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RESUMO

Foi atendido no Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade Federal de Pelotas (HCV —
UFPEL) no dia 20 de junho de 2022 um canino, da raca Pitbull, 2 anos e 7 meses, pesando
21,7kg, encaminhada de outro hospital veterindrio com histérico de trauma e presenca de
abscesso em lateral do térax, com producdo de efusdo pleural em grande quantidade e ma
resposta ao tratamento clinico. A paciente chegou com sinais de desidratacao e anorexia e logo
foi encaminhada para coleta de sangue para a realizacdo de hemograma, exames bioguimicos e
contagem de reticuldcitos. Também foi realizada radiografia e exame ultrassonogréafico. A
primeira conduta foi a colocacdo de um dreno toracico. A paciente permaneceu na internacdo
recebendo fluidoterapia e oxigenioterapia, porém, sem melhora do quadro clinico. Optou-se
entdo, pela realizacdo de uma toracotomia exploratdria, realizada no dia 22/06/2022. Como
medicacdo pré-anestésica, foi utilizado morfina na dose de 0,5mg/kg, aplicada por via
intramuscular. A inducao anestésica foi feita utilizando propofol na dose de 4mg/kg, lidocaina
na dose de 1mg/kg e cetamina na dose de 1mg/kg, todos por via intravenosa. Optou-se por
realizar o bloqueio locorregional intercostal, o anestésico de escolha foi a bupivacaina, na dose
de 2mg/kg e concentracdo de 5mg/ml. A manutenc¢do da paciente se deu por anestesia inalatdria,
com isofluorano, em associacédo a anestesia parcial intravenosa (PIVA), onde foram realizadas
infusdes continuas de lidocaina, cetamina e remifentanil. Os pardmetros monitorados durante o
procedimento foram FC, FR, PAS, PAD, PAM, Sp0O2, EtCO2, temperatura corporal e
porcentagem fornecida de anestésico inalatério através do analisador de gases. A ventilacdo
mecanica foi iniciada no momento em que o térax foi aberto, sendo mantida até o final do
procedimento em uma ciclagem por volume associado a pressdo. Os parametros foram
avaliados a cada 15 minutos, e durante todo o procedimento, o paciente se manteve em plano
anestésico adequado. A ventilacdo mecénica foi desligada totalmente ao final do procedimento,
juntamente com as infusfes que estavam sendo utilizadas. A recuperacdo da paciente se deu de
forma tranquila, onde logo apds o término da cirurgia, ja estava acordando e respirando
espontaneamente. Ao final do procedimento, foram recolocados dois drenos toracicos que
permaneceram por 24h para drenagem de possivel secrecdo, e com o intuito de fornecer maior
analgesia ao pds-operatorio do paciente com a administracdo de bupivacaina, na mesma dose
utilizada para o bloqueio locorregional (2mg/kg), sendo administrada de 8 em 8 horas.

Palavras-chave: Toracotomia exploratoria. Ventilacdo mecénica. Blogueio intercostal.



ABSTRACT

On June 20, 2022, a Pitbull canine, 2 years and 7 months old, weighing 21.7 kg, was referred
from another veterinary hospital with a history of trauma and presence of abscess on the side
of the chest, with production of pleural effusion in large quantities and poor response to clinical
treatment. The patient arrived with signs of dehydration and anorexia and was soon referred for
blood collection for hemogram, biochemical tests and reticulocyte count. Radiography and
ultrasound were also performed. The first course of action was the placement of a chest tube.
The patient remained in the hospital receiving fluid therapy and oxygen therapy, however, the
clinical picture did not improve. It was then decided to perform an exploratory thoracotomy,
performed on 06/22/2022. As pre-anesthetic medication, morphine was used at a dose of
0.5mg/kg, administered intramuscularly. Anesthetic induction was performed using propofol at
a dose of 4mg/kg, lidocaine at a dose of 1mg/kg and ketamine at a dose of 1mg/kg, all
intravenously. It was decided to perform the locoregional intercostal block, the anesthetic of
choice was bupivacaine, at a dose of 2mg/kg and concentration of 5mg/ml. The patient was
maintained by inhalation anesthesia, with isoflurane, in association with partial intravenous
anesthesia (PIVA), where continuous infusions of lidocaine and ketamine, and remifentanil
were performed. The parameters monitored during the procedure were HR, RR, SBP, DBP,
MAP, SpO2, EtCO2, body temperature and percentage of inhalational anesthetic supplied
through the gas analyzer. Mechanical ventilation was started at the moment the chest was
opened, being maintained until the end of the procedure in a cycle by volume associated with
pressure. The parameters were evaluated every 15 minutes, and throughout the procedure, the
patient remained in an adequate anesthetic plan. Mechanical ventilation was completely turned
off after 2 hours and 35 minutes of the procedure, along with the infusions that were being used.
The patient's recovery took place smoothly, where soon after the end of the surgery, she was
waking up and breathing spontaneously. At the end of the procedure, two chest tubes were
replaced, which remained for 24 hours to drain possible secretions, in order to provide greater
analgesia in the postoperative period of the patient with the administration of bupivacaine, at
the same dose used for the locoregional block (2mg/ kg), being administered every 8 hours.

Keywords: Exploratory thoracotomy. Mechanical ventilation. Intercostal block.
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1 INTRODUCAO

Os estudos iniciais sobre cirurgia toracica datam do século XX, pois até entdo nédo se
tinha seguranca em abrir essa cavidade. As dificuldades enfrentadas eram colapso pulmonar,
aderéncias e dificuldades na sutura do pulméo devido ao desconhecimento da dindmica das
estruturas envolvidas. Com o avan¢o da medicina, novas técnicas e abordagens foram
desenvolvidas e devido a esse conhecimento técnico aprofundado, foi possivel a exploracao
dessa cavidade na rotina da Medicina Veterinaria (HUBER, 2015).

A abertura da cavidade toracica denomina-se toracotomia e abrange tanto simples
procedimentos, como drenagem toracica, quanto técnicas mais invasivas onde a incisdo € ampla
e exp0e as estruturas presentes nessa regido. Deve ser considerado um procedimento cirurgico
de dor severa, desta forma, o cuidado no protocolo anestésico no que diz respeito a analgesia €
extremamente necessario. As lesGes torécicas podem envolver pneumotoérax, contusdes
pulmonares, fratura de costelas, hérnias diafragmaticas, ruptura de grandes vasos, neoplasias e
efusdo pleural (HUBER, 2015).

Os procedimentos cirdrgicos que visam a abertura de térax necessitam da utilizacéo
de ventilacdo mecanica. A ventilacdo mecénica (VM) é um método de suporte respiratério para
0 paciente, ndo constituindo uma terapia curativa (BARRETO et al., 2000). Os objetivos
fundamentais do suporte ventilatorio podem ser divididos em fisioldgicos e clinicos e, portanto,
as indicacdes para iniciar a ventilacdo mecanica incluem manter ou modificar a troca gasosa
pulmonar, normalizando a ventilacdo alveolar e mantendo os valores aceitaveis de oxigenacao
arterial, aumentar o volume pulmonar e reduzir o trabalho muscular respiratorio.

A ventilacdo mecénica é indicada para pacientes submetidos a anestesia geral, para
permitir a manutencdo da funcdo respiratoria durante a intervencdo cirdrgica, e em muitos
pacientes que requerem cuidados intensivos. (DUGDALE, 2007).

O presente trabalho tem por objetivo relatar a associacdo de anestesia inalatdria,
bloqueio locorregional e ventilacdo mecanica para a realizagdo de uma toracotomia exploratoria

em um paciente canino.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ANATOMIA DA CAVIDADE TORACICA

O esqueleto toracico compreende as vértebras torécicas, as costelas e o esterno. A
parede tordcica compde-se do arco costal, dos espacos intercostais e do angulo entre os arcos
costais esquerdo e direito (KONIG; LIEBICH, 2011). Treze pares de costelas estdo presentes
nos carnivoros, dos quais nove sdo verdadeiros ou esternais e quatro falsos ou asternais
(GETTY, 1981). Elas estdo dispostas serialmente em pares e sdo intercaladas por espacos
intercostais. O esterno compBe-se de uma série de segmentos Gsseos impares, unidos por
cartilagens interesternais. Os segmentos se fundem com a ossificacdo da cartilagem
interesternal em animais mais velhos (KONIG; LIEBICH, 2011).

