suporte (pressiao
inspiratdria), conforme previamente determinado pelo anestesista (Donati & Julian, 2020;
Heejoon et al., 2021). Este nivel de suporte permite reduzir o trabalho respiratdrio em cerca de
30 a 40%, uma vez que auxilia o paciente na expansao pulmonar durante a fase inspiratoria.
Deste modo, a pressdo inspiratoria ¢ uma das grandes vantagens deste protocolo de desmame,
que ¢ responsavel por garantir maior conforto ao paciente (Sklar et al., 2017).

Durante a remocao do ventilador, o nivel de suporte ¢ reduzido de forma gradual, a fim
de aumentar sucessivamente a carga imposta sobre os musculos respiratorios e exigir mais
esfor¢o do paciente para manter a ventilagao espontanea. Quando o nivel de pressdo de suporte
atinge valores inferiores a 5 cmH»0, considera-se que o animal é capaz de suportar a ventilagao
espontanea, sendo entdo removido do suporte ventilatério. Entende-se que este valor € o nivel
minimo de suporte que permite compensar a carga imposta pelo tudo endotraqueal (Hess, 2001;
Donati & Julian, 2020).

Embora haja vérios estudos na Medicina Humana que definam parametros preditivos
que indicam que o paciente estd pronto para ser removido do suporte ventilatério, em Medicina
Veterinaria a decisdo ¢ apenas clinica (Hopper, 2009b). Outros fatores a ter em consideragao
para a descontinuacdo da ventilagdo mecanica incluem reversdo da indicacdo para iniciar a

mesma, trocas gasosas adequadas e estabilidade hemodinamica (Hess & Kacmarek, 2018b).
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A extubagao realiza-se quando o paciente recuperar da anestesia e apresentar reflexo de
degluticao (Hopper, 2009b).
Apesar de haver inimeros estudos em relacdo as técnicas de desmame, até a data, ndo

existe evidéncia cientifica que demonstre que um método € superior a outro (Taboada, 2022).

5. Complicacoes associadas a ventilacio mecanica

A ventilagdo mecanica ¢ a técnica de suporte de vida a curto prazo mais aplicada em
todo o mundo (Pham, Brochard & Slutsky, 2017). No entanto, a aplicacdo de pressdo positiva
ndo € um processo benigno e pode induzir dano pulmonar significativo (clinicamente aparente
ou ndo) e/ou agravar patologias pulmonares pré-existentes (Hopper, 2009a; Smart, 2009; Silva,
Ball, Rocco & Pelosi, 2022).

Segundo Pham e colaboradores (2017), as principais complicagdes derivadas do suporte
ventilatdrio a curto prazo (<48h) estdo associadas aos efeitos mecanicos que o ventilador tem
sobre o sistema respiratorio, nomeadamente volutrauma com inflamagao alveolar associada,

barotrauma e atelectasia pulmonar.

5.1.Volutrauma, inflamacgao alveolar e barotrauma

Designa-se por volutrauma a lesdo pulmonar que ocorre como consequéncia da
sobredistensdo alveolar para além da capacidade pulmonar total, que ¢ provocada pela
programacao do suporte ventilatério com volumes excessivos (Smart, 2009; Beitler, Malhotra
& Thompson, 2016; Gattinoni, Quintel & Marini, 2018). A utilizacdo destes volumes
consideraveis provoca estiramento maximo das fibras de colagénio presentes nos alvéolos, o
que induz a ocorréncia de resposta inflamatéria local (Wakabayashi ef al., 2014). Num estudo
realizado por Hajjar e colaboradores (2021) em caes saudaveis e sem patologias pulmonares
prévias, foi demonstrado que a utilizagdo de volumes tidais mais altos (12 ml/Kg de peso ideal),
em comparagdo com volumes mais reduzidos (6 ml/Kg), induziu maior libertagdo de
mediadores inflamatorios.

Em contrapartida, o barotrauma corresponde a lesdo pulmonar causada pela ventilagdo
mecanica com a utilizagdo de elevada pressao positiva nas vias aéreas do paciente (Hamilton-
Farrell & Bhattacharyya, 2004; Smart, 2009; Beitler ef al., 2016).

A aplicacdo de estratégias ventilatorias adequadas a cada animal permite minimizar ou
reduzir as complicagdes associadas aos efeitos negativos que o ventilador tem sobre o sistema

respiratorio (Pham et al., 2017; Pino, 2018a).
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5.2.Atelectasia pulmonar

A atelectasia pulmonar, também denominada de colapso alveolar, ¢ uma das
complicagdes respiratdrias mais prevalentes em pacientes submetidos a anestesia geral
(Hedenstierna & Rothen, 2012; Klein, 2021c). Este colapso das vias aéreas de menor calibre ¢
bastante prejudicial, uma vez que pode persistir varios dias apds a anestesia, contribuir para o
desenvolvimento de outras complicagdes pulmonares pds-cirurgicas e atrasar a alta do paciente

(Van Kaam et al., 2004; Mosing, 2016; Miskovic & Lumb, 2017).

5.2.1. Patofisiologia e fatores predisponentes

A atelectasia pulmonar pode desenvolver-se em qualquer momento do periodo
anestésico, porém, esta ¢ mais frequente ocorrer durante a pré-oxigenacao, devido a utilizagao
de FiO> muito elevadas, e imediatamente ap6s a indugdo anestésica, uma vez que a incidéncia
de apneia nessa fase ¢ bastante elevada (Pino, 2018b).

Como supramencionado, a administracdo de agentes anestésicos, intravenosos e/ou
volateis, deprime o centro respiratdrio e os recetores periféricos que controlam a ventilagao, o
que resulta em insuficiéncia respiratoria (Egger, 2016). Deste modo, a anestesia geral provoca
uma reducdo da capacidade residual funcional e diminui¢do da complacéncia pulmonar, o que
produz alteragdes ao nivel da relacdo ventilagcdo-perfusido (Egger, 2016; Mosing, 2016; Pino,
2018b). Em resposta a diminuicdo da ventilagdo pulmonar e, consequentemente, hipoxia
alveolar em determinadas areas do pulmao, ha redistribui¢do do fluxo sanguineo dessas zonas
para as areas mais bem ventiladas, o que induz colapso alveolar (Hedenstierna & Rothen, 2012;
Mosing, 2016; Bigatello & Ostberg, 2021; Klein, 2021b).

