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Resumo. Caes submetidos a cirurgias minimamente invasivas com utilizacdo de
pneumoperitoénio por didxido de carbono (CO-), empregado para promover a distensao da
cavidade abdominal, podem apresentar alteragbes hemodindmicas e respiratdrias
decorrentes da retengdo de CO: e do aumento da pressdo intra-abdominal. Essas alteragdes
podem comprometer a movimentacdo do diafragma, dificultando as trocas gasosas e
resultando em hipoxemia e hipercapnia. Nesse contexto, este trabalho abordou a
importdncia do manejo ventilatério por meio de uma revisdo bibliografica e do
acompanhamento clinico prospectivo de quatro cdes submetidos a colecistectomia e/ou a
biopsia hepatica por videocirurgia. Os pacientes foram anestesiados com protocolos
individualizados e ventilados por diferentes estratégias, incluindo ventilagdo
espontanea/assistida, ventilagdo controlada por volume (VCV) e ventilagdo mandatdria
intermitente sincronizada (SIMV). Em todos os casos, os parametros fisiologicos
monitorados permaneceram estaveis durante o procedimento. Foram observados episoédios
de bradicardia associados ao uso de opioides e a insuflacio abdominal, ambos
autolimitantes e sem necessidade de intervencdo. Nos casos acompanhados, diferentes
modalidades ventilatorias mostraram-se viaveis quando associadas a monitorizacdo
adequada, contribuindo para maior estabilidade anestésica durante procedimentos
videolaparoscopicos.

Palavras-chave: Cirurgia laparoscopica, diafragma, hipercapnia, pneumoperitdnio,
ventilagdo mecanica

Ventilatory strategies in dogs undergoing laparoscopic surgery: a
four-case report

Abstract. Dogs undergoing minimally invasive surgeries involving carbon dioxide (COx)
pneumoperitoneum, used to promote abdominal cavity distension, may develop
hemodynamic and respiratory alterations resulting from CO: retention and increased intra-
abdominal pressure. These changes may impair diaphragmatic movement, compromising
gas exchange and leading to hypoxemia and hypercapnia. In this context, the present study
addressed the importance of ventilatory management through a literature review and
prospective clinical follow-up of four dogs undergoing cholecystectomy and/or liver
biopsy by video-laparoscopic surgery.The patients were anesthetized using individualized
protocols and ventilated with different strategies, including spontaneous/assisted
ventilation, volume-controlled ventilation (VCV), and synchronized intermittent
mandatory ventilation (SIMV). In all cases, the monitored physiological parameters
remained stable throughout the procedure. Episodes of bradycardia associated with opioid

PUBVET v.20, n.5, e1952, p. 1-10, 2026


https://doi.org/10.31533/pubvet.v20n5e1952
mailto:contato.silvathais@outlook.com
https://orcid.org/0009-0006-9190-2916
https://orcid.org/0009-0008-5115-7418

Silva et al. 2

administration and abdominal insufflation were observed; however, both were self-limiting
and did not require intervention. In the cases evaluated, different ventilatory modalities
proved to be feasible when combined with appropriate monitoring, contributing to greater
anesthetic stability during videolaparoscopic procedures.

Keywords: Laparoscopic surgery, diaphragm, hypercapnia, pneumoperitoneum,
mechanical ventilation

Introducio

No sistema respiratorio, as vias aéreas condutoras, também denominadas espago morto anatomico,
tém a fungdo de conduzir o ar do meio externo até os pulmdes e vice-versa (Ainsworth & Biller, 2000;
Inoue & Castro, 2009). As vias aéreas sdo constituidas pela cavidade nasal, faringe, laringe, traqueia e
bronquios, que ddo origem aos bronquiolos, os quais se estendem até minusculas cavidades
denominadas alvéolos pulmonares (Cunningham, 2011). Nos alvéolos pulmonares ocorre a hematose,
processo que consiste na captacdo de oxigénio pelos tecidos do organismo e na eliminagdo de didxido
de carbono (CO-) para o meio externo, como principal funcdo dos pulmdes (Cunningham, 2011).

A mecénica pulmonar depende principalmente da complacéncia pulmonar, que representa a
facilidade com que o pulmao se expande diante de uma varia¢ao de pressao e que pode estar reduzida
em doengas restritivas, como a fibrose pulmonar, ou aumentada em condigdes como o enfisema (Fantoni
& Gimenes, 2023). Além disso, depende da resisténcia das vias aéreas, influenciada pelo calibre
bronquico, fluxo aéreo e tonus da musculatura lisa, podendo aumentar em situagdes como asma, edema
de mucosa ou obstruc¢des (Lewith & Pandit, 2023).