Os musculos da parede toracica compreendem dois grupos, 0s musculos da camada
profunda e superficial do cinturdo escapular e os musculos da respiracdo. A musculatura do
cinturdo escapular inclui os musculos peitoral superficial e profundo, o musculo subclavio e a
parte toracica do musculo serratil ventral. Os musculos da respiracdo incluem serratil dorsal
cranial e caudal, musculos intercostais internos e externos, musculos subcostais e retrator das
costelas, musculos levantadores das costelas, musculo reto do torax e diafragma.

Funcionalmente, os musculos respiratorios podem ser divididos em musculos
inspiradores, que expandem a cavidade toracica, permitindo a entrada de ar nos pulmdes, e 0s
musculos expiradores, que reduzem o volume da cavidade toracica, expelindo o ar dos pulmdes
e das vias aéreas. Os musculos inspiradores giram as costelas craniolateralmente, enquanto os
expiradores giram caudomedialmente (KONIG; LIEBICH, 2011).

A cavidade toracica contém duas cavidades pleurais a esquerda e a direita do
mediastino. Cada cavidade envolve um dos pulmdes e é revestida por uma membrana serosa
denominada pleura. A pleura divide-se em parietal que reveste as costelas, envolve o mediastino
e o diafragma sendo chamadas respectivamente de pleura costal, mediastinal e diafragmatica e
pleura visceral que recobre os pulmdes, também conhecida como pleura pulmonar. (KONIG;
LIEBICH, 2011)

2.1.1 Pulméo

Os pulmdes sdo Orgdos respiratdrios que ocupam a maior parte da cavidade torécica,
sdo pares, sendo o direito com quatro lobos (apical, médio, diafragmatico e acessorio) e o
esquerdo com dois lobos (apical e diafragmatico) (GETTY, 1981). Cada pulmao recebe o



brénquio principal acompanhado pelos vasos pulmonares e nervos conhecido como raiz do
pulmao, dentre eles artéria e veia pulmonar, artéria e veia brénquica e vasos linféaticos. Entre a
pleura visceral e parietal existe uma fenda preenchida com liquido que reduz o atrito durante a
respiracdo. Os pulmdes sdo fixos a traqueia, aos vasos sanguineos, ao mediastino e a pleura, e
o ligamento pulmonar encontra-se dorsomedial para conecta-lo com mediastino e diafragma.

Estruturalmente esse érgdo possui paréngquima, onde ocorrem as trocas gasosas entre
oxigénio e didxido de carbono, e intersticio que é composto por tecido mole, elastico e
colageno. A elasticidade dessa segunda porcédo é responsavel pela capacidade do pulméao em
expandir-se com a inspiragdo e de comprimir com a expiragdo (KONIG ; LIEBICH, 2011)

O sistema respiratorio é formado pelas vias aéreas e pelos pulmdes. As vias aéreas
condutoras denominadas também de espago morto anatdmico tém a finalidade de conduzir o ar
do meio externo até os pulmdes e vice-versa. Fazem parte das vias aéreas: cavidades nasais,
faringe, laringe, traqueia e bronquios que dao origem aos bronquiolos, que terminam em
minusculas cavidades chamadas alvéolos pulmonares. Nos alvéolos pulmonares ocorre a
hematose que é o transporte de oxigénio para os tecidos do organismo e a eliminacéo de didxido
de carbono para 0 meio externo sendo que esse mecanismo € a principal funcédo dos pulmdes.
Outras funcbes importantes do sistema respiratério que favorecem a ventilacdo alveolar sdo a
termorregulacdo, a protecdo contra poeiras, gases toxicos e agentes infecciosos inalados
(CUNNINGHAM, 2004).

Os movimentos respiratdrios sao ciclicos e estdo representados pela inspiracdo e
expiracdo. A realizacdo desses movimentos € realizada com a participacdo fundamental do
diafragma e dos mdsculos intercostais. Esses musculos contraem-se e relaxam-se
simultaneamente (DUKES, 1996).

O diafragma é uma lamina musculotendinea em forma de cupula, que separa o
abddémen e o torax e é inervada pelo nervo frénico. Ele é o principal musculo inspiratorio e
durante a respiracdo basal, a inspiracdo depende principalmente da contracdo dele (DUKES,
1996). Os musculos intercostais externos, que unem as costelas, estdo também ativos durante a
inspiracdo. As fibras desses musculos sdo direcionadas caudoventralmente da borda caudal de
uma costela a borda cranial da costela seguinte, de modo que a contracdo move as costelas
rostralmente e para fora. Outros musculos inspiratérios incluem aqueles que conectam o esterno
a cabeca. Esses musculos contraem-se durante a respiracdo forcada e movem o esterno
rostralmente (CUNNINGHAM, 2004).



2.2 ANESTESIA INALATORIA

A estrutura quimica dos agentes anestésicos inalatorios e suas propriedades fisicas sao
importantes determinantes de suas acfes e seguranca de administracdo. Todos 0s anestésicos
inalatérios contemporaneos sdo compostos orgénicos, exceto Oxido nitroso e xendnio. Os
anestésicos inalatorios devem ser transferidos sob controle de um recipiente para os locais de
acao no sistema nervoso central. O agente é diluido em uma quantidade apropriada
(concentracéo) e fornecido ao sistema respiratorio em uma mistura de gas/vapor que contém
02 suficiente para manter a vida. A cadeia de eventos que se segue € influenciada por muitas
caracteristicas fisicas e quimicas que podem ser descritas quantitativamente (STEFFEY, 1996).

Quanto maior a concentracdo inalada, maior serd a tensdo anestésica alveolar e,
portanto, mais rapidamente o anestésico inalante se difundira pelos alvéolos. O limite superior
da concentracgdo inspirada de um agente inalante € determinado pela presséo de vapor (mmHg)
desse agente, que por sua vez depende da temperatura. O sistema de liberacdo do anestésico é
um fator importante na determinacdo da concentracdo anestésica inspirada. As caracteristicas
do circuito respiratorio que sdo importantes sao volume do sistema, quantidade de componentes
de borracha ou plastico, quantidade de entrada de gés fresco no circuito, posicao do vaporizador
em relacéo ao circuito (STEFFEY, 1996).

2.2.1 Isofluorano

O isofluorano é um anestésico classificado como halogenado, utilizado para promover
anestesia geral inalatéria. De maneira geral, os anestésicos inalatérios realizam um ciclo no
organismo, adentrando pelos pulmdes, passando do ar alveolar saturado ao sangue, sendo
distribuidos de forma sistémica e difundidos para o sistema nervoso central (SNC). Seu
transporte ocorre de maneira passiva para, posteriormente, retornarem da mesma forma e serem
eliminados pelos pulmdes ou biotransformados, segundo particularidades de cada halogenado.
Os anestésicos inalatorios, uma vez no SNC, atuam sobre o sistema reticular de ativacdo,
hipotalamo, coOrtex e medula espinhal, causando liberacdo ou captacdo de diversos
neurotransmissores (OLIVA & FANTONI, 2010).

O isofluorano possui um coeficiente de solubilidade sangue/gas igual a 1,46,
promovendo tempos de inducdo e recuperacdo mais rapidos do que o halotano e o enfluorano e
mais lento do que o do sevofluorano e do desfluorano. A presséo de vapor a 20°C do isofluorano
é de 240 mmHg, determinando sua capacidade de volatizagdo alta, menor apenas do que as do
desfluorano e do halotano (OLIVA & FANTONI, 2010)



A concentracéo alveolar minima (CAM) conhecida do isofluorano em cées é de 1,41%,
entretanto variagcOes neste valor podem ocorrer devido a diversas particularidades. A eliminagéo
do isofluorano é realizada quase que totalmente pelos pulmdes, sendo que apenas 0,2% do
farmaco sofre biotransformacdo hepatica, o que proporciona seguranca na utilizacdo em
pacientes com comprometimento hepético, renal ou ambos (OLIVA & FANTONI, 2010).