Para além dos agentes anestésicos, outros fatores que parecem favorecer o
desenvolvimento de colapso pulmonar incluem elevada condigdo corporal, posicionamento
cirargico e parametros ventilatoérios mal adaptados ao paciente (Hedenstierna & Rothen, 2012;
Pino, 2018b). No que se refere a animais com elevada condi¢do corporal, estes apresentam
maior distens@o abdominal e menor volume pulmonar, o que resulta em menor capacidade
residual funcional e menor eficiéncia nas trocas gasosas, contribuindo para a formagdo de
atelectasia (Mosing, 2016; Pino, 2018b). Isto pode ser agravado durante procedimentos
cirargicos em decubito dorsal e na posi¢ao Trendelenburg (uma variacao do decubito dorsal em
que os membros posteriores sdo elevados e o dorso baixado), uma vez que os 6rgaos abdominais
sdo conduzidos pela gravidade para o diafragma, elevando a pressdo pleural (Egger, 2016;

Mosing, 2016). Assim, ¢ imprescindivel adaptar os pardmetros ventilatorios a cada paciente.
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A utilizagdo de ventilagdo mecanica com volumes tidais insuficientes impede que a
ventilagdo ocorra de forma eficiente, comprometendo as trocas gasosas (Hedenstierna &
Rothen, 2012; Pino, 2018b).

Apesar de ndo haver evidéncia cientifica clara acerca do intervalo de valores ideal para
a fragdo inspiratoria de oxigénio, julga-se ser possivel que tenha influéncia sobre a formagao
de atelectasia. Segundo Pino (2018b), a utilizacdo de FiO; elevada durante a pré-oxigenacao e
manuten¢do da anestesia aumenta a formacao de colapso alveolar. No entanto, num estudo mais
recente realizado por Martin-Flores e colaboradores (2020) em caes saudaveis, observou-se que
ndo ha vantagem em diminuir a FiO2 no periodo intra-operatodrio e, além disso, a incidéncia de
hipoxia foi superior no grupo com fragdes inspiratdrias mais baixas. Assim, e segundo Donati
(2020), é recomendada a utilizacdao de FiO» inferiores a 60% nas primeiras 6 horas, de modo a

evitar a formagdo de atelectasia pulmonar.

5.2.2. Exames complementares de diagnostico

Durante a ultima década, a ultrassonografia tordcica adquiriu grande importancia no
diagnéstico de patologias pulmonares no periodo peri-operatorio, ndo s6 na Medicina Humana,
como também na Veterindria (Mellado, 2018). A ecografia ¢ um método de diagndstico
simples, livre de radiacdo e ndo-invasivo que permite realizar uma avaliagdo em tempo real sem
ser necessario transportar o animal (Mellado, 2018; Donati & Magnano, 2020).

Segundo Mellado (2018), atualmente tém sido descritos protocolos rapidos e simples de
avalia¢do pulmonar, como é o exemplo do VetBLUE® (Bedside Lung Ultrasound Exam). Este
protocolo consiste numa avalia¢do fécil e rapida que pode ser realizada com o paciente em
estacdo ou em decubito esternal ou lateral, sem necessidade de tricotomia. A avalia¢do centra-
se em oito janelas acusticas, quatro em cada hemitrérax, entre os espagos intercostais 2 e 3,4 e
5,6¢7e 8¢9 (Lisciandro, 2017).

Para o diagnostico de atelectasia pulmonar, a ecografia apresenta sensibilidade de 88%,
especificidade de 92% e precisdo de diagnostico de 91% (Yu et al., 2016; Riveiro, 2021). Em
contraste, a radiografia toracica apresenta uma sensibilidade e especificidade inferior, 53% e
78%, respetivamente (Hansell, Milross, Delaney, Tian & Ntoumenopoulos, 2021). Todavia, o
gold-standard para diagnostico de atelectasia pulmonar ¢ a tomografia computorizada, com
sensibilidade de 90% e especificidade de 92% (Edwards, Godwin, Hippe & Kicska, 2016;
Bigatello & Ostberg, 2021).
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5.2.3. Estratégias para evitar o desenvolvimento de atelectasia pulmonar

A atelectasia pulmonar pode ser reduzida através da aplicagdo de estratégias de protecao
pulmonar, nomeadamente através da limitacao da FiO; (abordado anteriormente), aplicacdo de
PEEP e desmame ventilatério adequado (Hedenstierna, 2009; Pino, 2018b).

Como o nome sugere, a pressao positiva no fim da expiragdo (PEEP) permite que se
mantenha uma determinada pressdo dentro do pulmdo, o que resulta em maior volume
pulmonar, melhor distribuicao de gas pelos alvéolos e maior estabilizagdo alveolar, prevenindo
fenomenos de colapso (Hopper & Powell, 2013; Hedenstierna & Edmark, 2015; Taboada,
2022).

A remogao fisica e gradual do suporte ventilatorio representa cerca de 40% da duragao
total da ventilag@o e ¢ estimado que cerca de 39% da atelectasia pulmonar total ocorra durante
esse periodo, dado que as estratégias de prote¢do pulmonar sdo perdidas nessa fase (Pham et
al., 2017; Heejoon et al., 2021). Um estudo recente realizado por Bigatello e Ostberg (2021),
revela que a incidéncia de atelectasia pode ser reduzida através da aplicacdo da ventilagao por
pressao de suporte durante o desmame ventilatorio, o que permite reduzir o trabalho respiratorio
em cerca de 30 a 40%. A utilizagdo deste modo ventilatorio parece ser suficiente para prevenir
ou até reverter alteracdes pulmonares decorrentes da ventilagdo durante o procedimento

cirargico.
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6. Objetivos do estudo

A ventilagdo mecanica ¢ uma pratica bastante comum em Medicina Veterindria, ndo s
durante o procedimento cirurgico, como também no desmame do suporte ventilatério. A
descontinuacdo da ventilacdo por tentativas de ventilacdo espontanea ¢ o modo mais empregue,
no entanto, estudos recentes na Medicina Humana afirmam que esta técnica de desmame parece
estar associada a maior incidéncia de complicagdes pulmonares no periodo pds-operatorio. Em
Medicina Humana, a utilizagdo da PSV durante o desmame ventilatério parece ser suficiente
para prevenir ou até reverter alteragdes pulmonares, reduzindo a presenca de atelectasia
(Heejoon et al., 2021).

