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RESUMO

A medetomidina é um potente agonista a,-adrenérgico, amplamente utilizado na pratica
anestésica veterindria devido as suas propriedades sedativas e analgésicas, embora
esteja associada a efeitos cardiovasculares adversos, como bradiarritmias e alteracées
da pressdo arterial. O midazolam é um benzodiazepinico hidrossolivel, com efeitos
sedativos/hipndticos, ansioliticos, amnésicos e atividade anticonvulsivante. Devido ao
seu perfil farmacolégico, o midazolam constitui uma opgao vantajosa para sedagao em
animais jovens, geriatricos ou debilitados, uma vez que apresenta impacto
cardiovascular e respiratério minimo.

Este estudo incluiu 22 cadelas clinicamente saudaveis (N = 22), distribuidas em dois
grupos com protocolos pré-anestésicos distintos, com o objetivo de avaliar e comparar
os efeitos cardiorrespiratérios da medetomidina e do midazolam em cadelas saudaveis
submetidas a ovariohisterectomia eletiva. Foram monitorizados parametros
cardiorrespiratérios, incluindo frequéncia cardiaca, pressdo arterial, frequéncia
respiratdria, capnometria, oximetria de pulso e temperatura corporal, ao longo do
periodo anestésico.

Os resultados demonstraram que o protocolo com medetomidina esteve associado a
uma reducdo significativa da frequéncia cardiaca e a maior instabilidade hemodinamica,
apresentando, no entanto, efeito poupador sobre as doses de propofol e isoflurano. O
protocolo com midazolam apresentou maior estabilidade cardiovascular, embora com
maior ocorréncia de hipotermia intraoperatéria e menor qualidade da contengdo
gquimica. Ambos os protocolos mantiveram valores adequados de oxigenacdo, sendo
observados episddios ligeiros de hipercapnia sem relevancia clinica.

Conclui-se que ambos os protocolos anestésicos sdo seguros e eficazes em cadelas
saudaveis submetidas a ovariohisterectomia eletiva, apresentando, contudo, diferencas
relevantes no perfil cardiorrespiratério e na qualidade da contencdo quimica, que devem
ser consideradas na sele¢ao do protocolo anestésico.

Palavras-chave: anestesia, medetomidina, midazolam, efeitos cardiorrespiratorios,
bradicardia, hipotermia.
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ABSTRACT

Medetomidine is a potent a,-adrenergic agonist widely used in veterinary anesthetic
practice due to its sedative and analgesic properties, although it is associated with
adverse cardiovascular effects such as bradyarrhythmias and blood pressure changes.
Midazolam is a water-soluble benzodiazepine with sedative/hypnotic, anxiolytic,
amnesic, and anticonvulsant activity. Due to its pharmacological profile, midazolam is an
advantageous option for sedation in young, geriatric, or debilitated animals, as it has
minimal cardiovascular and respiratory impact.

This study included 22 clinically healthy female dogs (N = 22), divided into two groups
with different anesthetic protocols, with the aim of evaluating and comparing the
cardiorespiratory effects of medetomidine and midazolam in healthy female dogs
undergoing elective ovariohysterectomy. Cardiorespiratory parameters, including heart
rate, blood pressure, respiratory rate, capnometry, pulse oximetry, and body
temperature, were monitored throughout the anesthetic period.

The results showed that the medetomidine protocol was associated with a significant
reduction in heart rate and greater hemodynamic instability, but had a sparing effect on
propofol and isoflurane doses. The midazolam protocol showed greater cardiovascular
stability, although with a higher occurrence of intraoperative hypothermia and lower
quality of chemical restraint. Both protocols maintained adequate oxygenation values,
with mild episodes of hypercapnia observed without clinical relevance.

It is concluded that both anesthetic protocols are safe and effective in healthy female
dogs undergoing elective ovariohysterectomy, but with relevant differences in
cardiorespiratory profile and quality of chemical restraint, which should be considered
when selecting the anesthetic protocol.

Keywords: anesthesia, medetomidine, midazolam, cardiorespiratory effects,
bradycardia, hypothermia.
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1. Revisao bibliografica

1.1. Anestesia

O termo anestesia deriva do grego anaisthaesia, que significa insensibilidade (Grimm et al,,
2015). De um modo geral, o seu significado é caracterizado por auséncia de sensacdo ou
sentimento, assim, quando se fala em anestesia geral ocorre uma auséncia total de sensacoes.
O conceito de anestesia geral pode ser definido como um estado de inconsciéncia produzido
por um processo de intoxicacdo controlada e reversivel do sistema nervoso central (SNC),
fazendo com que o paciente ndo perceba, nem se lembre de estimulos nocivos e ndo nocivos.
Segundo Dugdale (2010) a anestesia geral assenta em trés critérios: 1. Inconsciéncia:
nenhuma perce¢do ou memdédria de qualquer evento sensorial ou motor. 2. Reflexos
suprimidos (autdonomos e somaticos). 3. Analgesia e antinocicepcdo. Neste estado, o paciente
ndo é despertado por qualquer estimulagdo nociva (Grimm et al., 2015).

Apesar de ser, teoricamente, possivel induzir todos os critérios, da anestesia geral com um
Unico farmaco, tal abordagem exigiria doses tdo elevadas para garantir inconsciéncia e
auséncia de nocicepgdo, que poderia conduzir a uma depressdo muito acentuada do SNC.
Para contornar este risco, foi desenvolvido o conceito de anestesia balanceada ou multimodal,
onde se recorre a utilizacdo combinada de diferentes farmacos. Para aprimorar os critérios
referidos anteriormente, cada farmaco é direcionado para um dos pilares da anestesia —
inconsciéncia, relaxamento muscular e analgesia. Desta forma, pode-se recorrer a utilizacao
de doses subterapéuticas de cada um dos farmacos, minimizando os seus efeitos deletérios
(Dugdale, 2010).

A escolha do protocolo anestésico mais adequado, deve ter em consideracao as caracteristicas
do animal (espécie, raca, idade, peso, condicdo corporal, medicacGes habituais, patologias
pré-existentes), bem como a sua avaliacdo pré-cirurgica. Outros fatores como o tipo e a
duragao de procedimento, a experiéncia e conhecimento da equipa anestésico-cirurgica,
também devem ser tidos em conta (Grimm et al., 2015).

A American Society of Anesthesiologists (ASA) desenvolveu um sistema de classificacdo do
estado fisico para os animais submetidos a anestesia. Através desta ferramenta é possivel
padronizar a avaliacdo do estado fisico do paciente e avaliar o risco anestésico de forma rapida
e eficaz (Faunt et al., 2017)
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Tabela 1 - Classificacdo ASA (Portier & Ida, 2018).

Status Classificagdao da condigao fisica Exemplo

Ovariohisterectomia (OVH), orquiectomias

Paciente saudavel, sem doencgas eletivas

Tumor de pele, fratura sem choque, hérnia

Pacientes com doencas sistémicas leves  S€M complicacdo, criptorquidectomia, infecdo
ou doencas localizadas localizada ou doenga cardiaca compensada

Febre, desidratacdo, anemia, caquexia ou

Pacientes com doenga sistémica grave . .
hipovolemia moderada

Uremia, toxemia, desidratacdo e hipovolemia
graves, anemia, descompensacao cardiaca,
febre alta

Pacientes com doenga sistémica grave
que é uma ameaga constante a vida

Pacientes moribundos os quais ndo se
espera que sobrevivam 1 dia, com ou
sem a operagao

Choque extremo e desidratacdo, malignidade
terminal ou infecgdo, ou traumatismo grave

@00 HG

De acordo com a tabela 1, animais de estimag¢do com pontuacdo 1 ou 2 tém pouco ou nenhum
aumento significativo no risco anestésico. Animais de companhia classificados segundo o
estado ASA de 3 — 5 tém um aumento significativo no risco anestésico. Nestes casos, o risco
anestésico deve ser discutido com o tutor, de forma a tentar-se maximizar o tratamento
médico pré-anestésico. O procedimento deve ser cancelado ou encaminhado clinicamente
sempre que possivel (Faunt et al., 2017).