Sobre o sistema cardiovascular, seu mais conhecido efeito € a diminui¢do da pressao
arterial causada por estimulacdo alfa2-adrenéergica. Os receptores 2-adrenérgicos ndo sédo
providos de inervacao e respondem a acdo das catecolaminas diretamente com a vasodilatacéo
(MUIR, 2007). Isto provoca uma reducdo da resisténcia periférica total, que cursa com reducdo
da velocidade de fluxo aos tecidos, normalmente permitindo taxa de extragdo de oxigénio
adequada (SILVA et al., 2001). O débito cardiaco (DC) normalmente € preservado por elevagédo
reflexa da frequéncia cardiaca (FC) (OLIVA & FANTONI, 2010).

2.3 ANESTESIA PARCIAL INTRAVENOSA (PIVA)

Embora os anestésicos inalatorios promovam imobilidade, inconsciéncia e amnésia,
estes ndo blogueiam de forma eficiente as aferéncias do sistema nervoso sensitivo ao corno
dorsal da medula espinhal e, dessa forma, ndo inibem o fenémeno da sensibilizagdo central
(KATZ, 2001). Assim, durante o procedimento cirdrgico, com um estimulo doloroso constante,
esse grupo de neurdnios sofre alteracdes na modulagéo e nocicepcéo, tornando-se sensibilizado
ou hiperexcitado. Uma vez desencadeado esse processo, torna-se mais dificil o controle da dor
poOs-operatdria e, portanto, faz-se necessaria a administracdo de uma quantidade maior de
analgesicos, 0 que aumenta o risco de ocorréncia dos efeitos adversos do farmaco utilizado
(DOBROMYLSKY] et al., 2001).

A manutencdo anestésica geral pode ser realizada através do uso de uma anestesia
parcial intravenosa (PIVA), que é a utilizacdo de farmacos em infusdo continua adicionalmente
a anestesia inalatoria, na busca pelo sinergismo dos farmacos na manutencdo do plano
anestésico adequado (ILKIW, 1999). O uso combinado de farmacos na anestesia facilita o
controle da dor e reduz ou impede eventos adversos em um protocolo de analgesia balanceada
(CEREJO et al, 2013). Entre 30 combinac¢des analgésicas, a infusdo de lidocaina-cetamina e
morfina ou fentanil (MLK ou FLK), pode produzir uma redugéo clinicamente relevante nos
requisitos anestésicos em cdes (AGUADO et al., 2011).

Dentre os variados protocolos de infusbes analgésicas, pode-se utilizar um agente
potente, de forma isolada, como os opioides e/ou associagdes farmacoldgicas, com o intuito de



proporcionar uma anestesia multimodal/balanceada, como forma eficiente para o controle da
dor e com minimos riscos, referente a cada farmaco, ao paciente. Os farmacos que comumente
sdo utilizados nas técnicas de infusdo continuas sao anestésicos locais, dissociativos e opidides,

que podem ser administrados isoladamente ou em associa¢fes (DUKE, 2013).

2.3.1 Lidocaina

Este anestésico local atua na face interna do canal de sédio, evitando a propagacédo do
potencial de acéo pelo axdnio, causando sua estabilizacdo no estado de repouso (SKARDA &
TRANQUILLI, 2007). E biotransformado no figado e nesse processo sdo gerados dois
metabdlitos. Além do amplo uso em anestesias locorregionais, este farmaco ainda tem
propriedades analgésicas quando administrado por via intravenosa, sendo utilizado para
obtencdo de analgesia suplementar, durante a anestesia geral (WU et al., 2002).

De acordo com KOPPERT et al. (2000), a lidocaina em baixas doses é capaz de
suprimir a sensibilizacdo central e a hiperalgesia em humanos. Em cées anestesiados com
halogenados, este farmaco tem sido utilizado em doses baixas e infusdo continua, para anti-
nocicep¢do como adjuvante na analgesia multimodal (MUIR |11 et al., 2003). A associa¢édo da
lidocaina (50 pg/Kg/min) a outros fa&rmacos, como morfina e cetamina, promove sinergismo
entre eles, proporcionando efeito analgésico importante, sem produzir alteracGes

hemodinamicas significativas em caes (MUIR Il et al., 2003).

2.3.2 Cetamina

A biotransformacdo da cetamina é realizada por enzimas microssomais hepaéticas,
originando a norcetamina, que é subseqtientemente hidroxilada. Ambos os compostos gerados
sdo conjugados hidrossollveis e finalmente excretados na urina (PADDLEFORD, 2001).
Possui atividade dopaminérgica, determinando estado cataleptoide e analgesia seletiva,
explicada pela teoria da afinidade da cetamina pelos receptores opiaceos, com efeitos
caracteristicos nos receptores somaticos (SMITH et al., 1980).

Este anestésico dissociativo atua sobre uma variedade de receptores, incluindo
nicotinicos, muscarinicos e, dentre os opioides, U, delta e kappa (SMITH et al., 1980). Alem
disso, a cetamina age sobre os canais de sddio do sistema nervoso central e periférico, os canais
monoaminérgicos e o0s de calcio voltagem-dependentes, além de bloquear de forma néo
competitiva os receptores NMDA, sendo que quanto menor a dose, maior sua afinidade por
esses receptores (SMITH et al., 1981; PEKOE & SMITH, 1982). Em humanos e cées, a infusdo



continua em taxas baixas de cetamina, definida como aquelas abaixo de 20 pg/Kg/min, quando
utilizada previamente ao estimulo cirurgico, é capaz de bloquear receptores NMDA de forma

efetiva sem, no entanto, produzir efeito dissociativo (MUIR 111 et al., 2003).

2.3.3 Remifentanil

Remifentanil € um opidide agonista p-receptor de ultra-curta duracdo. Devido a sua
estrutura ester, sendo o0 Unico opidide com esta caracteristica, possui uma rapida
biotransformacdo extrahepatica, por esterases presentes no sangue e tecidos inespecificos
(EGAN, 1995).

O Remifentanil apresenta propriedades farmacodinamicas similares a outros potentes
agonistas p-opiodides como o fentanil, sufentanil e alfentanil. Entretanto, suas caracteristicas
farmacocinéticas sdo unicas, tendo rapido inicio de acdo e curta duracdo dos efeitos logo apds
o0 término da infusdo intravenosa (WESTMORELAND et al., 1993), independente da duragéo
de sua administragéo.

Dentre as caracteristicas farmacodinamicas do remifentanil, podemos destacar as
potentes atividades analgésica e sedativa (EGAN, 1995). Possui também capacidade de reduzir
significativamente a concentracéo alveolar minima (CAM) de anestésicos inalatorios. Como 0s
outros opidides agonistas p-receptores, o remifentanil € lipofilico e rapidamente distribuido nos
tecidos corporais. No entanto, devido as suas caracteristicas Unicas, representa uma nova classe
farmacocinética de agentes opidides. A meia-vida do remifentanil no homem ¢é de
aproximadamente trés minutos, sendo independente do tempo total de infusdo (EGAN, 1995).
Em cées, o0 tempo de meia vida é de 2 minutos. Quando se retira a infusdo, o efeito do farmaco
acaba logo em seguida (GONCALVES, 2021).