Desta forma, este trabalho visa avaliar e comparar duas técnicas de desmame do
ventilador, Ventilagdo por Pressdo de Suporte e ventilagdo espontanea, em relagcdo a (1)
concentragdo de didxido de carbono no ar expirado durante o despertar; (2) saturacdo de
oxigénio na hemoglobina periférica durante o despertar; (3) duragdo desde o fim da cirurgia até
ao inicio da ventilagdo espontanea; (4) duracdo desde o fim da cirurgia at¢ ao momento da

extubagdo e (5) avaliacdo da presenca de atelectasia no periodo pos-cirurgico.
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Materiais e métodos

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital Veterinario Central da Linha de Cascais
— VetOeiras, entre os meses de Outubro e Maio de 2023, apds aprovacao pela Comissao de
Etica ¢ Bem Estar Animal da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade Lusofona
(processo numero 8-2023).

Todos os dados incluidos no estudo foram retirados de cirurgias realizadas no decurso

de algum tratamento no ambito clinico.

1. Tipo de estudo e amostragem

Este estudo corresponde a um estudo observacional de coorte do tipo prospetivo em que
todos os animais foram selecionados por julgamento (amostragem ndo probabilistica — amostra

subjetiva).

2. Critérios de inclusao

Incluiram-se no estudo caes com classificagdo American Society of Anesthesiologists
(ASA) I ou II, que foram submetidos a cirurgia em dectbito dorsal e com indicagdo para iniciar
a ventilagdo mecanica. Para além disso, todos os animais apresentaram exame fisico no periodo
pré-cirtirgico sem alteragdes detectaveis, perfil hematoldgico dentro dos valores considerados
normais para a espécie (hemograma e leucograma), perfil bioquimico dentro dos valores
considerados normais para a espécie (Albumina - ALB; Récio Albumina: Globulinas -
ALB/GLOB; Fosfatase Alcalina — ALKP; Alanina Aminotransferase - ALT; Nitrogénio Ureico
Sanguineo — BUN; Récio nitrogénio ureico sanguineo: Creatinina — BUN/CREA; Creatinina —
CREA; Globulinas — GLOB; Glucose — GLU; Proteinas Totais — PT). Foi realizado um estudo

ecografico, com a técnica VetBLUE®, antes da indug@o anestésica também sem alteragdes.

3. Ciritérios de exclusao
Nao foram incluidos no estudo cées agressivos e/ou de dificil manipulagdo, animais com
classificagdo ASA III ou superior, nem caes com alteragdes no exame fisico, nas analises pré-

cirargicas ou no estudo ecografico realizado no dia da cirurgia.
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4. Caracterizacio da amostra

Foram selecionados 26 caes, os quais foram submetidos a procedimentos cirirgicos em
dectbito dorsal e ventilados mecanicamente através da ventilagdo controlada por volume. A
idade, sexo, raga ou condi¢@o corporal nao foram considerados na sele¢ao dos animais.

No momento de desmame do ventilador mecanico, de forma aleatoria, os caes foram
divididos em dois grupos: (1) Grupo submetido a ventilacdo por pressdo de suporte (PSV)

(n=13); (2) Grupo submetido a ventilacdo espontanea (VE) (n=13).

5. Metodologia

5.1.Protocolo anestésico

Todos os caes incluidos no estudo apresentaram-se a0 HVCLC no dia do procedimento
cirurgico, cumprindo o jejum de s6lidos recomendado entre § e 12 horas. Aquando da admissao,
os caes foram pesados e submetidos a exame fisico completo. Em seguida, foram realizadas
analises sanguineas pré-anestésicas, nomeadamente, hemograma completo (Idexx*Procyte Dx)
e bioquimicas séricas (Idexx® Catalyst One).

Dado que os procedimentos cirurgicos ndo foram padronizados, a selecdo dos farmacos
para a pré-medicacdo foi adaptada a cada paciente, conforme o estado fisico, as analises pré-
cirurgicas e o proprio procedimento.

Apds a pré-medicacgdo, a todos os animais foi colocado um cateter venoso periférico,
instituida fluidoterapia com cristaloides isotonicos Lactato de Ringer (B| Braun Medical,
Portugal) numa taxa de 3ml/Kg/h e realizada tricotomia e assépsia da zona cirtirgica. Durante
esta fase foi realizada pré-oxigenacdo com mascara adaptada a cada animal, durante, pelo
menos, dois minutos, com um fluxo de oxigénio de SL/minuto.

A indugdo foi realizada com propofol (Propomitor®, Orion Corporation, Finlandia)
intravenoso (IV) dose-efeito e, posteriormente, foram observados a posi¢ao do globo ocular, os
reflexos palpebrais e o tonus mandibular. Quando o tonus e os reflexos ficaram ausentes,
procedeu-se a entubagdo endotraqueal. E de referir que esta foi realizada até quatro minutos
apos o inicio da pré-oxigenacao.

A manuteng@o do plano anestésico foi obtida através do anestésico volatil isoflurano

(IsoFlo®, Zoetis Portugal, Portugal) numa concentragio alveolar minima entre 0,5 e 2,0%.
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5.2.Monitorizacao anestésica

No bloco cirtrgico, todos os animais foram colocados em dectbito dorsal e foi realizada
monitoriza¢do (BeneView T8, Mindray, China) durante toda a cirurgia, em intervalos de 5
minutos, através da:

a) Monitorizacdo da profundidade anestésica — De forma a manter o estadio III plano II,
foram avaliados o tonus mandibular, o reflexo palpebral e a posi¢do do globo ocular;

b) Monitorizagdo cardiovascular — Avaliagdo da cor das mucosas e TRC, frequéncia
cardiaca (FC) através do tracado eletrocardiografico (ECG) e pressdo arterial ndo
invasiva (Pressdo Arterial Sistolica (PAS), Diastolica (PAD) e Média (PAM)), por meio
de um manguito adaptado a cada paciente (cerca de 40% da circunferéncia do membro
que o mesmo ¢ colocado);

c) Monitorizacdo do sistema respiratério — De forma a monitorizar a oxigenag¢do do
paciente, recorreu-se a pulsioximetria para obter a saturacdo de oxigénio na
hemoglobina periférica (SpO2) e a frequéncia respiratéria (FR). Para a ventilacao,
monitorizou-se a concentracdo de dioxido de carbono no fim da expiragdo (ETCO»)
através da capnografia. Com recurso a um monitor WATO EX-35 (Mindray, China),
foram também monitorizados os parametros ventilatorios associados a ventilagdo
mecanica, nomeadamente pressao pico, pressao plateau, volume minuto, volume tidal,
PEEP, relagdo I:E e complacéncia pulmonar;

d) Monitorizacdo da temperatura esofagica.