E reconhecido que os agentes anestésicos induzem depressdo cardiopulmonar,
consequentemente, pacientes com alteragdes nos principais sistemas organicos apresentam
menor capacidade de compensacdo face a depressado fisiolégica induzida pela anestesia,
traduzindo-se num aumento do risco anestésico. De igual forma, alteracdes hematoldgicas e
bioguimicas também apresentam aumento do risco anestésico. Em casos de anemia, ocorre
reducdo de capacidade de oxigenacdo com consequente hipdxia. J& em casos de
hipoproteinemia, a resposta do paciente aos farmacos que se ligam as proteinas plasmaticas
(albumina) é maior, o que pode resultar em sobre dose relativa. Qutros pardametros de
relevancia incluem os indicadores da funcdo renal, hepdtica e enddcrina, de modo a permitir
a adequada selecdo e ajuste dos agentes anestésicos e farmacos perioperatorios em fungao
das caracteristicas individuais do animal e das suas patologias (Grimm et al., 2015).
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1.2. Estadios e planos anestésicos

O sistema de classificacao de estadios e planos de anestesia geral foi implementado por Arthur
Guedel, um médico do exército, durante a primeira guerra mundial. Este sistema foi
desenvolvido com base na observacdo das respostas dos pacientes ao éter dietilico, um
anestésico inalante. Assim, a anestesia geral foi dividida em quatro estadios (I a IV), no qual o
estadio Il foi dividido em quatro planos (1 a 4). Esta divisdo foi pensada com base no
movimento ocular, tamanho da pupila e movimento das palpebras (Thomas & Lerche, 2016).
O resumo deste sistema encontra-se descrito na figura 1.

Este sistema confere aos anestesistas uma base precisa para avaliar a profundidade
anestésica, e embora os anestésicos atuais apresentem respostas um pouco diferentes do
éter, este modelo ainda é usado atualmente, no entanto de forma adaptada (Thomas &
Lerche, 2016).

VENTILAGAO Posi¢io [ Resposta a
] e — Pl globo Reflexos |Lacrimeja-|  estimulo
ntearcosta i . | S
iafragm. | Padrso | Puplla ocular | oculares I mento cirtirgico
Aoordado Irregular, @
ofegante
Estadio Il Irregular (*) C'/ %)\ Palpebral | |
Estédio Il ' /N
LEVE Regular [ 2
Plano 1
MEDIO Regular
Plano 2 lento
N
PROFUNDO 4 Espasméd- (—
Plano 3 > ico
> = = Corneal |
Estadio IV . l

Figura 1 -AlteracGes na ventilagcdo e nos sinais oculares reconhecidos com diferentes estadios
de anestesia (adaptado de Soma, 1971).

O estadio | é caracterizado por um periodo de movimento voluntario, onde geralmente pode-
se observar medo, excitacdo, desorientacao e luta (Reeman et al.,2010). Observa-se aumento
da frequéncia cardiaca (FC), devido a libertacdo de epinefrina, taquipneia, e o paciente pode
urinar ou defecar. No final do estadio |, o paciente comeca a perder a capacidade de ficar em
estacdo, e surge o decubito (Grimm et al.,2015). Ou seja, este periodo define-se pelo tempo
gue decorre desde a administracdo inicial até a perda de consciéncia (Thurmon et al.,2003).

Durante o estadio Il, ocorre depressdao do SNC e o paciente perde o controlo voluntario,
podendo apresentar rea¢gdes como luta, remo ou vocalizar (Grimm et al.,2015). A FC e
frequéncia respiratéria (FR) apresentam-se frequentemente elevadas, as pupilas estdo
dilatadas e o ténus muscular é acentuado (Thurmon et al.,2003; Thomas & Lerche, 2016). Os
reflexos estdo presentes e podem até ser exagerados, no entanto as agGes ndo estdo sob o
controlo consciente (Grimm et al.,2015). Episddios de vémitos, defecacdo e miccdo podem
ocorrer (Muir et al.,2014). Este estadio termina quando o animal mostra sinais de relaxamento
muscular, FR mais lenta e diminuicdo da atividade reflexa. Este periodo pode relevar-se
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desagradavel e potencialmente perigoso tanto para o animal como para a equipa clinica,
assim, o procedimento anestésico deve ser cuidadosamente planeado de forma a minimizar
a durac¢do desde estadio (Thomas & Lerche, 2016).

No estadio Ill, o paciente fica inconsciente e progride gradualmente de anestesia leve para
profunda. Este estadio caracteriza-se por relaxamento muscular progressivo, diminui¢cdo da
FC e da FR e perda de reflexos (Grimm et al.,2015). Também se observa midriase, diminuicdo
da producdo lacrimal e perda do reflexo pupilar a luz (Thomas & Lerche, 2016).

Embora o Arthur Ernest Guedel tenha subdividido o estadio Ill da anestesia geral em quatro
planos (I a IV), na pratica clinica muitos anestesistas utilizam uma abordagem simplificada,
dividindo-o em trés planos: (1) anestesia ligeira estadio lll, (2) anestésica cirurgica e (3)
anestesia profunda estadio Ill. Estes correspondem, respetivamente, a uma profundidade
anestésica inadequada, adequada (6tima) e excessiva (Thurmon et al., 2003; Thomas &
Lerche, 2016).

Na transicdo anestésica do estadio Il para a anestesia leve do estadio lll, o paciente apresenta
um padrdo respiratorio regular, e auséncia de movimentos voluntarios dos membros. Os
globos oculares podem inicialmente apresentar uma posi¢ao central, observando-se
posteriormente uma rotagao progressiva em dire¢ao ventral. As pupilas tendem a apresentar
miose discreta. Nesta fase, os reflexos de degluticdo, laringeo e de engasgo encontram-se
ausentes, permitindo a entubacdo endotraqueal do animal e a sua subsequente ligacdo ao
sistema anestésico. Outros reflexos, nomeadamente o reflexo pedal e o reflexo palpebral,
mantém-se presentes. Contudo, as respostas encontram-se diminuidas em intensidade e mais
lentas quando comparadas com o estadio Il. No plano leve de anestesia do estadio Ill, embora
0 paciente se encontre inconsciente, nao tolera procedimentos cirurgicos. O paciente vai
apresentar movimentos e aumento da FC, FR e pressdo arterial (PA) em resposta a estimulos
dolorosos (Thomas & Lerche, 2016).

No plano de anestesia cirurgica, o paciente encontra-se na profundidade ideal para
procedimentos cirurgicos e invasivos. Observa-se respiracao regular, mas superficial, e a FR,
FC, PA e forga de pulso podem estar ligeiramente diminuidas. Na estimulagdo cirurgica, o
paciente pode apresentar um aumento leve da FC, ou FR, mas permanece inconsciente e
imével. O didmetro pupilar é moderado, e o reflexo pupilar a luz é lento. E neste momento
gue se observa a rotacdo dos globos oculares em direcdo ventromedial (Thomas & Lerche,
2016).