2.4 BLOQUEIOS LOCORREGIONAIS

A dor é a percepcdo de sensacdo e emocao desagradavel que se origina de uma regido
especifica do corpo, sinalizando lesao tecidual ou potencial les&o. Estimulo doloroso pode gerar
reacOes diferentes em razdo do componente emocional da dor, pois 0 componente sensitivo (a
intensidade de despolariza¢do do neurénio) € o mesmo. A dor € um mecanismo de defesa do
organismo, ativado quando é chegada a hora de "parar” com o estimulo que a gerou. O problema
em se sentir dor € que ela afeta diversos sistemas do organismo, o que pode ser observado nas
respostas autbnomas geradas (midriase, aumento da taxa cardiorrespiratoria, diurese, aumento

da secrecdo do cortisol e catecolaminas, dentre outras) e nas respostas emocionais (como medo,



memoria de agressGes antigas, perda de sono, incapacidade de pensar, dentre outras)
(KLAUMANN; OTERO, 2013)

A anestesia local é uma alternativa efetiva, pratica, de baixa toxicidade e de baixo
custo. As técnicas de administracdo dos anestésicos locais ndo sao dificeis de realizar. Diante
da variedade de farmacos, suas propriedades e das varias possibilidades de utilizacdo dos
anestésicos locais, 0 anestesista deve estar apto a lancar méo desta ferramenta bastante util no
controle da dor de qualquer origem em animais de companhia, seja para uso ambulatorial, em
pacientes cirargicos (analgesia peri-operatoria), oncologicos ou politraumatizados. A escolha
do farmaco e da técnica apropriados produz analgesia segura e efetiva, com minimos efeitos
fisioldgicos adversos (KLAUMANN, 2007).

Os anestésicos locais tém diversos usos clinicos, sendo mais comum a utilizacdo em
anestesia regional e analgesia; anestesia subaracnoéidea, peridural, bloqueios periféricos para
membros e anestesias com cateteres (infusdo continua); aplicacfes topica e endovenosa para
manuseio de vias aéreas, manipulacdo ocular e pele; frequentemente utilizadas para o controle
de arritmias; também apresentam resultados em casos de epilepsia e sindromes algicas
neuropaticas. A eficacia do uso de lidocaina em infusdo continua foi relatada para controle da
resposta simpatica promovida pelo estimulo nociceptivo (GOLDMAN e AUSIELLO, 2004;
CRUZ et al., 2006).

As caracteristicas ideais de um anestésico local sdo a acdo reversivel e sem sequelas,
periodo de laténcia curto, longa duracdo do blogueio neuronal, seletividade sensitiva-motora,
ndo ser irritante nem toxico, ser estavel e sollivel em &gua, ser compativel com vasopressores e
ter um preco razoavel (MASSONE, 2002; LEW et al., 2001).

Os anestésicos locais sdo agentes extremamente efetivos para o controle da dor aguda
ou crbnica, de origem somatica, visceral e neuropatica, atuando sobre os processos de
transducéo, transmissdo e modulacdo da nocicep¢do na medula espinhal a depender do local
aplicado (LAMONT et al., 2000). A biotransformacéo dos anestésicos locais varia de acordo
com sua classificacdo quimica e a eliminacédo é realizada por meio da urina e bile, sendo que
apenas 5% das drogas sdo eliminadas sem metabolizacdo, apresentando-se na forma de seus

metabdlitos.

2.4.1 Bupivacaina
A bupivacaina é um anestésico local de a¢do duradoura, e cerca de quatro vezes mais

potente que a lidocaina. Pode ser empregada em blogqueios nervosos regionais e na anestesia



epidural (SPINOSA et al., 1999). A bupivacaina foi o primeiro anestésico local com separacado
significativa entre anestesia sensitiva e bloqueio motor. O bloqueio é prolongado e intenso, com
a capacidade de manter somente o bloqueio sensitivo (COLUMB e DAVIS, 2004).

Possui um pKa (produto inversamente proporcional da constante de acidez) de 8,1 e
une-se a proteinas plasmaticas em mais de 80%. O periodo de laténcia é de cerca de 20 minutos
e 0 periodo de agdo pode extender-se por até 6 horas para o bloqueio motor e até 10 horas para
0 bloqueio sensitivo. Em concentracdes de 0,125% promove apenas bloqueio sensitivo
adequado. A adicdo de vasoconstritores pode aumentar sua acdo em até 50% e diminuir sua
disponibilidade sistémica, diminuindo também sua toxicidade, expressada principalmente sobre
o sistema cardiovascular. A dose maxima de bupivacaina sem vasoconstritor para cdes e gatos
ndo deve exceder 2 mg/kg (OTERO, 2005).

2.4.2 Bloqueio intercostal

Esta técnica € muito empregada como complemento da anestesia balanceada em
cirurgias, como toracotomias, analgesia de fraturas de costelas, drenagem pleural e também
objetivando principalmente analgesia pds-operatoria depois de cirurgias toracicas
(KLAUMANN e OTERO, 2013). A vantagem é que esse bloqueio elimina a entrada e
dessensibiliza os tecidos inervados pelos nervos intercostais localizados entre cada costela,
proporcionando analgesia sem depressao respiratéria (CICIRELLI et al., 2021)

O bloqueio podera ser percutaneo antes da incisdo cirdrgica, intra-operatério antes da
incisdo muscular ou antes do encerramento da parede costal. O local a ser bloqueado é o ponto
mais proximal da costela no seu bordo caudal. A dose da droga deve ser calculada e dividida
entre 0s espacos intercostais. A diluicdo com soro fisiologico pode facilitar a distribuicdo do
anestésico mas retira-lhe eficacia (COSTA, 2012).

Realiza-se com a infiltragdo da solugédo anestésica tomando como base a borda caudal
da costela (na qual vasos e nervos intercostais passam de forma adjacente) proximo aos forames
intervertebrais 0 mais dorsalmente possivel, abordando dois espacos adjacentes de cada lado do
local desejado (totalizando cinco espacos). A técnica também pode ser efetuada no momento
do fechamento da incisdo da toracotomia onde 0s nervos intercostais podem ser visualizados
(KLAUMANN e OTERO, 2013).

Deve-se ter como precaucdo fazer esse bloqueio sempre que seja possivel ficar
observando o paciente por até 30 min apds a realizacdo do blogueio para a verificacdo de

possiveis complicagdes, como pneumotdrax, desequilibrio das trocas gasosas em pacientes com
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doencas pulmonares e possivel intoxicagdo por anestésico local levando em conta que esta
regido € bem irrigada e a absorcao do anestésico local infiltrado é muito alta (KLAUMANN e
OTERO, 2013).

2.5 VENTILACAO MECANICA

A ventilacdo mecanica (VM) é um método de suporte respiratorio para o paciente, ndo
constituindo uma terapia curativa. Segundo o Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, o
seu objetivo é prover ventilacdo e oxigenacdo adequadas ao paciente, de maneira artificial, sem
lesar a microestrutura pulmonar e, a0 mesmo tempo, minimizar os potenciais de complicagdes
(SLUTSKY, 1993). Essa ventilacdo é realizada por meio de ventiladores mecénicos, sendo
estes aparelhos construidos para preservar a funcéo respiratdria e manter a estabilidade clinica
do paciente (DAVID, 2001).

No ambito da medicina veterinaria, a ventilagdo mecénica é utilizada durante a
anestesia e em pacientes internados no setor de terapia intensiva (CARVALHO et al., 2007),
durante situacbes em que a respiracdo espontanea destes pacientes deixa de promover a
homeostase pulmonar e o equilibrio &cido-base. Assim, o suporte ventilatorio mecanico tem as
funcbes de garantir a manutencdo das trocas gasosas, corrigir a hipoxemia e a acidose
respiratdria associada a hipercapnia, diminuir o trabalho respiratorio, reverter e evitar a fadiga
da musculatura respiratéoria e diminuir o consumo de oxigénio (CARVALHO et al., 2007). As
complicacdes decorrentes do seu uso podem ser atribuidas as alteracGes da mecanica pulmonar,
sendo que as principais complicagdes sao a diminuicdo do débito cardiaco, alcalose respiratdria
aguda e barotraumas (DELAFORCCADE & ROZANSKI, 2006).