5.3.Protocolo de recolha de dados

Antes de iniciar a ventilacio mecanica (T1) foram registados os pardmetros
hemodindmicos presentes no monitor multiparamétrico (FC e PAM) e os parametros
ventilatorios (SpO2 e ETCO,). Perante estes parametros fisioldgicos, foi possivel aferir o
motivo para iniciar a ventilagdo mecanica.

Todos os cdes foram submetidos a ventilagdo controlada por volume durante o
procedimento cirargico, respeitando os seguintes pardmetros ventilatorios:

a) Fragdo inspiratoria de oxigénio (FiO) de, pelo menos, 50%;

b) Volume tidal entre 10 e 15 ml/Kg;

¢) Frequéncia respiratoria ajustada, de forma a manter o ETCO; entre 35 e 45 mmHg;

d) Relagdo entre a inspiracao e a expiragdo de 1:2;

e) Pressdo positiva no fim da expira¢dao (PEEP) de 4 cmH:0.
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No fim do procedimento cirtirgico, o isoflurano foi cessado e foi iniciado o protocolo
de desmame do ventilador. Nesta fase, os cdes foram divididos de forma aleatéria em dois
grupos: (1) Grupo PSV — Grupo submetido a ventilagao por pressao de suporte; (2) Grupo VE
— Grupo submetido a ventilagdo espontanea.

No grupo submetido a desmame por PSV, foi determinada uma driving pressure com
base nos parametros da ventilacdo durante a cirurgia e sendo ajustada de forma a manter um
volume corrente de 10 ml/Kg. Foi também definido um PEEP de 4 cmH»0, que foi mantido até
ao momento da extubacdo. A pressdo de suporte foi interrompida quando os animais
apresentavam frequéncia respiratoria de 10 rpm ou superior, uma driving pressure inferior a 5
cmH>0, com um volume corrente superior a 8 ml/Kg.

No grupo submetido a desmame do ventilador mecanico por VE, o volume tidal foi
mantido e reduziu-se a frequéncia respiratoria e aumentou-se o intervalo entre inspiragdo e
expiragao.

Independentemente do grupo, foi realizada a monitorizagdo no fim da ventilacio
mecanica e inicio da ventilagdo espontanea (T2), registando-se, novamente, FC, PAM, SpO: e
ETCO:.

Em ambos os grupos foi contabilizada a durag¢do da cirurgia, o tempo desde o fim da
cirurgia e o inicio da ventilacdo espontinea e o tempo entre o fim da cirurgia e 0 momento da
extubagdo. A duracdo da cirurgia foi considerada desde o0 momento da primeira incisdo até ao
encerramento do tltimo ponto cirargico.

No periodo pos-cirargico, foi classificada a qualidade do despertar dos pacientes,
segundo a tabela 5.

Todos as informagdes referentes a colheita de dados foram anotadas na Ficha individual

de monitorizagdo anestésica, Unica para cada animal, tal como demonstrado no Apéndice A.
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Tabela 5 — Descricdo das alteragdes apresentadas, em funcdo da escala de despertar pos-

cirargico (Adaptado de Wolfe & Hofmeister, 2021).

Escala | Descricao das alteracdes apresentadas
Boa transi¢do para um estado de recuperacdo, livre de hiperatividade, agressividade
0 ou hiperventilagdo. Animal permanece calmo e relaxado.
Transicdo razoavel para o estado alerta, acompanhado de vocalizagdes ligeiras (com
! duracdo inferior a 30 segundos), excitacao e/ou necessidade de contengdo fisica.
Animal apresenta inquietacdo, acompanhada de tentativas de mudanga de decubito.
2 Vocalizagdes com duracdo inferior a 5 minutos, tremores ¢ movimentos de pedalada.
Estado de delirio com vocalizagdo persistente, movimentos violentos e excitacao
3 extrema e persistente (superior a 10 minutos). Necessarios farmacos de resgate.

5.4.Protocolo de avaliacido ecografica

O exame ecografico foi realizado em todos os cdes ap6s a administragdo da pré-
medica¢do e imediatamente antes da indugdo anestésica. Este exame foi novamente realizado
em todos os animais 1 hora apos o fim do procedimento cirurgico, ou seja, 60 minutos apds o
encerramento da ultima sutura.

A ecografia toracica teve como objetivo avaliar e comparar a presenga de atelectasia
pulmonar nos periodos pré e pos-cirurgico. O protocolo ecografico consistiu na obtengdo de
quatro cortes transversais do parénquima pulmonar, em ambos os hemitorax, com recurso ao
Esaote® MyLabSix com a sonda linear (SP2730) em modo B.

Os exames ecograficos foram realizados de acordo com o protocolo Vet BLUE® e foram
realizados pelo Dr. Diogo Santos e pela autora, sob supervisdo médica.

Todas as imagens ecograficas foram analisadas por um operador experiente e

classificadas, no periodo pré e pos-cirargico em funcdo da tabela 6.
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Tabela 6 — Descricao das alteragdes ecograficas apresentadas, em fun¢do do grau de atelectasia

(Adaptado de Bouhemad et al., 2011).

Grau Descricao das alteracoes ecograficas apresentadas

Grau 0 | Pulmio sem alteragdes, com presenca de linhas A.

Presenca de linhas B em nimero superior a 3, no mesmo espaco intercostal;
Grau 1 | Multiplas areas com a presenca de linhas B;

Consolidagao pulmonar com pleura normal.

Pleura irregular com multiplas areas de consolidagdo;

Grau 2

Auséncia de linhas A.

Auséncia de sliding pulmonar;
Grau 3

Presenca de pulso pulmonar.

Consolidagao superior a 1x2 cm;
Grau 4

Presenca de broncogramas.

No apéndice B encontra-se um esquema sumativo da metodologia aplicada no estudo.