O controle neural central inclui grupos especializados de neurénios localizados no cérebro, tronco
encefalico e medula espinhal. Esses neur6nios comandam tanto a ventilacdo voluntaria quanto a
involuntaria por meio da regulagdo da atividade dos musculos respiratdrios que, ao se contrairem,
produzem ventilacdo. Dessa forma, alteragdes nesses neurdnios podem afetar as tensdes dos gases
sanguineos e a concentragdo de ions hidrogénio (Grimm, 2017).

As tensdes dos gases sanguineos e as concentragdes de ions hidrogénio sao monitoradas por
quimiorreceptores centrais e periféricos, que enviam sinais ao sistema nervoso central (SNC) para que
ocorram 0s ajustes necessarios na ventilagdo (Grimm, 2017). Mecanorreceptores pulmonares e
receptores de estiramento presentes nos musculos respiratérios monitoram, respectivamente, o grau de
expansdo pulmonar e o esfor¢o respiratorio, transmitindo informagdes ao SNC para a modulagdo do
padrdo respiratorio (Grimm, 2017). Geralmente, esse complexo sistema de controle produz uma
combinagdo de frequéncia e profundidade respiratorias adequada as necessidades ventilatorias, com o
minimo esfor¢o para a espécie em questdo, ajustando o fornecimento de oxigénio e a eliminagdo de CO-,
com o objetivo de manter a homeostase (Grimm, 2017).

A pressao de Oz (PO2) e de CO2 (PCOz) nos alvéolos depende de dois fatores principais: a ventilagdo
alveolar e a transferéncia de gases através da membrana respiratoria. Podem existir areas bem ventiladas,
porém pouco perfundidas, e outras adequadamente perfundidas, mas com ventilagdo insuficiente.
Nessas situagoes, a troca gasosa fica comprometida, mesmo quando a ventilagdo e o fluxo sanguineo
pulmonar total permanecem dentro da normalidade (Guyton & Hall, 2021).

Para explicar esse desequilibrio, utiliza-se o conceito da relacdo ventilagao-perfusdo (V/Q). Quando
ventilagdo (V) e perfusédo (Q) estdo adequadamente distribuidas em um mesmo alvéolo, a relagdo V/Q
¢ considerada normal. Se houver perfusao sem ventilagao, essa relagdo serd igual a zero; por outro lado,
se houver ventilagdo sem perfusdo, a relagdo tendera ao infinito. Em ambos os extremos, ndo ocorre
troca gasosa efetiva, evidenciando a importancia do equilibrio entre ventilagdo e perfusdo para a
adequada funcdo respiratoria (Guyton & Hall, 2021).

Os movimentos respiratorios sdo ciclicos e compreendem as fases de inspiragdo e expiracdo. Esses
movimentos ocorrem com a participa¢do fundamental do diafragma e dos musculos intercostais. O
diafragma é uma lamina musculotendinea em forma de clpula que separa as cavidades toracica e
abdominal, sendo inervado pelo nervo frénico. Trata-se do principal musculo inspiratorio e, durante a
respiragdo basal, a inspiragdo depende principalmente de sua contragdo (Dukes, 1978).
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A contracdo diafragmatica promove o deslocamento caudal das bases pulmonares, aumentando o
volume da cavidade toracica e permitindo a entrada de ar. Na fase expiratéria, o relaxamento do
diafragma, associado a retragdo elastica dos pulmdes, da parede toracica e das estruturas abdominais,
resulta na compressao pulmonar e consequente eliminagdo do ar (Guyton & Hall, 2021) Alteragdes no
mecanismo de fole (parede toricica e diafragma), decorrentes de paralisia neuromuscular, lesdes
expansivas toracicas ou alteragcdes no formato, localiza¢do ou func¢ao do diafragma, podem comprometer
significativamente a adequagdo da ventilacdo e a eficiéncia das trocas gasosas (Grimm, 2017).

A videolaparoscopia corresponde a uma técnica cirurgica moderna que possibilita a abordagem da
cavidade abdominal por meio de pequenas incisdes para a realizacdo de diversos procedimentos
cirurgicos, sendo, por isso, considerada minimamente invasiva (Crispi et al., 2014). O pneumoperiténio
¢ utilizado para proporcionar espago adequado a execugdo do procedimento, uma vez que a camada
gasosa separa a parede abdominal dos orgdos, permitindo maior mobilidade dos instrumentos
laparoscdpicos no interior da cavidade abdominal, melhor visualizagdo e menor risco de lesdes viscerais
iatrogénicas (Melo et al., 2010; Souza-Fabjan et al., 2013).