Durante a inspiracdo ocorre a contragdo dos musculos respiratérios. Com a contracéo,
o diafragma desce, determinando um aumento do diametro vertical da caixa toracica. Por sua
vez, a contragdo dos musculos intercostais eleva e movimenta para fora as costelas, acarretando
um aumento do didmetro horizontal da cavidade toracica. Assim, hd um aumento do volume da
caixa tordcica com consequente diminuicdo da pressdo interna do tdrax que se torna
subatmosférica em relacdo a pressao atmosféerica. A pressdo atmosférica, sendo maior do que a
pressdo intratoracica, também chamada de pressdo pleural, empurra o ar atmosférico até o
interior dos alvéolos pulmonares (CUNNINGHAM, 2004).

Na expiracdo ocorre exatamente o contrario da inspiracdo: ha o relaxamento do
diafragma e dos musculos intercostais. Com o relaxamento, o diafragma sobe e os musculos

intercostais provocam abaixamento das costelas. Consequentemente ocorre diminuicdo do
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volume da cavidade toracica, aumento da pressao intratoracica em relagéo a pressdo atmosférica
e compressdo do ar dentro dos pulmdes fazendo com que o ar deixe o organismo (DUKES,
1996).

Durante a respiracdo espontanea a inspiragdo acontece por uma diferenca de pressao
entre as vias aérea superiores, que estdo submetidas a pressdo atmosférica, e o alvéolo pulmonar
que estd sob pressdo subatmosférica. A pressdo intratoracica diminui, isto é, fica mais
“negativa”, facilitando o retorno venoso e aumentando o debito cardiaco (DRAGOSAVAC &
TERZI, 2000).

J& durante a ventilagdo mecanica controlada, o gradiente de pressdo que gera fluxo
inspiratdrio ndo é produzido como consequéncia de uma diminuicao da presséo intratoracica e
sim por um aumento da pressdo nas vias aéreas proximais. Durante a inspiracdo, o ventilador
gera uma pressao positiva. A chegada do gas no interior dos pulmdes produz um aumento de
volume pulmonar acima da capacidade residual funcional (CRF) que determina também um
aumento da pressdo intratoracica. A pressdo intrapulmonar pode aumentar até 15cm de agua.
Ao final da inspiracdo, a valvula expiratdria é aberta e entdo a pressao do circuito do ventilador
diminui bruscamente criando um novo gradiente de pressao e gerando fluxo expiratdrio que se
mantém até que as pressdes sejam equiparadas e que a capacidade residual funcional volte ao
normal (MACHUCA et al, 2007).

A ventilacdo mecénica é indicada para pacientes submetidos a anestesia geral, para
permitir a manutencdo da funcdo respiratéria durante a intervencdo cirdrgica, e em muitos
pacientes que requerem cuidados intensivos. Os requisitos para a ventilacdo mecanica diferem
entre os pacientes anestesiados e 0s que necessitam de terapia intensiva. Nesta Gltima situacéo,
geralmente ha necessidade de apoio em longo prazo, uso de gases umidificados além de maiores
cuidados para ndo ocorrer risco de intoxicagdo por oxigénio (DUGDALE, 2007).

Os objetivos fundamentais do suporte ventilatério podem ser divididos em fisiologicos
e clinicos e, portanto as indicagfes para iniciar a ventilagdo mecanica incluem: manter ou
modificar a troca gasosa pulmonar, normalizando a ventilagéo alveolar e mantendo os valores
aceitveis de oxigenacdo arterial (PaO2 > 60mmHg, SaO02 > 90%, PaCo2< 60mmHg),
aumentar o volume pulmonar, visando prevenir ou tratar atelectasias, otimizar a capacidade
residual funcional (CRF), e reduzir o trabalho muscular respiratério. Dentre as indicagdes
clinicas destaca-se reverter hipoxemia e a acidose respiratoria aguda, reduzir o desconforto
respiratério, permitir sedacdo, no uso de bloqueadores neuromusculares e anestesia
(DUGDALE, 2007).
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A ventilagcdo mecénica € contra-indicada em casos de pacientes com edema pulmonar
e lesbes pulmonares graves devido ao risco de maior lesdo pulmonar que pode variar entre uma
minima hemorragia alveolar até em ruptura de vias aéreas, pneumotodrax de tensao e hipoxemia
arterial sisttmica (DUGDALE, 2007).

Apesar dos inimeros beneficios, a utilizacdo de ventilacdo mecénica pode acarretar
complicacdes. A instituicdo do suporte ventilatorio mecanico em qualquer paciente altera a
mecanica pulmonar e a funcdo respiratoria, podendo, além de afetar outros 6rgdos, causar
grande morbidade ou mortalidade (ALMEIDA, 2002). Atualmente, reconhece-se que a
assisténcia ventilatoria mecanica pode desencadear trés tipos de lesdes; ou seja, a lesdo direta
no pulm@o, a sobrecarga da musculatura ventilatoria e a relacionada a intubacéo (LIMA, 2003).

2.5.1 Fases da ventilacdo mecanica

O ciclo ventilatorio pode ser classificado como espontaneo ou mandatdrio. Quando o
paciente inicia e encerra a fase inspiratdria, o ciclo é espontaneo. Se o ventilador determina pelo
menos uma das referidas etapas, o ciclo sera mandatorio. Sendo assim, um ventilador deve ser
capaz de inflar os pulmdes do paciente (fase inspiratéria) e permitir o esvaziamento dos
pulmdes (fase expitatoria) (CARVALHO, 2000). Independentemente de ser espontaneo ou
mandatorio, o ciclo ventilatério compde- se de quatro fases distintas, ou seja, a fase inspiratoria,
mudanca da fase inspiratéoria para a fase expiratoria também chamada de pausa inspiratoria,
fase expiratoria e mudanca da fase expiratoria para a inspiratéria ou pausa expiratoria
(CARVALHO, 2000).

Na fase inspiratéria, o ventilador insufla os pulmdes do paciente, vencendo as
propriedades elasticas e resistivas do sistema respiratério. A maneira como tem inicio a fase
inspiratoria depende do modo de ventilagdo mecénica escolhido. Na segunda fase (mudanca da
fase inspiratéria para a fase expiratoria), também chamada de ciclagem do ventilador, o
aparelho interrompe a fase inspiratoria e da inicio a fase expiratoria (CARVALHO et al., 2007).

A fase expiratoria ocorre quando o ventilador permite o esvaziamento dos pulmdes.
Esta fase € 0 momento seguinte ao fechamento da valvula inspiratéria e abertura da valvula
expiratoria, permitindo que a pressdao do sistema respiratorio se equilibre com a pressao
expiratoria final determinada no ventilador (CARVALHO et al., 2007). Nesta fase, o ventilador
pode permitir o esvaziamento total dos pulmdes, promovendo a chamada ventilagdo com

pressdo positiva intermitente (VPPI); ou pode permitir apenas o esvaziamento parcial dos
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pulmdes, mantendo uma pressdo positiva residual no final da fase expiratoria do individuo,
denominado pressao positiva expiratéria final (PEEP) (CARARETO, 2007).

A mudanca da fase expiratoria para a fase inspiratoria é a fase em que o ventilador
termina a expiracdo e permite o inicio da fase inspiratoria do novo ciclo, abrindo a valvula
inspiratdria. Este processo é chamado de disparo do ventilador, e pode ser a tempo, a pressao
ou a fluxo (CARVALHO et al., 2007). No disparo a tempo o inicio da inspiracdo é determinado
pelo critério de tempo, por meio do ajuste da frequéncia respiratéria. O disparo a tempo
frequentemente é denominado ventilacdo controlada, e é necessario que 0 paciente esteja
sedado. No disparo a pressao, a inspiracao € iniciada por um critério de pressao, estipulado a
partir do comando sensibilidade.

2.5.2 Tipos de ciclagem do ventilador

A ciclagem do ventilador determina a mudanca da fase inspiratoria para a expiratoria.
Ela pode ocorrer de acordo com volume, presséo, tempo ou fluxo (CARVALHO, 2000).