Na anestesia profunda do estadio lll, observa-se depressao significativa da circulacdo e da
respiracao, por esse motivo, esse plano é considerado excessivamente profundo. No cdo ou
gato, a FC e a FR sdo baixas e ndo respondem a estimulagdo cirurgica. A forca de pulso é
frequentemente reduzida devido a uma queda na PA. A cor da membrana mucosa tende a
tornar-se mais pdlida e o tempo de replecdo capilar (TRC) pode encontrar-se prolongado. O
paciente apresenta midriase, podendo o reflexo pupilar a luz encontrar-se ausente, com os
globos oculares posicionados centralmente. A atividade reflexa encontra-se abolida (Thomas
& Lerche, 2016).

Se a profundidade anestésica continuar a aumentar, o paciente vai entrar no estadio IV, ou
seja, um periodo de sobredosagem anestésica. Este plano caracteriza-se por paralisia
completa dos musculos respiratdrios, com consequente auséncia de respiracdo, depressao
severa do sistema cardiovascular com diminuicdo acentuada da FC e PA, acompanhado de
mucosas palidas e TRC aumentado. Se este estado ndo for reconhecido e revertido, o paciente
entra em colapso circulatério e consequente morte (Thurmon et al.,, 2003; Muir et al., 2014).

Em suma, quando um agente de indugdao é administrado o paciente entra no estadio |, e
quando perde a consciéncia, entra no estadio Il. A medida que a profundidade anestésica
aumenta, o paciente entra no estadio Ill, no qual se encontra com profundidade cirurgica
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ideal. A perda do movimento muscular espontaneo marca a fronteira entre os estadios Il e lll.
Caso a profundidade anestésica continue a aumentar, o paciente evolui para o estadio IV,
caracterizado pela perda generalizada de reflexos, midriase reativa e colapso cardiopulmonar,
podendo culminar em morte. A medida que o animal passa por cada estadio, ocorre uma
diminui¢do gradual da percegao da dor, coordenagao motora, nivel de consciéncia, respostas
reflexas, tdnus muscular e, por fim, da funcdo cardiopulmonar (Thomas & Lerche, 2016). As
caracteristicas dos estadios e planos de anestesia encontram-se resumidos na tabela 2

Tabela 2 - Caracteristicas dos estadios e planos de anestesia geral (adaptado de Grimm et al.,

2015)
Sistema / | ] -1 111-2 11-3 -4 \"
Parametro
Cardiovascular Taquicardia Bradicardia Fraco
progressiva
Pulso
Pressdo arterial Hipertensdo Normal Hipotensdo Choque
progressiva
TRC <1s Atraso progressivo >3s
Cor das Normal Cianose Palido
Mucosas
Disritmia +++ +++ ++ + ++ ++++
Respiratério Irregular ou { progressiva Irregular/lenta Cessa
aumentada
FR
Profundidade Irregular ou J Irregular Cessa
aumentada
Padrdo Pode suster Toraco- Diafragmatica Cessa
respiratorio abdominal
Reflexo tosse ++++ +++ + Ausente
Reflexo laringeo ++++ Pode Ausente
vocalizar
Entubacdo Nao Sim
Gastrointestinal 4+ ++ + Diminuida Ausente
Salivagao
Reflexo ++++ +++ + Ausente
orofaringeo
Vémito +++ 4+ + Ausente
Refluxo Nenhum Aumenta com o ++++
relaxamento
Timpanismo Nenhum Potencial aumento
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Ocular Dilatadas Normais ou Muito
midticas midticas
Pupilas
Reflexo corneal
Normal +++ Diminuido Ausente
Lacrimejamento Normal +++ + Diminuido/ausente Ausente
Reflexo Normal +++ Diminuido / Ausente
fotomotor ausente
Reflexo Normal +++ Diminuido / Ausente
palpebral ausente
Posicao globo Normal Variavel Ventromedial
ocular
Nistagmo ++++ +
Muscular ++++ ++++ Diminuido Ausente
Tonus
mandibular
Toénus membros ++++ ++++ Diminuido Ausente
Ténus ++++ 4+ ++ Diminuido Ausente
abdominal
Esfincteres Pode relaxar Relaxamento Controlo
progressivo ausente
Nervoso +++ + ausente
Sensorial
Reflexo pedal ++++ 4+ Diminuido Ausente
Resposta ++++ ++++ + Nenhuma
cirurgica

1.3. Efeitos da anestesia no sistema nervoso

O sistema nervoso pode-se dividir em duas categorias anatémicas: O SNC e o sistema nervoso
Periférico (SNP). O SNC é constituido pelo cérebro (incluindo os nervos cranianos) e a medula
espinhal, ja o SNP é composto por nervos e os respetivos corpos celulares localizadas fora da
medula espinhal (Faunt et al., 2017). O SNP pode ser dividido em dois subsistemas, o
autonomo (involuntario) e o somatico (voluntario). Dentro do sistema auténomo existe o
sistema nervoso parassimpatico e simpatico (Faunt et al., 2010). Na figura 2 é representado,
de forma esquemadtica, as diferentes categorias do sistema nervoso. O sistema nervoso
autonomo é chamado de involuntario pois a sua a¢do ndo requer um controlo consciente.
Este sistema é responsavel pela inervacdo visceral, bem como manter a homeostasia através
do controlo da circulacdo, da respiracao e da temperatura. Por outro lado, o sistema nervoso
somatico é responsavel pela inerva¢cdo do musculo estriado (Thurmon et al.,2003).
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Sistema Nervoso

N

Sistema Nervoso Central Sistema Nervoso Periférico
Auténomo (Involuntario) Somatico (Voluntario)
Simpatico Parassimpatico

Figura 2 -Diagrama sistema nervoso

O sistema nervoso auténomo desempenha um papel particularmente relevante na
modulac¢do das respostas ao stress e a anestesia. No contexto perioperatério, a ativacao do
sistema nervoso simpatico assume particular importancia, uma vez que estd associada a
alteracdes hemodindmicas e metabdlicas essenciais a adaptacdo do organismo a estimulos
nocivos ou potencialmente ameacadores. A atividade simpatica € maior durante situagdes de
stress ou urgéncias, sendo necessaria para garantir respostas normais aos estimulos externos
(Thurmon et al.,2003). A resposta simpatica é frequentemente descrita como uma resposta
de “luta ou fuga”. Isto é, quando ocorre estimulacdo deste sistema é desencadeada uma
rdpida libertacdo de epinefrina das células chromaffin na medula adrenal, bem como de
acetilcolina na sinapse pré-ganglionar e norepinefrina na sinapse pds-ganglionar. Durante a
ativacdo do sistema nervoso simpdtico observam-se alteracdes fisioldgicas caracteristicas,
incluindo midriase, broncodilatacdo, aumento da FC, aumento da contratilidade cardiaca e
vasoconstricao periférica. Esta redistribuicdao do fluxo sanguineo favorece a perfusdao de
orgdos vitais, como o coragdo e o musculo esquelético, ocorrendo concomitantemente
vasodilatacdo nos leitos vasculares e musculares (Faunt et al., 2010).

Esses efeitos sdo mediados por recetores a e B adrenérgicos. Os recetores a e B adrenérgicos
sdo subclassificados em recetores a-1, a-2, B-1 e B-2 (Faunt et al., 2010). Os efeitos da sua
estimulacdo, bem como os seus agonistas e antagonistas estdo descritos na tabela 3.
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Tabela 3 - Recetores adrenérgicos (adaptado de Faunt et al., 2010).