O CO: ¢ comumente utilizado para a realizagdo do pneumoperitonio devido ao seu baixo custo, facil
obtenc¢ao, caracteristica ndo comburente, rapida absor¢do sanguinea, facil eliminacdo e seguranca em
relacdo a formacao de embolia gasosa (Anderson & Fransson, 2019).

As complicagdes da videocirurgia abdominal incluem aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo
arterial, elevagdo da resisténcia vascular sistémica, disfun¢do respiratoria, aumento do CO: plasmadtico
com consequente acidose, além de seroma, hemorragia e lesoes iatrogé€nicas durante a confec¢do dos
portais. Portanto, a presenca de debilidade cardiorrespiratoria, peritonite séptica, coagulopatias ou
choque ¢ considerada uma contraindicacdo a realizacdo dessa modalidade cirargica (Milovancev &
Townsend, 2015).

A ventilagdo mecanica (VM) consiste em uma modalidade de suporte avangado a vida destinada a
otimizar as trocas gasosas, reduzir o trabalho respiratorio, melhorar a oxigenagao, corrigir a hipercapnia
e a acidose respiratdria, além de favorecer o equilibrio da relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q) em
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (Fantoni & Ambroésio, 2023; Hopper & Powell, 2013). A
VM pode ser classificada em ndo invasiva (VNI), quando realizada por meio de mascaras faciais, ou
invasiva (VMI), quando emprega tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (Carmo et al., 2026;
Fantoni & Ambroésio, 2023; Hopper & Powell, 2013).

A ventilagdo mecanica é indicada em situagdes nas quais ocorre comprometimento da ventilagdo
espontanea, observado em casos de acidose respiratéria, traumatismo craniano, dor intensa,
traumatismos toracicos, cirurgias torcicas, obesidade, utilizacdo de bloqueadores neuromusculares,
apneia, pneumotorax e distensdo abdominal. Nesses casos, a hipoxemia e a hipercapnia constituem os
sinais mais evidentes de insuficiéncia ventilatéria (Fantoni & Ambrosio, 2023). Durante procedimentos
laparoscopicos, ocorre aumento da pressdo intra-abdominal decorrente do pneumoperitonio, o que altera
significativamente a mecanica respiratoria, reduz a complacéncia pulmonar e pode comprometer a
ventilagdo e a oxigenagdo. Nesse contexto, a escolha do modo ventilatorio torna-se um elemento
fundamental no manejo anestésico (Sawant et al., 2024).

As estratégias atuais de ventilacdo mecanica utilizam pressao positiva para expandir os pulmdes e
promover as trocas gasosas (Grimm, 2017). O suporte ventilatério pode ser realizado por meio da
ventilagdo controlada por volume (VCV), na qual o ventilador fornece um volume previamente
programado dentro de um tempo inspiratorio definido, ou da ventilag@o controlada por pressao (PCV), que
mantém um valor de pressdo constante durante todo o tempo inspiratério (Fantoni & Ambrosio, 2023).

Outra modalidade ventilatoria ¢ a SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, ou
ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada), que disponibiliza ciclos controlados, assistidos e
espontaneos. Para isso, o equipamento utiliza um sistema de disparo (trigger), ajustado pelo operador
por sensibilidade a pressdo ou ao fluxo, capaz de detectar o esforgo inspiratorio do paciente. Na auséncia
de respiragao espontanea, o ventilador fornece ciclos controlados, prevenindo a apneia; quando o esfor¢o
respiratorio € insuficiente, fornece ciclos assistidos; e, na presenca de esfor¢o inspiratério € volume
corrente adequados, permite a respiracdo espontanea (Fantoni & Ambrosio, 2023).
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Na ventilagdo controlada por volume, os principais parametros garantidos sdo o volume corrente e a
ventilagdo-minuto, proporcionando maior seguranga quanto a ventilagdo alveolar. Entretanto, quando
ocorre redug¢do da complacéncia pulmonar ou aumento da resisténcia das vias aéreas, a pressao
intrapulmonar pode elevar-se significativamente, aumentando o risco de lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador (Sawant et al., 2024).

J4 na ventilagdo controlada por pressdo, o limite maximo de pressdo inspiratoria ¢ previamente
estabelecido, reduzindo o risco de barotrauma. Contudo, o volume corrente torna-se variavel e depende
diretamente das condigdes mecanicas do sistema respiratorio, podendo resultar em ventilagdo
inadequada caso ndo haja monitorizag@o continua (Campbell & Davis, 1990).