Na ciclagem por ajuste do volume, o0 gas ou uma mistura de gases séo fornecidos em
um volume pré-estabelecido pelo aparelho de ventilacdo assistida. Neste caso, o volume é
ajustavel e seré liberado independente da pressao desenvolvida. A inspiragdo termina quando é
atingido um volume corrente ja determinado. Este tipo possui as vantagens de fornecer ou
liberar um volume respiratério conhecido. A maioria dos ventiladores ciclados a volume é
equipada com uma valvula de seguranca para evitar o desenvolvimento de pressdes
extremamente elevadas. E importante ajustar um limite maximo de pressdo (CARVALHO et
al., 2007).

Como desvantagem pode observar o desenvolvimento de pressdes elevadas nas vias
aéreas. Além disso, ventiladores de volume ndo compensam pequenos vazamentos no sistema.
Sua eliminagdo exige um sistema hermético e quando o vazamento é grande, 0 paciente ndo
recebera um volume respiratério adequado. Porem ha aparelhos de volume com pistéo ou fole
que fornecem um volume pré-ajustado e equipados com um dispositivo capaz de selecionar
uma pressao maxima (CARVALHO et al., 2007).

Na ciclagem por ajuste de pressdo, o gas ou uma mistura de gases sdo fornecidos por
um equipamento de ventilacdo assistida durante a fase inspiratoria, até que o sistema alcance
uma pressao pre-estabelecida. Entdo a inspiracdo cessa quando essa pressao € alcancada. Os
volumes oferecidos irdo variar de acordo com as mudangas da mecénica respiratoria, ndo

havendo garantia de manutengéo de volume minuto adequado. Este tipo possui como vantagens
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a ndo ocorréncia de pressdes elevadas, a menos que sejam pré-estabelecidas pelo operador.
Nesse caso, 0 equipamento consegue compensar pequenas perdas, porém perdas prolongadas
aumentam o tempo inspiratorio (CARVALHO et al., 2007).

Como desvantagem observa-se que o volume fornecido é varidvel e depende da
complacéncia pulmonar, da resisténcia das vias aéreas, do niamero de alvéolos funcionais e da
pressdo intratoracica. Pode ser necessario elevar a pressao durante um procedimento para

manter um volume respiratorio adequado (CARVALHO et al., 2007).

3RELATO DE CASO

Foi atendido no dia 20/06/2022, no Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade
Federal de Pelotas, um canino, fémea, raca Pitbull, com 2 anos e 7 meses, pesando 21,700kg,
encaminhada de outro hospital veterinrio. A paciente chegou com histérico de trauma e
presenca de abscesso na lateral do térax, com mé resposta ao tratamento clinico, e producao de
efusdo pleural em grande quantidade. Tutora afirmou que foi drenado secrecdo purulenta no
local da lesdo, e havia sido realizada radiografia, descartando a presenca de fratura. Também
foi drenado 500ml de efusdo pleural no dia 19/06, a noite. Paciente chegou ao HCV — UFPEL
com sinais de desidratacdo e anorexia.

Ao dar entrada no hospital, a paciente foi encaminhada a nova radiografia e exame
ultrassonografico, bem como coleta de sangue para hemograma, exame bioguimico e contagem
de reticulécitos. O exame radiografico constatou acentuada efusdo pleural em hemitdrax
esquerdo e discreta presenca em hemitdrax direito. O exame de hemograma constatou uma
grave anemia, onde o hematdcrito da paciente se encontrava em 15,3% e hemacias em 1,94
milhdes/ul, hemoglobina em 4,7 g/dL, além da presenca de anisocitose e policromasia com 3
cruzes e macroplaquetas com 2 cruzes (anexo A). O exame de reticulécitos constatou
regeneracdo maxima, com contagem absoluta de 1.410.060/ul (anexo B). O exame bioguimico
constatou uma leve diminuicdo nas enzimas ALT, ureia e albumina, e aumento nas enzimas FA
e CK (anexo C).

A paciente permaneceu na internagdo, onde foi realizado acesso venoso, fluidoterapia
e oxigenioterapia, momento em que optou-se por colocar um dreno toracico no paciente, afim
de drenar a efusdo e realizar analise. Durante a colocacgéo, foi coletado 2ml de efusdo, onde na
avaliacdo citoldgica foi visualizada alta concentragdo (+++) de leucdcitos, 90% neutrofilos e

10% macrofagos, além de raras células mesoteliais e alguns neutréfilos apresentando caridlise.
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A equipe de residentes em clinica médica realizava boletins diarios com os parametros
da paciente, onde foi observado que ndo houve uma melhora no quadro clinico. No dia
22/06/2022 foi realizado coleta de urina via cistocentese e coletado sangue novamente para a
realizacdo de uma hemogasometria (anexo D) e exame de lactato. Foi optado entéo, por realizar
uma toracotomia exploratdria, afim de descobrir 0 que estava causando a producao exacerbada
de efusdo pleural. O hematdcrito da paciente continuava baixo, em 18,5%, o que fez com que
fosse necessaria uma transfusdo sanguinea trans-operatoria.

A cirurgia foi realizada no dia 22/06/2022. A paciente ja estava acessada pela
internacdo, e possuia comportamento docil. Como medicacdo pré-anestésica, foi utilizado a
morfina na dose de 0,5mg/kg, aplicada por via intramuscular. Apds 20 minutos da aplicacéo, a
paciente foi levada ao bloco cirlrgico, para ser induzida.

A inducdo anestésica foi feita utilizando propofol na dose de 4mg/kg, via intravenosa,
e também foi lancado mé&o de dois co-indutores, com o objetivo de diminuir o requerimento do
anestésico. Foi feito entdo o uso de lidocaina na dose de 1mg/kg, via intravenosa, e cetamina
na dose de 1mg/kg, também via intravenosa.

A paciente foi intubada com uma sonda endotraqueal do tipo Murphy de nimero 8,5,
e foi acoplada ao sistema semi-fechado, inicialmente por ventilagdo espontinea, com
fornecimento de oxigénio e isofluorano. Logo ap6s a intubagdo, optou-se por realizar o blogueio
locorregional intercostal, previamente ao inicio da cirurgia. O bloqueio foi realizado com o
intuito de ser um complemento a anestesia geral, fornecendo uma maior analgesia a paciente,
tanto no periodo trans-cirdrgico quanto no pdés-cirurgico. O anestésico de escolha foi a
bupivacaina, levando em consideragdo o seu maior tempo de acéao, por se tratar de uma cirurgia
longa. A dose utilizada foi de 2mg/kg, na concentracdo de 5mg/ml.

O bloqueio foi realizado com um volume total de 8ml de anestésico, sendo distribuido
e aplicado nos seguintes pontos: espaco intercostal onde seria realizada a incisao, dois espacos
intercostais craniais ao da incisdo e dois espa¢os intercostais caudais ao da incisdo. Apos
realizada a antissepsia, foi infiltrado o anestésico seguindo a literatura, onde foi tomado como
base a borda caudal da costela, para bloquear os nervos intercostais que passam de forma
adjacente.

O protocolo de manutencdo anestésica do paciente se deu através da anestesia
inalatdria, com isofluorano, e anestesia parcial intravenosa (PIVA), onde foram realizadas
infusBes continuas de lidocaina e cetamina e remifentanil. A infusdo de lidocaina + cetamina

foi mantida em uma taxa de 3ml/kg/h, e a infusdo de remifentanil foi mantida em uma taxa de
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0,2ml/kg/h (10mcg/ml) inicialmente, necessitando de um resgate analgésico aos 45 minutos de
procedimento, tendo aumentado a taxa para 0,4ml/kg/h. O paciente recebeu fluidoterapia,
utilizando o Ringer Lactato em uma taxa de 3ml/kg/h.