Tipo de A estimulagdo . . ..
Agonista Antagonistas Comentario
Recetor resulta em:
Por exemplo, a administragdo de
efedrina, um agonista a-1-
adrenérgico, induz
Vasoconstricao Efedrina vasoconstricdo. A administracdo
a-1 sistémica—> Acepromazina de acepromazina, um antagonista
Aumento da PA Epinefrina -al, bloqueia essa via de maneira
dose-dependente. O bloqueio da
via limita a vasoconstri¢do e pode
resultar em PA mais baixa.
Os recetores a-2 estdo localizados
pré e pods-sinapticamente. A
SNC > sedacio e analgesia parece ser mediada em
analgesia ligeira ambos os locais. A ativa¢do dos
recetores o-, resulta na
SNP-> diminuicdo da libertacdo de

a-2 vasoconstricdo Dexmedetomidna Atipamazole norepinefrina, essa diminuicdo
periférica, aumenta a libertacdo de
hipertensdo norepinefrina  nos  nucleos
transitoria e adjacentes. O resultado é a
bradicardia reflexa ativacdo dos recetores o,-pré-

sindpticos e pds-sindpticos
espinhais para produzir analgesia.
Efeitos cardiacos—> Epinefrina Betabloqueadores:

B-1 Aumento da FC, Efedrina Atenolol Os efeitos do [3-1’ sdo tipicamente
aumento da de natureza cardiaca.
contratilidade Dobutamina Propranolol
Efeitos
respiratdrios 2>

) B Epinefrina Os efeitos B-2 sdo tipicamente

B-2 broncodilatagdo e Albuterol Propranolol o

vasodilataco de natureza respiratdria.

Por outro lado, quando ha ativacdo do sistema parassimpatico, estd associado a efeitos
predominantemente vagais, incluindo diminuicdo da FC, aumento das secrecdo respiratoéria e
aumento da motilidade gastrointestinal. Os principais neurotransmissores envolvidos sdo
acetilcolina, atuando em recetores muscarinicos e nicotinicos, sendo que agentes colinérgicos
como o betanecol podem mimetizar esta atividade. Em contraste, farmacos anticolinérgicos,
como a atropina e glicopirrolato, antagonizam os efeitos parassimpaticos (Faunt et al., 2010).
O nervo vago constitui a principal via eferente parassimpatica contendo aproximadamente
cerca de 80% destas fibras (Thurmon et al.,2003).

O processo anestésico afeta ambos os sistemas de formas diferentes, por exemplo os agentes
de inducdo e manutencdo afetam as vdrias regides do cérebro de modo a causar
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inconsciéncia, hipnose e amnésia (Faunt et al., 2010). Alguns agentes também modulam
simultaneamente a percec¢do da dor (Faunt et al., 2017).

1.4. Fases anestésicas

Os farmacos podem ser classificados de varias formas, uma delas é em funcdo do momento
em que sao administrados. Assim, pode-se classificar como medicagdo pré-anestésica, os
farmacos administrados antes da inducdo da anestesia geral, com o objetivo de preparar o
paciente e otimizar as condi¢Oes anestésicas. Os farmacos utilizados para induzir a perda de
consciéncia sdo classificados como agentes indutores (ou de inducdo). Por fim, os agentes de
manutencdo anestésica correspondem aos farmacos administrados com o intuito de manter
o paciente em plano anestésico adequado durante o procedimento planeado (Reeman et
al.,2010).

A pré-medicacdo tem como principais objetivos otimizar a condicdo do paciente antes da
inducdo anestésica e reduzir o risco anestésico. De entre os varios objetivos destacam-se: (1)
Acalmar o paciente e reduzir o stress. A sedagdo para além de aumentar o conforto, reduz a
ansiedade e facilita a contenc¢do e manipulagdo do paciente; (2) Reducdo da dose de agentes
indutores e de manutencdo, contribuindo para a reducdo dos seus efeitos adversos; (3)
Reduzir os efeitos colaterais auténomos: efeitos parassimpaticos (salivacdo e aumento do
ténus vagal que induz bradicardias); (4) Proporcionar analgesia, quer no caso de pacientes
com dor pré-existente, quer através da analgesia preventiva; (5) Reduzir os efeitos adversos
associados a anestesia, como por exemplos vomitos, nduseas e regurgitacdes. Certos
farmacos pré-anestésicos tém acdo antiemética; (6) Promover o relaxamento muscular que
pode ser particularmente importante em determinados procedimentos como cirurgias
ortopédicas e oculares (Thomas & Lerche, 2016; Reeman et al., 2010).

Os agentes utilizados na pré-medicacdo devem ter efeitos indesejaveis minimos sobre o
sistema cardiovascular e respiratério, devem induzir algum nivel de analgesia bem como
fornecer uma sedagao eficaz e segura para que o animal possa ser manipulado durante toda
a preparagao pré-cirdrgica com seguranga, para todos os elementos da equipa.

Devem ser de facil administracdo e ter inicio de a¢do rapido. Idealmente os farmacos usados
na pré-medicagao devem ter a possibilidade de ser revertidos (Dugdale, 2010; Clancy, 2023).
A magnitude de muitos dos efeitos farmacoldgicos, quer desejaveis quer adversos, é
dependente da dose administrada. Assim, torna-se fundamental considerar o equilibrio entre
os efeitos pretendidos, nomeadamente perda de consciéncia, relaxamento muscular e
analgesia, e os efeitos indesejaveis, como a depressao respiratéria e a hipotensdo (Thomas &
Lerche, 2016). Os grupos de farmacos mais comumente utilizados na pré-medicacdo incluem
fenotiazinas, agonistas a,-adrenérgicos, benzodiazepinicos e neuroleptoanalgésicos opioides.

A anestesia geral pode ser induzida através de agentes inalatérios, ou mais frequentemente,
pelo uso de agentes injetaveis como é o caso do propofol, da alfaxalona e da quetamina. A
administracdo destes farmacos deve ser realizada de forma lenta e titulada, de modo a
permitir a inducdo progressiva da anestesia até que o paciente atinja a profundidade
adequada para a entubacdo endotraqueal, momento apds o qual a sua administracdo deve
ser suspensa (Reeman et al.,2010). A principal vantagem dos anestésicos injetdveis e que sdo
mais econdmicos e ndo necessitam de um equipamento especial para a sua administracdo. A
inducdo anestésica é, de um modo geral, mais rapida quando realizada com drogas injetaveis,
do que com agentes inalatérios. No entanto, a mudanga de profundidade e a recuperagao
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anestésica sdo mais lentas e menos precisas, uma vez que o organismo precisa de metabolizar
estes agentes para que os seus efeitos sejam eliminados (Grubb et al., 2020).

De um modo geral, a manutenc¢do anestésica é predominantemente realizada com recurso a
agentes anestésicos inalatérios. Estes apresentam-se sob a forma de liquidos volateis ou
gases. Os agentes volateis sdo liquidos a temperatura ambiente e requerem conversao de um
vaporizador para a sua administracdo. Para que o anestésico chegue ao SNC, o seu local de
acdo, deve difundir-se através da membrana alvéolo-capilar dos alvéolos pulmonares, para
posteriormente entrar na corrente sanguinea e ser distribuido pela circulagao sistémica para
todos os tecidos (Reeman et al., 2010).

Os farmacos inalatorios diferem entre si, na sua solubilidade no sangue, poténcia e taxa de
inducdo e recuperacgdo (Papich, 2016). A captura do agente anestésico pelos tecidos depende
da sua solubilidade e das caracteristicas de perfusdo tecidular. Substancias mais lipossoluveis,
passam as barreiras lipidicas mais rapidamente, por esta razdo a lipossolubilidade de cada
agente anestésico, esta relacionada com a sua poténcia.