Um dos principais fatores a serem considerados na implementagao do suporte ventilatorio € o
impacto da ventilagdo com pressdo positiva sobre a funcdo cardiovascular. Tanto a ventilagdo
espontanea quanto a ventilagdo mecanica alteram a fun¢do cardiovascular, pois modificam a pressao
intratoracica e o volume pulmonar, influenciando diretamente a pré-carga, a pos-carga e a frequéncia
cardiaca (Grimm, 2017).

Em condigoes fisiologicas, existe uma pressao positiva residual ao final da expiracdo, variando entre
2 e 4 cmH:0, responsavel por evitar o colabamento alveolar. Entretanto, em pacientes submetidos a
intubacdo endotraqueal ou a traqueostomia, esse mecanismo ¢ abolido, tornando necessaria a aplicagdo
de pressdo positiva expiratoria final (PEEP), geralmente iniciada em 5 cmH20. Valores mais elevados
podem ser empregados para promover recrutamento alveolar e reduzir o edema pulmonar; contudo, o
aumento da pressao intratoracica pode resultar em diminui¢do do retorno venoso e do débito cardiaco,
além de elevagdo da pressdo intracraniana (Machado et al., 2014). A ventilagdo mecanica durante a
anestesia geral pode contribuir para o desenvolvimento de lesdo pulmonar mesmo em pulmodes
previamente saudaveis, fendmeno conhecido como lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (Hao et al.
2021; Keszler, 2017; Schultz et al., 2015). Essa lesdo ocorre por mecanismos como barotrauma,
volutrauma e atelectrauma, relacionados, respectivamente, a pressdo excessiva, aos volumes correntes
elevados e ao colapso repetido de unidades alveolares. A utilizagdo de volumes correntes mais baixos,
associada ao uso adequado de pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP) e, quando indicado, a
realizacdo de manobras de recrutamento alveolar, pode reduzir a incidéncia de complicagdes
pulmonares. Esses aspectos refor¢am que a ventilagdo mecanica deve ser individualizada e considerada
util da estratégia de seguranga do paciente (Giildner et al., 2015).

As complicacdes decorrentes das alteracdes respiratorias e hemodinamicas observadas em cirurgias
videolaparoscopicas possuem grande relevancia clinica e devem ser prevenidas. Nesse sentido, este
estudo teve como objetivo descrever os parametros ventilatorios e hemodindmicos observados em caes
submetidos a videocirurgia abdominal sob diferentes estratégias ventilatorias

Material e métodos

Este trabalho foi desenvolvido por meio de uma revisdo bibliografica sobre ventilagdo mecénica,
associada a um estudo clinico prospectivo que incluiu a utilizagdo de dados provenientes de quatro caes
submetidos a colecistectomia e/ou biopsia hepatica por videolaparoscopia, sob diferentes modalidades
ventilatorias: ventilagdo espontinea/assistida, ventilacdo controlada por volume (VCV) e ventilagido
mandatoéria intermitente sincronizada (SIMV).

Foram analisados o0s protocolos anestésicos empregados, as possiveis intercorréncias
transoperatorias ¢ os parametros fisiologicos. A frequéncia cardiaca (FC, batimentos/minuto), a
frequéncia respiratoria (FR, movimentos/minuto), a pressdo arterial sistolica (PAS), a pressao arterial
média (PAM), a saturagdo periférica de oxigénio da hemoglobina (SpO-) € a pressao parcial de didxido
de carbono ao final da expiracdo (ETCO:) foram monitoradas por meio do equipamento
multiparamétrico Dréger Vista 120s.

Destaca-se que este estudo utilizou exclusivamente dados provenientes dos animais, sem qualquer
necessidade de contato com seus respectivos tutores.

Os casos a seguir foram acompanhados durante os meses de junho e julho de 2025 em um hospital
veterinario localizado na cidade de Sao Paulo. O acompanhamento ocorreu desde a medicacdo pré-
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anestésica até o periodo pos-anestésico de quatro cdes submetidos a anestesia geral para realizagdo de
biopsia hepatica e/ou colecistectomia por videolaparoscopia. Os pacientes pertenciam as ragas Shih-
Tzu, Jack Russell Terrier, Dachshund e Beagle, com média de idade de nove anos. Em todos os animais
foi utilizado o aparelho de anestesia com ventilador mecanico Dréager Fabius Plus XL.

Resultados
Caso 1

Foi atendida para procedimento cirargico eletivo de colecistectomia uma cadela da raca Shih-Tzu,
com 13 anos de idade e peso de 6,7 kg, apresentando histdrico de insuficiéncia mitral discreta.