6. Analise estatistica

Neste estudo, a analise estatistica foi realizada através de dois programas de software: o
Microsoft Office Excel 2013 (Microsoft, EUA) e o programa de andlise estatistica Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS), na versdo 27 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

A andlise teve como objetivo fornecer uma visao geral das medidas de tendéncia central,
tais como a média, e medidas de dispersdao, como o desvio padrio, das varidveis em estudo. A
estatistica descritiva foi ainda complementada pela representacdo distribui¢do dos dados através
de gréficos “box-plot”, contribuindo para uma interpretacdo mais completa dos resultados.

A hipotese que os diferentes métodos de descontinuacdo da ventilagdo mecanica,
ventilagdo por pressdo de suporte e descontinuacdo por ventilagdo espontanea para a varidveis
hemodindmicas e de ventilagdo foi avaliada pelo teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-
Whitney. Para avaliar a qualidade do despertar foi utilizado o teste Qui-Quadrado de
independéncia. Consideraram-se estatisticamente significativas as diferengas entre médias cujo

p-value do teste foi inferior ou igual a 0,05.
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Resultados

1. Caracterizacao da amostra

Dos 26 animais incluidos no estudo, cinco foram excluidos, (n=3) do grupo VE e (n=2)
do grupo PSV, devido a auséncia de seguimento ecografico no periodo pos-cirtirgico no tempo
definido. Assim, foram incluidos no estudo 21 animais, (n=10) pertencentes ao grupo VE e
(n=11) ao grupo PSV. A tabela 7 apresenta a caracterizacdo da populagdo, em fun¢do do grupo

em estudo.

Tabela 7 — Tabela sumativa das caracteristicas da populagdo e dos procedimentos cirurgicos

aos quais foram submetidos.

Grupo PSV Grupo VE
n=11 n=10
Sexo (macho) 2 6
Idade (meses) 27 (8 — 106) 50(9-115)
Peso (Kg) 14,95+ 11,08 18,13 + 12,57
Condicao corporal (escalade 1 a9)
4em9
Sem?9
6em9
7em9
Classificacdo ASA
ASA 1
ASAII
Procedimento cirurgico
Cistotomia

Variaveis

—_— W O\ =
— AN W

N O
N

Biopsia intestinal
Gastrotomia e enterotomia
Orquiectomia
Ovariectomia
Ovariohisterectomia

—_ N = DO OO

Ovariohisterectomia € mastectomia

S O WO ==

Vulvoplastia 1
Duragio da cirurgia (em minutos) 34,82 +£ 12,51 43,5+ 36,01

Os dados sdo apresentados como n, n (minimo — maximo) ou média + desvio-padrdo. ASA — American Society of

Anesthesiologists, Kg — Quilograma(s), n — Ntimero

As ragas incluidas no estudo foram indeterminada (33,3%), Border Collie (9,5%),
Epagneul Breton (9,5%), Labrador (9,5%), Buldogue Francés (4,8%), Cane Corso (4,8%),
Cavalier King Charles Spaniel (4,8%), Fox Terrier (4,8%), Jack Russel (4,8%), Shih Tzu
(4,8%), Teckel (4,8%) e Weimaraner (4,8%).
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2. Monitorizacao Anestésica

Os parametros hemodinadmicos e ventilatérios registados no inicio da ventilacio

mecanica (T1) e no retorno a ventilagdo espontianea (T2) para os dois grupos de estudo

encontram-se discriminados na tabela 8 e nos graficos 5, 6, 7 e 8.

Tabela 8 - Parametros hemodinamicos e de ventilagdo registados antes do inicio da ventilagao

mecanica (T1) e durante e inicio da ventilagdo espontanea (T2), em func¢do do grupo de estudo.

T1 T2

Variaveis Grupo PSV  Grupo VE  p-value | Grupo PSV  Grupo VE p-value
PAM (mmHg) | 72,91+11,37 70,40+13,83 0,557 | 77,36+£19,86 79,90+ 3,45 0,605

FC (bpm) 74+£11,91 76,50+£27,85 0,918 75+17,05 83+21,15 0,152
ETCO; (mmHg) | 54,82+3,84  53,204+2,49 0,468 42,91+4,89 48+6,09 0,013"

SpO:2 (%) 98,18+1,40 98+1,76 0,512 08+1,48 98,5+1,08 0,512

Os dados sio apresentados como média + desvio-padrio. * - Valor estatisticamente significativo.
B
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Grafico 5 — O grafico mostra a distribuicdo da PAM (mmHg) antes do inicio da ventilagao

mecanica (T1) e durante o desmame ventilatério e inicio da ventilacdo espontanea (T2), em

func™ - ’ o N Brc (T1)
. WFc (T2)
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Grafico 6 — O grafico mostra a distribuicdo da FC (bpm) antes do inicio da ventilagdo mecanica

(T1) e durante o desmame ventilatério e inicio da ventilacdo espontanea (T2), em funcio do

grupo de estudo.
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Grafico 7 — O grafico mostra a distribui¢do do ETCO, (mmHg) antes do inicio da ventilagao

mecanica (T1) e durante o desmame ventilatério e inicio da ventilagdo espontanea (T2), em
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Grifico 8 — O grafico mostra a distribuicdo da SpO: (%) antes do inicio da ventilacdo
mecanica (T1) e durante o desmame ventilatério e inicio da ventilacdo espontanea (T2), em

fun¢do do grupo de estudo. * - representa os outliers.

Da andlise da tabela 8 e dos graficos 5 e 6, podemos observar que os parametros
hemodinadmicos (PAM e FC) variaram pouco em ambos os grupos, nos dois momentos de
monitoriza¢do. No entanto, nas duas variaveis foi observado um aumento ligeiro dos valores
no momento T2.

Em relagdo aos parametros ventilatorios, tendo em conta a tabela 8 e os graficos 7 e 8,
o SpO; manteve-se permanente ao longo do tempo, nos dois grupos, enquanto o ETCO;
apresentou grandes variagdes. No momento T1 todos os animais apresentaram valores de
ETCO: superiores a 45SmmHg, enquanto no momento T2 apenas os animais pertencentes ao
grupo VE apresentaram valores superiores a 45mmHg. Nenhum animal do grupo PSV
apresentou hipercapnia no momento T2. Deste modo, os resultados foram estatisticamente

significativos em T2.
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2.1.Analise das alteracdes ecograficas no periodo pré e pos-operatorio
Nas tabelas 9 e 10 estdo representadas, por grupo de estudo, a classificacdo do grau de
atelectasia, em fung¢do das alteragdes ecograficas observadas nos periodos pré e pds-cirargico,

respetivamente.