As caracteristicas ideias de um agente anestésico inalatério incluem: (1) elevada volatilidade
a temperatura ambiente, permitindo vaporizacao eficiente; (2) auséncia de inflamabilidade
ou explosividade; (3) baixo custo; (4) auséncia de toxicidade tecidular; (5)metabolizacdo
minima; (6) ndo ser irritante para as membranas mucosas; (7) reduzida solubilidade no
sangue, permitindo um controlo rapido da profundidade anestésica; (8) capacidade de
promover analgesia e relaxamento muscular; (9) efeitos cardiopulmonares minimos; e (10)
auséncia de toxicidade hepatica e renal (Clancy, 2023). Adicionalmente, a manutencdo regular
e criteriosa dos vaporizadores é essencial para assegurar a precisdo e a eficacia das
concentracdes administradas (Hay Kraus & Morrison, 2017). Uma grande vantagem dos
agentes inalatérios é que a sua eliminacdo ocorre predominantemente por via pulmonar,
através da expiracao, isto pode ser de parte de extrema importancia em pacientes com
alteragdes na metabolizagdao sistémica. No entanto, a FR, a profundidade anestésica, assim
como a duragdo da anestesia e a ocorréncia de hipotermia, podem afetar o tempo de
recuperacdo, tornando-se este mais prolongado. Os agentes inalatérios permitem um
controlo rapido e preciso sobre a profundidade anestésica, no entanto, a sua administragao
requer equipamentos especificos e substancialmente mais dispendiosos. A escolha do agente
de manutencdo anestésica, deve ter por base a duracdo do procedimento, a salde do paciente
e os equipamentos disponiveis (Grubb et al., 2020).

Para compreender os mecanismos de acdo dos farmacos e o modo como estes exercem o0s
seus efeitos, é fundamental considerar os principios de farmacocinética, que descrevem o
efeito do organismo sobre o farmaco, e de farmacodinamica, que se referem aos efeitos do
farmaco no organismo. A maioria dos farmacos ligam-se a recetores especificos em um ou
mais tecidos e apds esta ligacdo ocorre estimulacdo dos recetores, e o agente farmacolégico
provoca um ou mais efeitos especificos. No que diz respeito aos agentes anestésicos, o seu
principal tecido alvo é o SNC, e o efeito mais comum é a depressao e/ou estimulacdo de uma
ou mais partes do SNC (Thomas & Lerche, 2016). E necessario que toda a equipa envolvida no
procedimento anestésico tenha conhecimentos relativos as diferentes agdes dos diversos
principios ativos, assim como, dos efeitos secundarios e adversos para que qualquer alteracao
na resposta farmacologica pretendida seja rapidamente identificada e resolvida (Reeman et
al.,2010).
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1.5. Farmacos

No presente trabalho serdo abordados os principais farmacos utilizados em anestesia
veterinaria, nomeadamente medetomidina, metadona, midazolam, propofol e isoflurano, por
terem sido aqueles efetivamente administrados aos animais incluidos no estudo. Importa, no
entanto, salientar que estes ndo constituem a totalidade das opc¢des disponiveis, existindo
diversos outros farmacos pertencentes as mesmas classes farmacoldgicas que podem ser
utilizados em medicina veterindria, como a dexmedetomidina e xilazina (agonista a2-
adrenérgico), morfina, fentanil, buprenorfina e butorfanol (opioides), diazepam
(benzodiazepina), alfaxalona ou quetamina (agentes de inducdo anestésica), e sevoflurano
(anestésico inalatdrio), cuja selecdo depende das caracteristicas do paciente, do
procedimento e das preferéncias clinicas.

1.5.1 Agonistas a,-adrenérgicos: Medetomidina

Segundo Braga (2012, como citado em Julido & Abimussi, 2019) os farmacos agonistas -
adrenérgicos sdo utilizados frequentemente como medicacdo pré-anestésica e coadjuvantes
no tratamento da dor. Estes farmacos tém caracteristicas sedativas, miorrelaxantes,
analgésicas, hipndticas, simpatoliticas e ansioliticas e sdao comummente utilizados em
procedimentos médicos e cirurgicos.

1.5.1.1. Farmacologia e mecanismo de a¢ao

Os agonistas a-adrenérgicos ligam-se a diferentes subtipos de recetores a,-adrenérgicos,
localizados no SNC e em praticamente todos os tecidos periféricos. No entanto, os recetores
mais importantes para o seu efeito terapéutico, encontram-se, no corno dorsal da medula
espinhal (analgesia espinhal), cértex cerebral e no locus coeruleus (sedacao e analgesia supra-
espinhal) (Mathews et al., 2020). Ao atuarem nestes recetores do sistema nervoso simpatico,
provocam uma diminuicdo da libertacdo das catecolaminas circulantes, como é o caso da
noradrenalina (Julido & Abimussi, 2019). Ao nivel do SNC, a norepinefrina é necessaria para a
excitacdo, desta forma, se a sua libertacdo for bloqueada, o resultado farmacolégico é a
sedacdo (Sinclair, 2003).

Em geral a resposta do sistema nervoso simpatico esta associada a resposta “luta ou fuga”, no
entanto, a estimulacdo dos recetores a,-adrenérgicos por estes farmacos resulta em sedacao,
analgesia, bradicardia, relaxamento muscular, hipotensdo e hipotermia (Thomas & Lerche,
2016). De acordo com Cullen (1996, como citado em Julido & Abimussi, 2019) o efeito sedativo
€ mediado centralmente no locus coeruleus, uma regido caracterizada pela elevada densidade
de recetores a-adrenérgicos. Os nervos presentes nessa regido, sdao responsaveis por
transmitir estimulos ao cértex cerebral e sistema limbico, e tornam-se hiperpolarizados,
inibindo assim o impulso elétrico e promovendo a, consequente, sedacao.

Por outro lado, a ligacdo dos agonistas a,-adrenérgicos ao nivel do endotélio vascular, induz
vasoconstricao periférica, que contribui para o aumento da resisténcia circulatoéria sistémica
(RCS) e pulmonar, ao mesmo tempo que diminui o débito cardiaco (DC) (Mathews et al.,
2020).

A medetomidina foi inicialmente introduzida como uma mistura racémica constituida por dois
isomeros, a dexmedetomidina e a levomedetomidina, em proporgdes iguais (Papich, 2016).
Existem evidéncias de que a presenga de levomedetomidina na mistura pode aumentar os
efeitos colaterais cardiovasculares, além de diminuir a analgesia e a sedacdo. Desta forma e
farmacologicamente foram separados os dois isdmeros e, assim surgiu a dexmedetomidina
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(Reeman et al.,2010). Esta apresenta o dobro da poténcia da medetomidina, partilhando a
mesma atividade farmacologia e efeitos analgésicos e sedativos (Papich, 2016).

1.5.1.2. Efeitos colaterais
«» Efeitos cardiovasculares

De um modo geral, tanto a dexmedetomidina como a medetomidina provocam depressao
cardiovascular. A estimulacdo dos recetores a,-pds simpaticos originam vasoconstricdo, o que
resulta numa hipertensao inicial transitéria. Em resposta ocorre uma diminuigdo da FC (Faunt
et al., 2017), sendo de esperar uma bradicardia significativa que pode atingir reducdes de até
50% da FC basal (Faunt et al., 2010). Também é possivel que se registem bradiarritmias
reflexas, nomeadamente, bloqueios atrioventriculares de primeiro e segundo grau (Mathews
et al., 2020). De acordo com Galindo Zamora (2009) a diminuicdo do DC também é um dos
efeitos colaterais, e pode diminuir cerca de 30-50%. Segundo Sinclair (2003), a dura¢do em
gue um agonista a,-adrenérgico aumenta a RSV depende de fatores como: a seletividade,
dose e via de administracdo do farmaco. Isto €, quanto maior a dose mais marcada é a
hipertens3do e a vasoconstri¢cdo. A hipertensdo transitoria inicial, também é mais pronunciada
se a medetomidina for administrada via intravenosa (1V).