Como medicagdo pré-anestésica, foi administrada metadona (0,2 mg/kg) por via intramuscular. A
indugdo anestésica foi realizada com propofol (4 mg/kg) por via intravenosa, seguida da manutengao
anestésica com isofluorano em concentra¢des variando entre 1,5% e 2%. Para a manutengdo das vias
aéreas, utilizou-se sonda endotraqueal n° 4,5 com cuff, acoplada a um sistema Baraka. A paciente
permaneceu em ventilagdo espontdnea/assistida durante todo o periodo transoperatério, ndo sendo
necessaria a institui¢do de ventilagdo mecanica controlada (Tabela 1).

Os parametros fisiolégicos monitorados permaneceram, em sua maioria, dentro dos valores
considerados adequados para a espécie. A frequéncia cardiaca (FC) variou entre 70 ¢ 135 batimentos
por minuto, a frequéncia respiratoria (FR) entre 10 e 20 movimentos por minuto, o ETCO: manteve-se
entre 35 ¢ 40 mmHg, e a saturagdo periférica de oxigénio (SpO:) permaneceu entre 97% ¢ 100%. A
pressdo arterial sistolica (PAS) variou entre 90 e 100 mmHg, enquanto a pressao arterial média (PAM)
permaneceu entre 64 ¢ 75 mmHg (Tabela 2).

Durante o procedimento, observou-se episédio de bradicardia ap6s a administragdo de resgate
analgésico com fentanil (3 pg/kg, por via intravenosa), sem necessidade de intervengéo terapéutica.

Caso 2

Foi submetido a colecistectomia eletiva um cdo macho da raca Jack Russell Terrier, com oito anos
de idade e peso de 8,4 kg.

A medicacdo pré-anestésica consistiu na administracdo de metadona (0,2 mg/kg) associada a
escetamina (0,5 mg/kg), ambas por via intramuscular. A indugao anestésica foi realizada com fentanil
(3 png/kg) associado ao propofol (3 mg/kg), por via intravenosa, permitindo intubagdo orotraqueal
segura. A manutencdo anestésica foi conduzida com isofluorano a 2%. Durante o periodo
transoperatorio, foi necessario resgate analgésico com fentanil (2 ug/kg, por via intravenosa).

Para a manutengdo das vias aéreas, utilizou-se sonda endotraqueal n° 6,5 com cuff. O paciente foi
mantido sob ventilagcdo mecanica controlada no modo ventilagdo controlada por volume (VCV) durante
todo o procedimento. Os parametros ventilatorios adotados incluiram pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) entre 4 ¢ 5 cmH-0, volume corrente entre 10 e 12 mL/kg, pressdo inspiratoria de platoé variando
entre 12 e 15 cmH20 e pressdo de pico entre 17 e 19 cmH20 (Tabela 1).

Os pardmetros fisioldgicos monitorados apresentaram variagdes ao longo do procedimento, com
frequéncia cardiaca (FC) oscilando entre 65 e 124 batimentos por minuto, frequéncia respiratoria (FR)
de 16 movimentos por minuto, ETCO: entre 38 e 48 mmHg e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2)
mantida entre 98% e 100%. A pressao arterial sistdlica (PAS) variou entre 120 e 220 mmHg, enquanto
a pressdo arterial média (PAM) permaneceu entre 68 ¢ 96 mmHg (Tabela 2).

Como parte da estratégia analgésica multimodal, realizou-se bloqueio locorregional do plano
transverso do abdomen (TAP block) com bupivacaina a 0,5%, na dose de 2 mg/kg, contribuindo para o
controle da dor durante o periodo transoperatorio.

Caso 3

Foi atendido para procedimento cirtrgico de bidpsia hepatica um co da raga Dachshund, com 5 anos
de idade e peso de 8,9 kg.
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A medicag@o pré-anestésica consistiu na administragdo de dexmedetomidina (1 pg/kg) associada a
metadona (0,2 mg/kg), ambas por via intramuscular. A indug@o anestésica foi realizada com propofol
(3 mg/kg) associado a escetamina (1 mg/kg), por via intravenosa, possibilitando intubagdo orotraqueal
adequada. A manutengao anestésica foi conduzida com isofluorano a 2%.

Para a manuten¢do das vias aéreas, utilizou-se sonda endotraqueal n® 6 com cuff. O paciente foi
mantido sob ventilagdo mecanica controlada no modo VCV durante todo o procedimento. Os parametros
ventilatorios adotados incluiram PEEP entre 4 ¢ 5 cmH:20, volume corrente de 12 mL/kg, pressdao
inspiratoria de platd entre 12 e 14 cmH-O e pressao de pico entre 13 e 14 cmH:O (Tabela 1).