Tabela 9 — Resultados das alteragdes ecograficas apresentadas no periodo pré-operatorio, em

funcdo do grupo de estudo.

Grupo PSV Grupo VE
Alteracdes ecograficas observadas
n=11 n=10
Grau 0 (pulmao sem alteragdes, com linhas A) 11 10
Presenga de linhas B=1 3 2
Presenga de linhas B=2 0 0

Tabela 10 — Resultados das alteracdes ecograficas apresentadas no periodo pds-operatorio, em

funcdo do grupo de estudo.

Grupo PSV Grupo VE
Alteracdes ecograficas observadas
n=11 n=10
Grau 0 (pulmao sem alteragdes, com linhas A) 11 10
Presenca de linhas B=1 3 2
Presenga de linhas B=2 0 0
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Figura 2 — Imagem ecografica do parénquima pulmonar, em modo B. A: Linhas A; P: Linha

pleural; S: Sombras costais. Fonte: Imagem gentilmente cedida pelo HVCLC — VetOeiras.

Figura 3 — Imagem ecografica do parénquima pulmonar, em modo B. B: Linha B; P: Linha

pleural; S: Sombras costais. Fonte: Imagem gentilmente cedida pelo HVCLC — VetOeiras.
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2.2.Analise do tempo cirurgico, duracio desde o fim da cirurgia até

ventilacio espontinea e extubacio
A duracdo, em segundos, desde o fim da cirurgia e inicio da ventilagdo espontanea, bem
como o tempo desde o fim da cirurgia até a extubacao, encontram-se discriminados, por grupo,

na tabela 11.

Tabela 11 — Duragdo, em segundos, desde o fim da cirurgia até o inicio da ventilacao

espontanea e até a extubacao, em funcao do grupo de estudo.

Grupo PSV Grupo VE p-value
Fim da cirurgia até
473,55+ 318,23 214,40 £290,73 0,043*
inicio da VE (segundos)
Fim da cirurgia até a
770,55 + 294,86 562,40 + 321,66 0,099

extubacio (segundos)

Os dados sdo apresentados como média + desvio-padrdo. * - Valor estatisticamente significativo.

2.3.Analise da qualidade do despertar

A qualidade do despertar foi avaliada consoante a andlise estatistica descritiva e
classificada de acordo com Wolfe & Hofmeister (2021). Quanto ao grupo submetido a VE
(n=10), seis (60%) apresentaram um despertar classificado como 0, numa escala de 0 a 3, trés
(30%) um despertar de 1 e apenas um animal (10%) apresentou um despertar de 2 em 3. Em
contraste, o grupo PSV (n=11) verificou nove (81,82%) com despertar 0, um cao (9,09%) com
despertar 1 e um apenas um (9,09%) classificado como 2 em 3. Nao foram observadas

diferengas significativas entre os dois grupos na qualidade do despertar (p=0,459).
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo principal comparar duas técnicas de desmame do
ventilador durante o despertar, através da andlise dos pardmetros hemodinamicos e
ventilatdrios. As variaveis secundarias em estudo incluiram a duracdo entre o fim da cirurgia e
o inicio da ventilacdo espontanea, tempo até a extubacgdo, qualidade do despertar e presenca de
atelectasia no periodo pos-operatorio.

No que se refere aos parametros hemodindmicos, tal como demonstrado na tabela 8, as
técnicas de desmame ndo apresentaram diferengas significativas para ambas as variaveis (PAM
e FC), tal como os resultados obtidos por Ida e colaboradores (2013) em equinos.

A pressao arterial ¢ um indicador indispensavel para avaliar a fung¢do cardiovascular
durante o periodo anestésico. Segundo Schauvliege (2016), caes submetidos a anestesia geral
devem apresentar pressdo arterial média compreendida entre 60 e 100 mmHg, dado que este
intervalo permite garantir a perfusdo adequada nos 6rgdos vitais e assegurar a estabilidade
hemodinamica do paciente. Isto vai de encontro com os resultados apresentados e, desta forma,
¢ possivel aferir que os individuos incluidos no estudo mostraram estabilidade hemodinamica
desde a indug¢do anestésica até ao despertar (Schauvliege, 2016).

A pressao arterial média foi levemente superior em ambos os grupos no momento do
desmame ventilatdrio (T2). O aumento da pressdo arterial no periodo do despertar pode estar
associado a véarios fatores: suspensdo do agente anestésico volatil (isoflurano), dado que
apresenta como principal efeito secundario a depressdo cardiovascular; término do suporte
ventilatorio, uma vez que o retorno a ventilagdo espontinea leva a aumento do retorno venoso
e aumento da pos-carga no ventriculo esquerdo; presenca de agitagdo no momento de desmame,
que ¢ bastante comum em animais no periodo pds-cirturgico (Frazier, 2008; Pang, 2016; Donati
& Julian, 2020; Garcia, 2022). O valor atipico presente no grafico 5 no grupo PSV pode ser
justificado por todos os fatores supramencionados. Valores de pressdo arterial média inferiores
ao intervalo de referéncia podem ser associados a fatores individuais e a oscilagdes associadas
a medicdo, o que reforca a necessidade de métodos de diagnostico mais fidveis, como
cateterizagdo arterial para medig¢do das pressoes arteriais invasivas, a qual ¢ considerada como
gold-standart (Schauvliege, 2016). No presente estudo, ndo foram realizadas quaisquer
intervengdes nos casos de pressdo arterial média inferior a 60 mmHg, dado que foram
associadas a oscilacdes de medicdo, tal como cuff inadequado ou incorreta colocagdo do

mesmao.

52



Em relacdo aos parametros ventilatérios apresentados na tabela 8, enquanto a SpO2 ndo
apresentou diferencas significativas entre ambos 0s grupos nos varios momentos de
monitoriza¢do, todos os animais incluidos no estudo apresentaram hipercapnia antes do inicio
da ventilagdo mecanica (T1). Segundo Chambers e colaboradores (2019), a administracao de
opidides, hipnoticos e agentes anestésicos volateis tem efeito depressor sobre o centro
respiratdrio, induzindo alteragdes ventilatérias no paciente, tal como hipoventilagdo, o que pode
justificar os resultados obtidos.