Como consequéncia da vasoconstricdo periférica, podem ser observadas mucosas palidas e
diminuicdo da pressdo do pulso palpavel (Faunt et al., 2017). As leituras de pulsioximetria
também podem ser diminuidas caso haja vasoconstri¢do profunda (Faunt et al., 2010).

A utilizacdo de anticolinérgicos de forma a reverter a bradicardia, pode nem sempre ser eficaz
e pode, inclusivamente, aumentar o esfor¢co e o consumo de oxigénio por parte do miocardio
(Thomas & Lerche, 2016). A bradicardia é um reflexo fisiolégico normal, para o aumento da
PA e so deve ser tratada se o paciente estiver hipotenso. A administracdo de anticolinérgicos
sO deve ser ponderada, se a FC e a PA estiverem baixas (Grubb et al., 2020). No caso de
bradicardia excessiva, a abordagem mais adequada consiste na reversao parcial dos efeitos da
medetomidina através da administracdo de um antagonista a,-adrenérgico apropriado. Os
anticolinérgicos devem ser evitados quando se combina agonistas a,-adrenérgicos com
guetamina, de modo a prevenir taquicardias prolongada (Thomas & Lerche, 2016). De modo
a diminuir estes efeitos indesejaveis, a medetomidina é comumente usada em combinacdo
com outros farmacos como quetamina e neuroleptoanalgésicos opioides, o que ajuda a
diminuir a dose e consequentemente os efeitos indesejaveis (Faunt et al., 2017).

®,

%+ Efeitos respiratdrios

A administracdo de agonistas a-adrenérgicos pode resultar em bradipneia de duracdo
variavel, contudo a magnitude e a relevancia clinica associada tendem a aumentar se sdao
utilizados em combinacdo com outros sedativos (Sinclair, 2003).

«* Outros efeitos

O vomito constitui um dos efeitos adversos possiveis, sendo mais comum em gatos do que
em caes. Desta forma, recomenda-se o jejum prévio, com o objetivo de reduzir o conteudo
gastrico (Papich, 2016). Adicionalmente, deve ser assegurada a protecdo das vias aéreas, de
forma a minimizar o risco de aspiragao, uma vez que os pacientes podem apresentar reflexos
de degluticdo diminuidos (Thomas & Lerche, 2016). Animais com patologias como torgdo
gastrica, obstrugdes ou glaucoma, em que o vomito seja contraindicado, a administracdo de
agonistas ay-adrenérgicos devem ser evitados (Dugdale, 2010). A combinagdo de
dexmedetomidina com ondansetrom ou maropitant pode ajudar a diminuir a incidéncia de
vomitos (Robertson et al., 2018).
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A hipotermia é outra das possiveis complicacbes de animais sedados com agonistas a;-
adrenérgicos. Segundo Sinclair (2003), a redugao da temperatura deve-se a depressao do SNC,
combinada com a reduzida atividade muscular.

Os agonistas o,-adrenérgicos promovem uma hiperglicemia transitoria, uma vez que ocorre
uma diminui¢do da libertagdo de insulina pelo pancreas. Desta forma, os farmacos deste
grupo farmacoldgico devem ser utilizados em precaucao em pacientes diabéticos (Papich,
2016).

A medetomidina produz um efeito diurético, devido a sua agao sobre a hormona antidiurética
(ADH) e o sistema renina-angiotensina. Por esta razdo estd contraindicada em animais com
obstrucgdes do trato urindrio (Sinclair, 2003).

1.5.1.3. Consideragoes clinicas (precaugoes, doses e vias de administragdo)

Agonistas ay-adrenérgicos diminuem ou eliminam a necessidade de utilizacdo de agentes de
indugdo, sendo que no caso do propofol as doses podem baixar para 1mg/kg. Do igual modo,
a manutencdo anestésica também pode exigir menos gas anestésico inalatério (Faunt et al,,
2017). Quando combinados com os analgésicos opioides ocorre um grande aumento da
depressdo do SNC, e por isso, deve-se considerar diminuicdo de doses (Papich, 2016).

No caso de fémeas gestantes a utilizacdo de agonistas a,-adrenérgicos, esta contraindicada,
uma vez que estes, podem induzir contrages uterinas e consequentemente, o trabalho de
parto, bem como reduzir a oxigenagao fetal, principalmente em fases avangadas de gestagao
(Papich, 2016). Devido a sua elevada lipossolubilidade, estes agentes atravessam facilmente a
barreira hematoencefdlica e a barreira placentaria (Dugdale, 2010).

O uso de agonistas az-adrenérgicos deve ser cuidadoso em animais braquicéfalos ou com
paresia laringea, pois o relaxamento da musculatura faringea e laringea pode agravar a
obstrucdo das vias areas (Dugdale, 2010).

Animais com problemas oculares, como é o caso de pacientes com aumento da pressao
intraocular (P10), os agonistas a,-adrenérgicos também estdo contraindicados uma vez que
induzem o vomito e promovem uma postura com a cabeca em declive, fatores que contribuem
para o aumento da PIO (Sinclair, 2003).

Devido a todos os seus efeitos colaterais e contraindicacdes, a recomendacdo de protocolos
com medetomidina é restrita a animais saudaveis (Classificacdo ASA | ou ASA 1l) (Faunt et al.,
2017).

Os agonistas a,-adrenérgicos podem ser absorvidos por lesdes da pele e membranas mucosas
e podem originar hipotensdo e sedacdao em humanos. Por essa razao, a sua manipulacdo deve
ser realizada com extremo cuidado e qualquer derrame sobre a pele deve ser imediatamente
lavado com agua corrente (Thomas & Lerche, 2016).

As doses para cdes variam entre 15-80mcg/kg (microgramas por quilograma), (0.005-0.015
mg/kg), se administrado via IV. No caso de administracdo por via IM as doses podem variar
20-100mcg/kg. Para gatos a dose varia entre 50-150 mcg/kg (0,05 — 0,15 ml/ kg). A dose
administrada depende da combinacdo de farmacos utilizada, devendo ser ajustada em fungao
do tipo e duragao do procedimento cirurgico, bem como das caracteristicas individuais do
paciente, incluindo o peso e o temperamento (Vetpharma Animal Health, 2025).

As doses devem ser calculadas com base no peso corporal ideal, sendo este um fator
particularmente relevante em animais com excesso de peso ou obesidade (Robertson et al.,
2018). O Inicio de acdo acontece entre 5-15 minutos, quando administrado por via IV, ou 15-
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30 minutos, quando administrado por via intramuscular (IM) e os seus efeitos persistem até 3
horas. Os agonistas a,-adrenérgicos sdao metabolizados no figado, e os seus metabolitos sao
excretados na urina (Thomas & Lerche, 2016).

Os agonistas a,-adrenérgicos dispéem de revertor especifico, o atipamezol, que deve ser
administrado via IM. A via IV pode ser necessdria em casos de ressuscitacdo de emergéncia.
Em cdes, o volume de atipamezol administrado para reversdo deve ser aproximadamente igual
ao volume de medetomidina previamente administrado. Em gatos, recomenda-se que o
volume de atipamezol corresponda a cerca de metade do volume de medetomidina
administrado. Apds administracdo via IM, a reversao dos efeitos ocorre em cerca de cinco a
dez minutos (Thomas & Lerche, 2016). A reversdo pode ser acompanhada de sinais como
tremores musculares, taquicardia, estado de alerta excessivo, hipotensdo transitdria,
respiracdo ofegante, defecacdo ou vémitos. Quando a medetomidina é utilizada em
combinacdo com a quetamina ndo se recomenda a sua antagonizacdo antes dos 20 minutos,
no caso dos gatos, e 40 minutos no caso dos cdes, de modo a reduzir a probabilidade de
fendmenos de excitacdo associados a quetamina (Dugdale, 2010). Nem todos os pacientes
precisam de ser reversao farmacolégica, devendo sempre que possivel esperar a recuperagao
espontanea. A decisdao de reversdao deve ser ponderada uma vez que a reversao esta
simultaneamente associada a reversdo analgésica (Grubb et al., 2020).