Durante o periodo transoperatdrio, os parametros fisioldgicos mantiveram-se relativamente estaveis,
com frequéncia cardiaca (FC) variando entre 70 e 100 batimentos por minuto, frequéncia respiratoria
(FR) de 14 movimentos por minuto, ETCO- entre 38 ¢ 49 mmHg, SpO: entre 98% e 99%, PAS entre
100 e 114 mmHg e PAM entre 58 e 95 mmHg (Tabela 2).

Observou-se episodio de bradicardia durante a insuflagdo abdominal, porém sem necessidade de
intervengdo terapéutica, uma vez que o paciente manteve estabilidade hemodinamica.

Como parte da estratégia analgésica multimodal, foi realizado bloqueio locorregional do plano
transverso do abdomen (TAP block), por acesso subcostal, utilizando-se bupivacaina a 0,25%, na dose
de 4 mg/kg.

Caso 4

Foi submetido a procedimento cirtirgico combinado de colecistectomia associada a biopsia hepatica
um cdo da raca Beagle, com 11 anos de idade e peso de 13,5 kg.

A medicacgdo pré-anestésica consistiu na administracdo intravenosa de dexmedetomidina (2 pg/kg),
metadona (0,2 mg/kg) e escetamina (0,5 mg/kg). A inducdo anestésica foi realizada com fentanil (2
ng/kg), lidocaina (2 mg/kg) e propofol (2 mg/kg), todos por via intravenosa, permitindo intubagao
orotraqueal adequada.

A manutencdo anestésica foi realizada com isofluorano em concentrac¢des variando entre 1,5% e 2%,
associada a infusdo continua de fentanil, lidocaina e escetamina (FLK), nas taxas de 10 pg/kg/h, 3
mg/kg/h e 0,6 mg/kg/h, respectivamente, com taxa total de infusdo de 5 mL/kg/h. Foi utilizada sonda
endotraqueal n° 6,0 com cuff, ¢ o paciente permaneceu sob ventilagdo mecanica no modo SIMV
(ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada), com volume corrente de 150 mL e pressdo positiva
expiratoria final (PEEP) de 2 cmH:O (Tabela 1).

Tabela 1. Descricdo dos protocolos anestésicos, estratégias ventilatdrias e bloqueios locorregionais empregados nos caes
submetidos a videolaparoscopia.

Categoria Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Dexmedetomidina 2 pg/kg +

Metadona 0,2 mg/kg Metadona 0,2 mg/kg + Dexmedetomidina 1 pg/kg

MPA ™M escetamina 0,5 mg/kg IM + metadona 0,2 mg/kg IM e;‘;z:zﬂﬁgﬁ ?)f r;é;ti _IFV

N Fentanil 3 pg/kg + propofol 3 Propofol 3 mg/kg + Fentanil 2 pg/kg + lidocaina 2
Indugdo Propofol 4 mg/kg IV rggkg IVp P escetell)mina 1 mgg/kgg IV mgkg+ p::)%)ofg()l 2 mg/kg IV
Manuteng¢ao Isoflurano 1,5 — 2% Isoflurano 2% Isoflurano 2% Isoflurano 1,5-2% + CRI FLK
Analgesia trans Fentanil 3 pg/kg IV Fentanil 2 pg/kg IV — CRIFLK
Bloqueio locorregional — TAP block (bupivacaina 0,5%) éﬁgislaizli(nsaugioss"t/? ; TAP block (bupivacaina 0,25%)
Ventilagdo Espontanea/ assistida VCV VCVvV SIMV
VT — 10-12 ml/kg 12 ml/kg 12 ml/kg
PEEP, cmH20 — 4-5 4-5 2
Pressao platd, cmH20 — 12-15 12-14 —
Pico inspiratorio, cnH20 — 17-19 13-14 —

MPA: Medicagdo pré-anestésica; IM: Intramuscular; IV: Intravenoso; CRI: Constant rate infusion ou infusdo continua; FLK:
Fentanil, lidocaina e ketamina; VT: Volume corrente; PEEP: Pressdo positiva ao final da expira¢do; VCV: Ventilagao
controlada por volume; TAP block: Bloqueio do plano transverso do abdémen; e SIMV: Synchronized intermittent mandatory
ventilation ou ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada.