Quanto a0 momento do desmame ventilatério (T2), conforme apresentado no grafico 7,
todos os animais pertencentes ao grupo VE apresentaram hipercapnia, em contraste com o
grupo PSV, em que apenas um caso ligeiro foi observado. Até a data, ndo existe evidéncia
cientifica, quer em Medicina Veterinaria, quer na Medicina Humana, que afirme que a
ventilagdo por PSV previna o desenvolvimento de hipercapnia. Ida e colaboradores (2013),
comparou as mesmas duas técnicas de desmame em relacdo aos parametros ventilatdrios em
cavalos e relatou que os animais do grupo PSV nio apresentaram valores de CO; acima dos
valores de referéncia, enquanto todos os cavalos submetidos a desmame por VE apresentaram
hipercapnia, o que vai de encontro com os resultados obtidos.

Recentemente, os efeitos nocivos derivados do didxido de carbono tém sido alvo de
grande pesquisa na Medicina Humana, uma vez que esta molécula tem uma grande capacidade
de difusdo, sendo capaz de atravessar a barreira hematoencefalica (Deng, Liu, Li, Xu & Chen,
2020). Segundo Davis e colaboradores (2006) e Herrington, Thrall, Mann, Tymko e Day
(2019), a presenca de hipercapnia transitéria em pacientes com lesdo cerebral parece piorar o
progndstico dos mesmos. Valores de didxido de carbono acima dos valores fisiologicos
induzem vasodilatacdo cerebral e aumento da pressdo intracraniana, o que forma a base
fisiopatologica de edema cerebral (Deng, Liu, Li, Xu & Chen, 2020). Num estudo recente
realizado por Hetzer e colaboradores (2019), foi observado que hipercapnia moderada a severa
tem a capacidade de aumentar a viscosidade sanguinea, pelo que a prevenc¢ao deste fendémeno
¢ imprescindivel.

Apesar de ndo haver evidéncia cientifica na Medicina Veterinaria, o dioxido de carbono
podera ter efeito prejudicial, principalmente em pacientes com traumatismo craniano e/ou
patologia neurologica. Em Medicina Humana, a ventilacdo por pressdo de suporte parece
prevenir hipercapnia durante o desmame, uma vez que permite reduzir o trabalho respiratorio

em cerca de 30 a 40%, garantindo maior conforto ao paciente e permitir um desmame mais
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gradual (Sklar et al., 2017). Neste sentido, seria importante estudar o impacto do aumento do
diéxido de carbono em animais com este tipo de patologia.

Apenas um animal durante a descontinuacao da ventilagdo apresentou hipocapnia, o que
pode estar associado a hiperventilagdo durante o despertar (Hammond & Muris J., 2016).

A saturagdo de oxigénio na hemoglobina periférica ndo variou, permanecendo constante
ao longo do tempo. Valores mais baixos, como observado no grafico 8, no grupo PSV, parecem
estar relacionados com o método de medi¢ao (pulsioximetro), encontrando-se o valor proximo
do limite inferior que ¢ de 90% (Schauvliege, 2016). Tal como demonstrado por Mair e
colaboradores (2020), o local de colocacao do pulsioximetro influencia o nivel de saturagdo de
oxigénio. Estratégias como a coloca¢do de uma compressa entre a sonda e a lingua para
aumentar a 4rea de contacto melhoraram significativamente os valores de SpO: em caes
saudaveis submetidos a anestesia geral (Mair, Martinez-Taboada & Nitzan, 2017).

A incidéncia de atelectasia pulmonar ndo diferiu entre grupos e nenhum dos animais
apresentou sinais ecograficos de colapso alveolar, tal como demonstrado nas tabelas 9 e 10.
Num estudo realizado por Heejoon e colaboradores (2021) em pacientes adultos, o desmame
através da técnica PSV reduziu a incidéncia de atelectasia em cerca de 42%. No presente estudo,
adotaram-se estratégias de prote¢do pulmonar, nomeadamente através da aplicacdo de PEEP e
limitagdo da fracdo inspiratoria de oxigénio, o que pode ter contribuido para resultados obtidos.

Em relacdo ao tempo entre o fim da cirurgia e o retorno a ventilagao espontanea, foram
observadas diferencas significativas entre os grupos, como demonstrado na tabela 11. No
entanto, clinicamente, estas diferengas poderdo nao ser decisivas na escolha do método de
desmame, dado que se trata de um curto intervalo de minutos de diferenca (cerca de 4 minutos).
Estudos realizados por Heejoon e colaboradores (2021) em Medicina Humana e por Ida e
colaboradores (2013) em cavalos obtiveram resultados semelhantes.

A duracgdo entre o fim da cirurgia e 0 momento da extubacdo ndo apresentou diferencas
significativas entre os grupos, o que coincide com os resultados obtidos por Heejoon e
colaboradores (2021) e os de Ida e colaboradores (2013).

A qualidade do despertar ndo foi estatisticamente diferente entre as duas técnicas de
desmame, ndo havendo evidéncia cientifica sobre este topico de forma a suportar a afirmacao,
o que refor¢a a necessidade de estudos que comparem ambas as técnicas de desmame na
qualidade do despertar. De acordo com um estudo realizado por Vermedal, Valverde e Sears
(2021) em cavalos, a duragdo da anestesia e os proprios farmacos utilizados parecem ter um

impacto negativo na qualidade do despertar. Para além disso, despertares mais agitados podem
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também estar associados as condigdes do local do recobro, tal como intensa iluminagao, ruido
e/ou baixas temperaturas (Grubb et al., 2020).

Este estudo apresenta algumas limitagdes. No que se refere a amostra em estudo, esta
foi reduzida, o que pode ter interferido na andlise estatistica e nos resultados obtidos,
especialmente na detecdo de pequenas alteracdes entre grupos. Apesar de todas as cirurgias
serem em decubito dorsal, o operador, a propria cirurgia e a duracdo da mesma podem ter
influéncia na formacdo de atelectasia pulmonar. A aplicacdo de estratégias de protecao
pulmonar, tal como limitacdo da fragdo inspiratoria de oxigénio e aplicacdo de PEEP até a
extubacao podem ter contribuido para a auséncia de altera¢des ecograficas. Por fim, o método
de diagnostico utilizado, dado que ndo corresponde ao gold-standard para diagnostico de
atelectasia pulmonar.