1.5.2. Neuroleptoanalgésicos opoides: Metadona

Os opioides derivam do 6pio, um extrato de uma espécie de papoila chamada papaverum
somnieferum. Podem-se classificar em agonistas (morfina, hidromorfina, fentanil), agonistas
parciais(buprenorfina), agonistas-antagonistas (butorfanol) ou antagonistas (naloxona),
dependendo dos seus efeitos. Os opioides agonistas ligam-se e estimulam os recetores p (mu)
e k (kappa), e sdo os de eleicdo para controlo de dor moderada e intensa. Os opioides
agonistas parciais estimulam apenas parte dos recetores opioides. J& os antagonistas
agonistas apenas estimulam os recetores yu (mu). Os antagonistas ligam-se aos recetores, mas
ndo os estimulam, ou seja, sdo os agentes de reversdo, uma vez que deslocam os agonistas
dos recetores bloqueando os seus efeitos. Os recetores opioides podem-se encontrar tanto
no SNC como na periferia (trato gastrointestinal, articulagdes) (Thomas & Lerche, 2016).

1.5.2.1. Farmacologia e mecanismo de a¢ao

A metadona é um opioide agonista que se liga aos recetores p (mu) e k (kappa) e inibe a
libertacdo de neurotransmissores envolvidos na transmissao de estimulos dolorosos. Fornece
analgesia e é muitas vezes utilizada em combinacdo com outros farmacos numa abordagem
anestésica multimodal (Papich, 2016).

Este opioide promove efeitos como antagonista do recetor N-metil D-aspartato (NMDA), o
gue pode torna-lo um analgésico mais efetivo do que a morfina para alivio da dor crénica e
refrataria (Grimm et al., 2015).

De acordo com Latremoliere & Woolf e Sotgiu et al. (citado por Kerr & Swanton, 2023) existem
evidencias que sugerem que a metadona possui capacidade de antagonizar o recetor NMDA,
inibindo a sensibilizacdo central (dor neuropatica), prevenindo a hiperalgesia (uma resposta
exagerada ao estimulo nocivo) e o remodelamento das vias de dor (o que contribui para a dor
crdnica). Outro mecanismo proposto, e a elevagdao do humor e a capacidade da metadona de
inibir a recaptacdao de serotonina e norepinefrina, importantes moduladores e inibidores de
dor, dentro do SNC.
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A metadona é um opioide caracterizado por elevada lipossolubilidade, apresentando um
amplo volume de distribuicao e um inicio de agao rapido apds a administragao IV. Apds a
absorcao, liga-se as proteinas plasmaticas em cerca de 60-70% nos canideos (Kerr & Swanton,
2023).

1.5.2.2. Efeitos colaterais

Os opioides podem provocar depressao ou excitacdao do SNC, os seus efeitos vdo depender da
dose, da via de administracdo, do préprio paciente e do seu nivel de dor (Thomas & Lerche,
2016). Os efeitos secundarios podem incluir hipersalivacdo, obstipacdo, retencdo urindria,
bradicardia, hipotermia e depressao respiratdria (Papich, 2016).

+» Efeitos respiratérios

A depressdo respiratéria originada pelos opioides é dose dependente. No entanto, na maioria
das vezes ndo necessita de nenhuma intervencdo. A depressdo respiratdria caracteriza-se pelo
aumento da pressdo parcial de didxido de carbono (PaCO,) e é principalmente mediada por
recetores opioides p supraespinais (Grimm et al.,, 2015). Aumentos leves na PaCO, (<50
mmHg) tém consequéncias fisiolégicas menores em animais saudaveis, no entanto a
hipoventilagao pode favorecer a hipoxemia, principalmente quando nao ha fornecimento de
oxigénio (Kerr & Swanton, 2023).

®,

<+ Efeitos cardiovasculares

A bradicardia em cdes é um efeito comum, uma vez que ha um aumento da atividade
parassimpatica em neurdnios que inervam o coracdo. Neste caso de bradicardia leve, o DC é
mantido por aumento do volume sistélico (VS). Isto resulta num efeito benéfico e protetor do
coragdo uma vez que diminui o trabalho e o consumo de oxigénio. Os efeitos cardiovasculares
dos opioides sdo mais acentuados quando administrados conjuntamente com farmacos que
afetam o DC e a RCS (fenotiazinas, agonistas a,-adrenérgico) (Grimm et al., 2015). Por exemplo
a bradicardia pode se tornar exacerbada, quando se combina um opidceo com um agonista
ox-adrenérgico (Thomas & Lerche, 2016).

Segundo Kerr & Swanton (2023), a administracdo de metadona em doses altas (>0,5 mg/kg
IV), pode associar-se a um aumento de incidéncias de arritmias e hipertensdo. Por esta razdo,
a administracdo de opioides, tal como outros farmacos anestésicos, deve ser iniciada pela
dose mais baixa recomendada, e aumentar-se gradualmente até a obtencdo do efeito
desejado. Todo este processo envolve monitorizagcdo do estado cardiovascular do animal.

o,

+» Efeitos na termorregulagido

No que diz respeito a termorregulacao, os efeitos dos opioides diferem entre espécies. Em
cdes, podem induzir uma resposta hipotérmica, que pode ser mais profunda em
administracdo de doses elevadas ou quando ha associacdo com outros farmacos anestésicos.
E importante manter uma monitorizacio apertada e um bom suporte térmico, uma vez que a
hipotermia estd associada a uma recuperacao prolongada da anestesia, o que pode ser
prejudicial (Grimm et al., 2015).

®,

« Efeitos gastrointestinais

A metadona pode exercer efeitos sobre o trato gastrointestinal semelhantes aos de outros
opioides, nomeadamente reducdo da motilidade gastrointestinal. No entanto, a sua
associagao com émese é menos consistente quando comparada com opioides como a morfina
(Dugdale, 2010).
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< Efeitos oculares

No que diz respeito aos efeitos oculares, existem diferencas significativas intra e interespécies.
As diferencas estao dependentes da dose, via e taxa de administra¢do, além da administragao
concomitante com outros farmacos. Em cdes saudaveis, a metadona quando administrada IV
ou IM na dose de 0,3mg/kg ndo induz efeitos clinicamente significativos na pressdo ocular,
tamanho pupilar ou produgao lacrimal. No entanto, se houver combinagao de metadona e
acrepromazina, ha diminuicdo na producdo de lagrima, o que pode predispor a lesGes
oculares, se ndo for aplicado terapia tépica. Ja em gatos, esta descrito midriase apds a
administracdo de metadona, tanto de forma isolada como em combinagdao com outros
sedativos (Kerr & Swanton, 2023).

1.5.2.3. Consideragoes clinicas (precaugoes, doses e vias de administragdo)

Os opioides tém a capacidades de reduzir a concentrac¢do alveolar minima (CAM), dos agentes
inalatdrios. Esta caracteristica depende, da espécie, da dose e do perfil de interacdo com os
recetores opioides. De um modo geral, os opoides caracterizados atuam como agonistas
totais, sdo os que apresentam maior capacidade da reducdo das necessidades de anestésicos
inalatérios (Grimm et al., 2015).

Os opioides podem aumentar as pressées intraoculares (PIO) e intracranianas (PIC) devido a
sua tendéncia depressora sobre o sistema respiratério, o que leva a um aumento da PaCO, no
sangue arterial, que por sua vez, aumenta a PIC. Consequentemente, a sua utilizacdo esta
contraindicada em pacientes com traumatismos cranioencefdlico ou outras patologias do SNC
(Thomas & Lerche, 2016).