Durante o periodo transoperatorio, os pardmetros fisiologicos mantiveram-se estaveis, com
frequéncia cardiaca (FC) variando entre 87 e 113 batimentos por minuto, frequéncia respiratoria (FR)
entre 12 e 15 movimentos por minuto, ETCO: oscilando entre 35 e 48 mmHg, SpO: entre 97% e 98% e
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pressdo arterial sistolica (PAS) variando entre 91 e 115 mmHg, sem registro de instabilidade
hemodindmica significativa (Tabela 2).

Tabela 2. Parametros fisiologicos transoperatorios e intercorréncias observados nos cées submetidos & videolaparoscopia.

Categoria Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
FC (bpm) 70-135 65-124 70-100 87-113
FR (mpm) 10-20 16 14 12-15
EtCO2 (mmHg) 35-40 38-48 38-49 35-48
SpO2 (%) 97-100 98-100 98-99 97-98
PAS (mmHg) 90-100 120-220 100-114 91-115
PAM (mmHg) 64-75 68-96 58-95 —

Intercorréncias  Bradicardia apos fentanil N&o observadas  Bradicardia na insuflacdo abdominal ~ Nao observadas

FC: Frequéncia cardiaca; Bpm: Batimentos por minuto; FR: Frequéncia respiratoria; Mpm: Movimentos por minuto; EtCO2:
Didxido de carbono no final da expiragdo; SpO2: Saturagdo periférica de oxigénio; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAM:
Pressao arterial média; e mmHg: Milimetros de mercurio.

Como parte da analgesia multimodal, foi realizado bloqueio locorregional do plano transverso do
abdomen (TAP block) em quatro pontos, utilizando-se bupivacaina a 0,25%, com volume total de 10
mL. Nao foram observadas intercorréncias transoperatorias, e o procedimento transcorreu de forma
estavel.

Discussao

O uso da ventilagdo mecanica ¢ fundamental para o manejo anestésico de pacientes submetidos a
cirurgias minimamente invasivas, nas quais podem ocorrer alteracdes ventilatérias e hemodindmicas em
decorréncia da insuflagdo abdominal com CO:. Nos casos descritos, diferentes estratégias ventilatorias
foram empregadas, permitindo a comparagdo entre ventilagdo espontanea/assistida e ventilagdo
mecanica controlada. Os resultados demonstraram que ndo houve diferencas clinicamente relevantes
entre os pacientes quanto a maioria dos parametros avaliados.

No caso 1, embora a paciente estivesse inicialmente em ventilagao espontanea, permaneceu durante
a maior parte do periodo anestésico em ventilagdo assistida. Esse fator justifica a frequéncia respiratoria
mais elevada e os menores valores de ETCO: em comparacdo aos demais casos. Foi utilizada apenas
metadona como medicacdo pré-anestésica. Embora esse opioide promova analgesia ¢ sedagdo, sua
administracdo isolada pode resultar em sedacdo limitada. Além disso, a insuflagdo abdominal com CO:
reduz a expansdo pulmonar e, consequentemente, a ventilacdo alveolar. Essas alteragdes podem
interferir na distribuicdo dos anestésicos inalatérios, dificultando o estabelecimento de um plano
anestésico adequado. Apesar disso, os parametros respiratorios e os indicadores indiretos da ventilagdo
permaneceram dentro dos valores considerados fisiologicos para a espécie (Fantoni & Cortopassi,
2009). A ocorréncia de bradicardia ap6s a administracdo de fentanil esta de acordo com a literatura, que
descreve os opioides como agentes potencialmente responsaveis por alteragcdes vagais, especialmente
em pacientes geriatricos e portadores de cardiopatias preexistentes (Grimm, 2017).

Nos casos 2 e 3, optou-se pela ventilagdo mecénica no modo ventilagdo controlada por volume
(VCV), utilizando-se volumes correntes entre 10 e 12 mL/kg e pressdo positiva ao final da expiragdo
(PEEP) entre 4 ¢ 5 cmH20. Esses parametros sdo amplamente recomendados para cdes submetidos a
anestesia geral, uma vez que auxiliam na manutencdo da ventilagdo alveolar, na prevencdo de
atelectasias e no controle adequado do CO: expirado (Fantoni & Ambrésio, 2023). Em ambos os casos,
os valores de ETCO: permaneceram dentro de faixas aceitaveis, embora tenham ocorrido elevagdes
pontuais, especialmente no caso 3, possivelmente relacionadas ao aumento da pressdo intra-abdominal
durante o pneumoperitonio.