Os parametros trans-operatorios do paciente foram avaliados através de um monitor
multiparamétrico, analisador de gases e estetoscépio esofagico. Ao monitor, foi avaliado
frequéncia cardiaca (FC) e eletrocardiograma, saturacdo arterial de oxigénio (SpO2), pressdo
arterial ndo invasiva (PANI), avaliando as pressdes sistolica (PAS), diastolica (PAD) e média
(PAM) e temperatura. No analisador de gases, foi possivel avaliar a fracao inspirada e expirada
de isofluorano, frequéncia respiratoria (FR) e concentracdo de didxido de carbono ao final da
expiragdo (EtCO2). O gréfico 1 elucida os parametros fisioldgicos avaliados no periodo trans-

cirurgico da paciente.

Grafico 1. Pardmetros fisiologicos avaliados no periodo trans-cirdrgico.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Os parametros foram avaliados a cada 15 minutos e durante todo o procedimento o
paciente se manteve em plano anestésico adequado. Os parametros se mantiveram dentro do
esperado, porém, ao alcancar duas horas de procedimento, houve uma queda nos valores de

pressdo arterial. Mesmo com a queda, ndo houve alteracdo significativa no plano anestésico e
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os valores continuaram dentro do padrdo fisioldgico, ndo sendo necessario realizar nenhuma
intervencao.

No momento em que foi realizada a abertura toracica, perdeu-se a pressao negativa.
Com isso, 0 paciente ndo conseguiu mais expandir o pulmao e ventilar espontaneamente, sendo
necessaria a intervencdo com o uso de ventilacdo mecénica (ap6s 45 minutos do inicio do
procedimento). O paciente permaneceu em ventilagdo mecénica até o fim da cirurgia. O modo
ventilatorio utilizado nesse caso foi por volume associado a pressdo, onde foi utilizado uma
média de 13 ml de oxigénio por kg do paciente, totalizando 300ml. A paciente foi mantida em
uma frequéncia respiratoria de 14 movimentos por minuto, fracdo inspiracdo/expiracéo de 1:2,
pressdo intra-alveolar limite de 14cmH20 e PEEP de 4cmH20, como demonstra a figura 1.

Figura 1. Monitorizacao da ventilacdo mecanica utilizada na paciente.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

Os valores colocados no aparelho de ventilagdo mecanica foram escolhidos com base
no padréo de respiracao espontanea que o paciente vinha apresentando, antes de ser colocado
no ventilador. O volume corrente de oxigénio foi colocado em uma taxa de 300ml, podendo ser
usado entre 10 a 15ml/kg em pacientes que ndo possuem comprometimento pulmonar. A
frequéncia respiratoria do paciente antes de ser colocado no ventilador estava em uma média

de 14 movimentos por minuto, isso foi levado em consideracdo para a programacao do aparelho.
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A fracdo inspiracéo/expiracdo foi escolhida de 1:2 inicialmente e foi instituido uma pressdo
intra-alveolar limite de 14cmH20, sendo o maximo instituido de 20cmH20. O volume corrente
de oxigénio e a pressdo intra-alveolar limite foram programados dessa forma para que nao
houvesse barotrauma ou volutrauma no paciente, mantendo os niveis adequados de CO2
circulantes. Também se optou por usar uma PEEP de 4cmH20, visando evitar o colabamento
dos pulmdes durante o procedimento.

N&o houve nenhuma complicacdo anestésica durante toda a cirurgia, onde o paciente
se manteve estavel. Também ndo foi necessario fazer nenhum ajuste nos parametros colocados
no ventilador, pois o paciente aceitou muito bem a ventilagéo, sem criar resisténcia com o
aparelho, e os valores de EtCO2 se mantiveram dentro do fisiol6gico. A escolha da ventilagdo
por volume associado a pressdo foi feita pela anestesista levando em consideracdo as
particularidades do paciente, e também a experiéncia da mesma com o ventilador.

Ap6s 2 horas e 20 minutos de cirurgia, 0 cirurgido comunicou que o procedimento
estava chegando ao fim, momento em que se iniciou 0 desmame da ventilacdo mecanica. Nesse
instante, foi aumentado a fracdo inspiracdo/expiracdo gradativamente, até chegar em 1:4,
visando um acumulo de CO2 circulante. Isso porgue, a partir do momento em que o CO2 se
acumula e ndo é expulsado, ocorre um gatilho involuntério e o paciente inspira. Também foi
reduzida a frequéncia respiratoria aos poucos, até o paciente ter o primeiro estimulo de respirar
sozinho. A ventilacdo mecanica foi desligada totalmente depois de 2 horas e 35 minutos de
procedimento, juntamente com as infusGes que estavam sendo utilizadas. A recuperagdo da
paciente se deu de forma tranquila, onde logo ap6s o término da cirurgia, j& estava acordando e
respirando espontaneamente. N&o foi necessario fazer resgate analgésico.

Ao abrir o térax da paciente, foi encontrado a presenca de duas massas em regiao
diafragmatica e em apice do coracdo, onde foi coletado amostra de material para bidpsia e
citologia. A principal suspeita foi timoma. Ao final do procedimento, foram recolocados dois
drenos toracicos que permaneceram por 24h para drenagem de possivel secre¢do, e com 0
intuito de fornecer maior analgesia ao pds-operatério do paciente com a administracdo de
bupivacaina, na mesma dose utilizada para o bloqueio locorregional (2mg/kg), sendo
administrada de 8 em 8 horas. Os cuidados da paciente ficaram sob responsabilidade da equipe
clinica do hospital.
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4 DISCUSSAO

Toracotomia por defini¢do € a incisdo da parede toracica que pode ser realizada entre
as costelas ou através do esterno. Antes de qualquer procedimento cirdrgico, é de suma
importancia a estabilizagéo do paciente com fluido, oxigenacéo e farmacos. Na anestesia deve-
se estar atento aos farmacos pré-anestésicos, evitando aqueles que causem depressdo
respiratoria e bradicardia, como os opiodides (HUBER, 2015). Neste caso, foi preconizado a
escolha da morfina como medicacdo pré-anestésica, devido ao seu baixo grau de sedacdo
comparado a outros opioides, e alto poder de analgesia.

A co-inducdo é definida como a administracdo de dois ou mais agentes unidos para
induzir o processo anestésico. Tém sido propostos como uma maneira possivel de reduzir a
dose e efeitos colaterais de drogas coadministradas (WHITWAM, 1995). A lidocaina quando
usada como co-indutora possui efeito antiarritmico, promove uma analgesia complementar e
também € benéfica na tentativa de reduzir radicais livres presentes em pacientes com
endotoxemia. A cetamina também possui beneficios quando usada na co-inducao, pois ajuda a
reduzir o requerimento de propofol e gera analgesia somatica.

Para a intubacdo preconiza-se a auscultacdo dos dois lados do térax para o correto
posicionamento do tubo endotraqueal, para que ndo ocorra intubacdo seletiva, e logo apés a
inducdo anestésica, esse procedimento deve ser realizado de forma rapida e eficiente
(FOSSUM, 2008). Os pacientes intubados necessitam de pressdo positiva intermitente e a
capnografia auxilia na estimativa do CO2 arterial (HUBER, 2015). Como monitoragédo
respiratéria da paciente, foi utilizado o analisador de gases que mostra com precisdo a
guantidade de anestésico inalatdrio que esta sendo fornecido, bem como a estimativa da pressédo
de CO2 arterial, o que corrobora com a literatura.

A dor intensa que as abordagens lateral e esternal do térax produzem no pos-operatorio
requerem analgesia para alivia-la, melhorando os movimentos da parede costal e ventilagédo do
paciente. O acréscimo de conhecimento sobre 0s mecanismos da dor e seus efeitos em humanos
e animais aconselham a sua prevengdo como principio bésico terapéutico para a otimizagao do
seu controle (MORTON e GRIFFITHS, 1985). Essa afirmacao vai de encontro com o protocolo
preconizado para a analgesia do paciente, que incluiu bloqueio locorregional e infusdo continua
com opioide. O bloqueio intercostal foi realizado utilizando o cloridrato de bupivacaina,

levando em consideracdo o seu maior periodo de acdo, adquirindo ao paciente uma analgesia
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trans e pos-operatdria. A infusdo continua com o remifentanil foi preconizada também como
um resgate analgésico durante o procedimento, e foi o opioide de escolha por ndo promover
alteracdes importantes na funcao cardiovascular.