Permanece a necessidade de estudos com maior amostra e em animais com maior risco
de desenvolverem atelectasia, dado que ndo se conhece o efeito da pressdo de suporte durante

o desmame nesses pacientes.
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Conclusao

Perante o presente estudo, os resultados obtidos sugerem que a utilizagdo da pressao de
suporte para desmame do ventilador apds a cirurgia parece prevenir fenomenos de hipercapnia.
Embora a duragao entre o fim da cirurgia e retorno a ventilagcdo espontanea seja superior através
de PSV, clinicamente estas diferencas poderao ndo interferir na escolha do método de desmame,
dado que se trata de um curto intervalo de minutos.

Em relacdo aos restantes parametros hemodinadmicos e ventilatorios em estudo,
nomeadamente PAM, FC e SpO., respetivamente, ndo foram apresentadas diferengas
significativas entre os dois métodos, o que suporta que as técnicas de desmame parecem ser
semelhantes. A duragdo at¢é ao momento da extubacdo e a propria qualidade do despertar
também ndo divergiram.

Em pacientes saudéveis, tal como representado no presente estudo, a hipercapnia nao
favoreceu o desenvolvimento de colapso alveolar, o que ndo parece ter grande importancia
nestes pacientes. No entanto, considerando os efeitos nocivos do dioxido de carbono, pode ser
benéfico em pacientes com lesdo neuroldgica a aplicagdo da pressdo de suporte como método

de desmame do ventilador.
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Apéndices
Apéndice A
Ficha individual de monitorizagao anestésica

Informacio clinica do animal:
Nome Idade Racga Peso CC(1a9 | Temperamento ASA

Procedimento cirurgico:

Exames complementares no periodo pré-cirargico:
Exame complementar Realizado? Alteragdes observadas

Ecografia toracica
(através do protocolo VetBLUE®)

Pré-medicacio:
Farmaco Via de administracao Dose

Inducio:
Farmaco Via de administracao Dose

Monitorizacao no periodo intra-cirurgico:

Parametros ventilatérios de referéncia Parametros usados
Fracao inspiratéria de oxigénio pelo menos, 50%
Volume Tidal 10-15 ml/Kg
Frequéncia respiratéria manter EtCO2 entre 35-45 mmHg
Relacio inspiragio: expiracio 1:2
Pressao positiva no final da 4 emH20
expiracao (PEEP)

Monitorizacio antes do inicio da ventilacio mecinica (T1):
FC FR SPO2 Temperatura ETCO2 PANI

Motivo para iniciar a ventilacdo mecénica:
A. Hipoéxia B. Hipercapnia C. Apneia D. Bloqueadores neuromusculares




Parimetros ventilatérios durante o procedimento cirirgico:
vVC FiO2 FR Tempo de pausa insp. Pplateau Driving pressure

Monitorizacio no fim da cirurgia:
FC FR SPO2 Temperatura ETCO2 PANI

Resgate anestésico durante cirurgia? Sim / Ndo Se sim = Farmaco e dose

Técnica de ventilacio no desmame do ventilador apés a cirurgia:
A. Ventilagdo por pressao de suporte B. Ventilag@o espontanea

Monitorizacio no inicio da ventilacao espontianea (T2):
FC FR SPO2 Temperatura ETCO2 PANI

Tempo decorrente entre o fim da cirurgia e o inicio da ventilacdo espontinea:
Tempo decorrente entre o fim da cirurgia e o momento da extubacao:
Tempo cirirgico (desde a primeira incisdo até ao encerramento do iltimo ponto):

Classificaciao da qualidade do despertar:
A. Suave B. Agitado C. Delirio

Presenca de ndusea ou vomito? Sim / Nao

Exames complementares uma hora (1h) apés o término do procedimento cirdrgico:

Ecografia toracica
(através do protocolo VetBLUE®)
Exame fisico no recobro:
Temperatura Mucosas Freq. cardiaca
Estado mental TRC Pulso
Hidratacao Freq. respiratoéria PANI

II



Apéndice B

Esquema sumativo da metodologia aplicada no estudo

[ Pré-medicacio ]

Pré-oxigenacio
Mascara durante, pelo menos, dois minutos com um fluxo de oxigénio de SL/minuto

Exame ecografico pré-cirurgico
Realizado antes da inducdo anestésica e de acordo com o protocolo VetBLUE®

Inducio anestésica
Indugio através da administragdo de Propofol (Propomitor™) IV dose-efeito

- J

( )
Monitorizagao antes do inicio da ventilacio mecanica (T1)
Parametros a anotar: FC, PAM, SpO2 ¢ ETCO»

Inicio da ventilacio mecanica e do procedimento cirdrgico
Utilizagao de Ventilagdo Controlada por Volume (VCV) através dos seguintes parametros:
FiO2 > 50%; Volume tidal [10-15] ml/Kg; Relacao I:E de 1:2 ¢ PEEP de 4 cmH>O

Fim da cirurgia e inicio do protocolo de desmame do ventilador
Encerramento do ultimo ponto cirurgico e cessar do isoflurano

PSV VE
n=11 n=10
Driving pressure de 5 cmH>O Redugdo da FR
PEEP de 4 cmH>0 Aumento da relagdo I:E

Monitorizacao no inicio da ventilagio espontinea (T2)
Parametros a anotar: FC, PAM, SpOz ¢ ETCO2

Periodo pds-cirurgico
Registo de acordar, durago até VE e até extubacao

Exame ecografico pos-cirurgico
Realizado 1h apods o encerramento do ultimo ponto cirurgico e de acordo com o protocolo VetBLUE®

III



Anexos

Anexo A

Representagdo grafica da ventilagao controlada por volume em fung¢ao de fluxo (A), volume

(B) e pressdo (C). PEEP: Pressao positiva no fim da expiragao (Adaptado de Taboada, 2022).
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Anexo B

Representacao grafica da ventilagdo controlada por pressdo em funcdo de pressdo (A), fluxo

(B) e volume (C). PEEP: Pressao positiva no fim da expiragao (Adaptado de Taboada, 2022).
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Anexo C
Representagdo grafica da ventilagao por pressdo de suporte em fungdo de pressao (A), fluxo
(B) e volume (C). P: Esforco realizado pelo paciente representado pelo tridngulo cor-de-

laranja; PEEP: Pressdo positiva no fim da expiracdo (Adaptado de Singer & Corbridge, 2009).
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