A bradicardia observada durante a insuflacio abdominal, sem necessidade de intervengdo
terapéutica, corrobora achados previamente descritos na literatura acerca da resposta vagal transitoria
associada ao aumento da pressdo intra-abdominal. Estudos relatam que a distensdo abdominal rapida,
especialmente durante a insuflacdo com CO2, pode desencadear aumento agudo do tonus vagal por
estimulagdo de mecanorreceptores peritoneais, resultando em bradicardia reflexa, geralmente
autolimitada quando ndo ha comprometimento hemodinadmico significativo (Gautam et al., 2020; Heyba
et al., 2020; Jung et al., 2013).
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Além disso, estudos experimentais ¢ clinicos, tanto em humanos quanto na medicina veterinaria,
demonstram que eclevagdes moderadas da pressdo intra-abdominal podem provocar alteragcdes
cardiovasculares transitorias, incluindo redug¢do da frequéncia cardiaca, especialmente quando
associadas a agentes anestésicos capazes de potencializar o tonus parassimpatico (Kim et al., 2023).

No caso 4, foi adotado o modo SIMYV, associado a um protocolo anestésico multimodal mais
complexo, incluindo infusdo continua de fentanil, lidocaina e escetamina (FLK). A escolha desse modo
ventilatorio permitiu adequada sincronizacdo entre os esforcos respiratorios espontaneos e os ciclos
mandatorios, favorecendo a estabilidade ventilatéria ao longo do procedimento. Os parametros
respiratorios e hemodindmicos permaneceram estaveis, sem intercorréncias relevantes, sugerindo que a
associacdo entre ventilacdo mecanica adequada e analgesia multimodal contribui significativamente
para a seguranca anestésica.

Segundo Guzel et al. (2013), ndo existem diferencas significativas entre a ventilacdo espontanea e a
ventilagdo mecénica quanto aos parametros fisioldgicos avaliados. Entretanto, observam-se
comportamentos fisiologicos distintos entre os modos ventilatorios. Nos animais submetidos a
ventilagdo espontanea, ocorreu aumento progressivo da pressao parcial de didéxido de carbono e redugao
gradual do pH sanguineo ao longo do periodo anestésico, indicando tendéncia a hipoventilagdo
decorrente dos efeitos depressores dos anestésicos sobre o sistema respiratorio. Embora essas alteragdes
tenham permanecido dentro dos limites fisiologicos, elas evidenciam maior suscetibilidade a retencdo
de COz2 durante a respiracdo espontanea.

Estudos comparando os modos ventilatérios PCV e VCV demonstraram que ambos melhoram as
trocas gasosas quando comparados a ventilacdo espontanea. Entretanto, a ventilacdo controlada por
pressdo apresentou maior eficiéncia mecanica pulmonar, exigindo menores pressdes para atingir o
mesmo volume ventilatdrio, o que pode representar uma vantagem potencial em pacientes com
comprometimento pulmonar (Fantoni et al., 2016).

De forma geral, a comparagdo entre os quatro casos evidencia que a escolha da modalidade
ventilatoria deve ser individualizada, considerando nao apenas o tipo de procedimento cirargico, mas
também o estado clinico do paciente, a duragdo da cirurgia € o protocolo anestésico empregado. Esses
aspectos reforcam a importancia da adocdo de estratégias ventilatorias personalizadas para otimizar os
resultados perioperatorios. A ventilagdo mecanica controlada, nos modos VCV e SIMV, mostrou-se
eficaz na manutenc¢do da oxigenacgdo e ventilacdo adequadas, enquanto a ventilacao espontanea/assistida
também se mostrou viavel em casos selecionados, desde que acompanhada de monitorizacao rigorosa.

Conclusao

Conclui-se que 0 manejo ventilatorio adequado constitui um componente importante da seguranca
anestésica em procedimentos videolaparoscopicos em cdes, uma vez que as alteragdes respiratorias
decorrentes do pneumoperiténio exigem monitorizagdo continua € ajustes ventilatorios
individualizados.

Nos casos avaliados, tanto a ventilacdo mecénica controlada (VCV e SIMV) quanto a ventilagdo
espontanea/assistida permitiram a manutengdo dos parametros fisiologicos dentro de limites
considerados adequados, quando associadas a monitorizagdo anestésica rigorosa.

Os episodios transitorios de bradicardia observados, relacionados ao uso de opioides e/ou a
insuflagdo abdominal, ndo resultaram em instabilidade hemodindmica significativa, refor¢ando a
importancia da vigilancia continua durante o periodo transoperatorio.

Dessa forma, a escolha da estratégia ventilatoria deve ser individualizada, considerando as
caracteristicas do paciente, o procedimento realizado e o protocolo anestésico empregado, com o
objetivo de promover adequada ventilacdo e maior seguranga anestésica.
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