A infusdo de lidocaina e cetamina, configurada nesse protocolo como anestesia parcial
intravenosa, foi utilizada em conjunto com a anestesia inalatria com o objetivo de reduzir o
requerimento do anestésico inalatério, promovendo um controle efetivo da dor. A cetamina
utilizada em infuséo continua, combinada com outros farmacos, proporciona a reducéo da dor
pos-operatdria, mantém parametros hemodinamicos estaveis, diminui o requerimento de
opioides, proporcionando uma analgesia prolongada (BABOS et al., 2013). A lidocaina por via
venosa no nivel periférico ou central, dependendo do tecido lesado, pode minimizar a
sensibilizacdo central resultante da lesdo do tecido.

A ventilacdo mecanica consiste no emprego de pressdo positiva intermitente (IPPV)
nas vias aéreas, empurrando o ar para dentro dos pulmdes. Esse processo contraria o fisiol6gico,
o0 qual ocorre por meio da pressdo negativa intratoracica criada pela contracdo do diafragma
(KARSTEN et al., 2011). A aplicacdo de ventilacdo mecénica, sem esforco inspiratorio do
paciente, pode ser realizada através de dois métodos principais, através de volume ou de
pressao.

O uso de ventilagdo controlada a volume conta com volume corrente determinado e
uso de fluxo inspiratorio constante. Nesse caso, a pressdo de pico se torna resultante e pode
variar ao longo do procedimento anestésico, conforme o pulméo sofre mudancas em seus
parametros de impedancia por fechamento e abertura de alvéolos. A modalidade controlada a
pressao, ao contrario da controlada por volume, conta com um fluxo inspiratério desacelerado
gue rapidamente atinge uma pressdo ja determinada, o restante do fluxo acaba ganhando o
pulméo de forma continua, mantendo os alvéolos abertos por mais tempo, sendo indicados para
pacientes com algum dano pulmonar (RODRIGUES, R. R., 2018).

Para pacientes saudaveis, sem ocorréncia de alteracfes pulmonares prévias, ambos 0s
modos ventilatérios sdo adequados e, se bem usados, podem garantir adequada oxigenagdo e
troca gasosa (AULER JR et al., 2007; FANTONI et al., 2016). Tradicionalmente, recomenda-
se para cdes 0 uso de volumes correntes de 8 a 10 mL/kg, em pacientes saudaveis, sem
comprometimento pulmonar e submetidos a anestesia com ventilagdo controlada, podendo
chegar até mesmo a 15ml/kg (FANTONI et al., 2016). No caso da paciente em questdo, 0 modo

ventilatorio utilizado foi a volume associado a pressdo, em uma taxa de 13ml/kg.
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Outro conceito importante é a pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP), que deve
ser utilizado nos protocolos de VM visando efeitos benéficos. A manutencéo de uma pressao
no interior dos pulmdes ao final da expiracao intenciona deixar os alvéolos abertos, evitando
colapso, assim como atelectrauma, e permitir melhor oxigenacdo (KARSTEN, et al., 2011).
Durante o periodo transoperatdrio, foi mantido uma taxa de PEEP no paciente em questdo de
4cmH20, evitando o colabamento dos pulmdes, o que corrobora com a literatura.

O processo de transicdo da ventilagdo mecanica para a ventilacdo espontanea chama-
se desmame. Isto se realiza diminuindo a profundidade anestésica do animal por meio da
reducdo da concentracdo de anestésico inalatério oferecido, ou da eliminagdo do anestésico
injetavel. Ainda pode ocorrer por meios de uma hipoventilacéo, associando algumas respiracdes
manuais ricas em oxigénio (ALVAREZ et al., 2001). O desmame deve ser realizado o mais
rapido clinicamente possivel (AMIB, 2013). O tempo de desmame da ventilacdo mecéanica no
paciente em questdo foi de 15 minutos, momento em que o animal teve o primeiro estimulo de
respirar espontaneamente. Foi realizado um aumento na fracdo inspiracdo/expiracao,
juntamente com a diminuicdo da frequéncia respiratdria, ajustada no ventilador. Esse processo
corrobora com a literatura, pois induziu o animal a uma hipoventilacédo, para que o estimulo da
respiragcdo espontanea fosse gerado.

O tempo de recuperacdo de uma anestesia inalatéria é funcédo direta da solubilidade
sangue/gas, da concentracdo e do tempo de administracdo do agente, e guarda relagdo inversa
com a ventilacdo alveolar. A taxa de saida dos anestésicos volateis do SNC ¢ alta, devido a alta
solubilidade deste e a grande irrigacdo cerebral. Em relacdo a alta anestésica, o paciente deve
apresentar-se estavel do ponto de vista cardiovascular e respiratorio, sem oxigenioterapia por
um periodo superior a 20 minutos, estar consciente, orientado e apto para deambular
(NOGUEIRA, 2003). Assim que foi retirada a ventilacdo mecénica e o paciente foi extubado,
0 mesmo j& apresentava sinais favoraveis de uma recuperagdo anestésica tranquila. Nao foi
necessario fazer nenhum resgate analgésico durante a recuperacao do paciente.

A toracotomia e o acesso lateral foram recomendados como via padrdo para a
abordagem da cavidade toracica e acesso ao diafragma na maioria dos casos clinicos em
pequenos animais (NELSON, 1986). A dor intensa que as abordagens lateral e esternal do térax
produzem no pos-operatorio requerem uma analgesia para alivia-la, melhorando os movimentos
da parede costal e a ventilacdo do paciente. No presente relato, foi utilizado um dreno toracico

gue permaneceu por 24h, para o fornecimento de analgesia pds-operatoria a paciente, utilizando
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cloridrato de bupivacaina em uma concentracdo de 5mg/ml, na dose de 2mg/kg, sendo

administrada de 8 em 8 horas via dreno, e seguiu sob os cuidados da equipe de clinica médica.

5 CONCLUSAO

A anestesia é uma area de correlacdo de conhecimentos, mas com técnicas bastante
especificas, tais como avaliacdo pré-anestésica, escolha adequada dos farmacos, monitorizacédo
e complicacOes anestésicas.

A técnica de toracotomia € a técnica cirurgica mais invasiva em comparagdo a outras
formas de abertura toracica e permite acesso a cavidade para realiza¢do de procedimentos como
resseccdo de Orgdos, diagndstico, bidpsias, drenagens e outros, devendo ser preconizada uma
atencdo maior com a analgesia do paciente. A técnica de analgesia multimodal, por meio da
infusdo continua de farmacos, pode ser empregada para diminuir a incidéncia de sensibilizacéo
central durante a anestesia. O bloqueio regional é realizado para garantir analgesia trans e p6s-
operatdria, uma vez que a toracotomia € um dos procedimentos cirlrgicos que possui maior
potencial algico.

Apesar da ventilacdo mecéanica em anestesia de pequenos estar intimamente vinculada
aos recursos tecnoldgicos dos centros cirurgicos, essa tecnologia encontra-se cada vez mais
disponivel. Hoje, com a disposi¢do de uma monitorizacdo mais refinada pode-se obter
mudancas na mecanica respiratdria junto ao paciente, sendo possivel intervir de forma mais
precoce nos volumes e pressdes utilizadas antes de haver alterac@es das trocas gasosas.

Atualmente diversos trabalhos tém sido realizados abordando o uso da ventilacéo
pulmonar mecénica e sua importancia na anestesiologia veterinaria. Mas ainda outros estudos
devem ser conduzidos, a fim de se compreender qual seria a melhor modalidade ventilatéria

que poderia ser empregada nos cées.
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