A dose para cédes varia entre 0,1- 0,5 mg/kg (via IV) ou 0,5-2,2 mg /kg a cada 3-4 horas (via
IM). Para gatos, a dose varia entre 0,05-0,1 mg/kg (via IV) ou 0,2-0,5 mg/kg a cada 3-4 horas
(via IM) (Papich, 2016).

O seu periodo de acdo varia entre 4 a 6 horas (Clancy, 2023). No entanto, alguns animais
podem necessitar de analgesia extra mais precocemente. Por esta razao, e para evitar
sobredosagem recomenda-se iniciar a terapia com uma dose mais baixa (0,1-0,2 mg/kg IV, IM,
SC), com possiveis ajustes nas doses subsequentes com base no estado de dor de cada
paciente (Kerr & Swanton, 2023). Os opioides sdo metabolizados principalmente pelo figado
e os seus metabolitos sdo eliminados pelos rins ou excretados na bile, podendo ser
posteriormente reabsorvidos durante a passagem pelo trato gastrointestinal. No entanto sao
seguros para pacientes com patologias renais e ou hepaticas (Grubb et al., 2020).

Uma vantagem na administracdo dos opioides é a sua possivel reversdo sempre que
necessario. O antagonista é a naloxona e pode ser administrada por via IM ou IV lenta. O seu
inicio de acdo varia entre 2 minutos (se administrado via IV) a 5 minutos (se administrada via
IM) (Thomas & Lerche, 2016). A dose de naloxona varia entre 0,04-1,0 mg/kg (Dugdale, 2010).

O butorfanol (0,4 mg/kg/IV) também pode ser usado para reverter os efeitos dos agonistas
opidaceos, incluindo a metadona (Kerr & Swanton, 2023).

1.5.3. Benzodiazepinicos: Midazolam

1.5.3.1. Farmacologia e mecanismo de a¢do

O midazolam exerce os seus efeitos através da depressdo do SNC, ligando-se a locais
especificos dos recetores acido gama-aminobutirico (GABA), potenciando a sua ac¢do e
aumentando a inibicdo neuronal (Papich, 2016). A sua atuac¢do varia entre sedac¢do/hipnose,
ansidlise, amnésia e atividade anticonvulsionante (Faunt et al., 2017). Pode atuar como
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relaxante muscular, inibindo certas vias espinhais ou deprimindo diretamente a funcao
nervosa motora e muscular. Por isto, sao frequentemente utilizados para neutralizar a rigidez
muscular observada com outros agentes como é o caso da quetamina (Papich, 2016). E
importante ter em consideracao que as benzodiazepinas ndo tém efeitos analgésicos (Thomas
& Lerche, 2016)

O midazolam é um farmaco altamente hidrossoltvel, uma vez que possui na sua conformacao
molecular um anel diazépinico aberto. Em pH fisioldgico, ocorre o encerramento desse anel,
o que torna o farmaco lipossoluvel com capacidade para atravessar rapidamente a barreira
hematoencefalica, causando assim efeitos centrais (Grimm et al., 2015).

1.5.3.2. Reagoes adversas e efeitos colaterais

Quando administrado por via IV, pode induzir depressdao respiratéria significativa.
Adicionalmente, podem ocorrer efeitos paradoxais, como excitacdo, agitacdo e hiper-
reatividade, particularmente em cdes e gatos jovens e clinicamente saudaveis. Pode ser uma
boa escolha em animais de estimagdo muito jovens, geriatricos e debilitados, uma vez que
proporciona efeitos cardiovasculares e respiratdrios leves (Faunt et al., 2017). Segundo Grimm
et al. (2015), os efeitos cardiovasculares sdo, na maioria dos casos, minimos. Em cdes, a
administracdo de doses de 0,25-1,0mg/kg pode resultar numa diminui¢do da FC e do DC entre
10 e 20%. A PA pode também diminuir em consequéncia dos efeitos centrais sobre os centros
vasomotores.

1.5.3.3. Consideragdes clinicas (precaugoes, doses e vias de administragao)

Ao contrario do diazepam, o midazolam é soluvel em agua, e, portanto, pode ser usado em
combinagdo com outras drogas solUveis em agua (Papich, 2016).

O midazolam liga-se altamente as proteinas, por isso, deve-se ter em atenc¢do a administracdo
a animais com hipoproteinemia (Clancy, 2023). As benzodiazepinas atravessam a placenta e
podem causar depressdo do SNC em recém-nascidos no caso de cesariana (Thomas & Lerche,
2016).

Este farmaco pode ser utilizado durante a indugdo para diminuir a dose de outros principios
ativos injetdveis, como é o caso do propofol (Grimm et al., 2015).

Para cdes a dose varia entre 0,1 — 0,25 mg /kg, podendo ser administrado via IV ou IM. A dose

de infusdo varia entre 0,1-0,3 mg/kg/hora. No que diz respeito a doses para controlar status
epilético a dose de bolus é de 0,1- 0,2 mg /kg via IV (Papich, 2016). Para gatos, a dose para
proporcionar seda¢do é 0,05 mg/kg. Para indugdo anestésica 0,3-0,6 mg/kg via IV,
comummente associada a quetamina (Papich, 2016).

E rapidamente absorvido por via IM, o que pode ser favoravel para a administracdo em
animais mais agitados no qual ndo se consiga aplicar um acesso venoso (Grimm et al., 2015).

O inicio de atuagdo é relativamente rdpido (1-2 minutos) e de curta duragdo (entre 1 e 2
horas) (Thomas & Lerche, 2016). E metabolizado no figado e os seus metabolitos s3o
excretados pela urina (Faunt et al., 2017). A sua acdo é rapida (2-4 minutos). O agente de
reversdo é o flumazenil, e a dose deve ser calculada com base na quantidade de
benzodiazepinicos administrados bem como no intervalo de tempo decorrido desde a
administracdo do farmaco (Thurmon et al.,2003).
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1.5.4. Agentes anestésicos indutores: Propofol

1.5.4.1. Farmacologia e mecanismo de a¢ao

O propofol é um agente anestésico que possui uma boa ac¢do sedativa e hipndtica, uma vez
gue se liga aos recetores GABA e age como um bloqueador dos canais de sddio, produzindo
depressdo, dose dependente, do cortex cerebral e reflexos polissinapticos do SNC (Muir et
al.,2014).

O propofol é uma emulsao lipidica de cor branca que contém, para além do propofol, éleo de
soja, glicerol e fosfatida de ovo purificado (Reeman et al.,2010). As formulagbes multidoses
sdo combinadas com dalcool benzilico que funciona como conservante antimicrobiano, e tem
um prazo de validade de 28 dias apds abertura (Clancy, 2023). O propofol é um anestésico
injetavel de inicio rapido (30-60 segundos) e curta duracdo (2-5 minutos), seguida de uma
recuperacdo rapida e suave. Devido a sua elevada lipossolubilidade, o propofol é rapidamente
distribuido para os tecidos altamente perfundidos, como o cérebro, coracao, figado de rins. A
rapida absor¢do do propofol no cérebro faz com que o paciente fique inconsciente dentro de
30-60 segundos apos a administracdo. No entanto, também é rapidamente redistribuido para
o musculo e gordura, sendo metabolizado posteriormente (Thomas & Lerche, 2016). O
propofol é metabolizado principalmente no figado, embora haja locais de metabolismo extra-
hepaticos, como é o caso do pulm3o e do trato gastrointestinal. E usado com um agente
indutor e ndo fornece analgesia, deve ser utilizado apds a pré-medicacao para reduzir as doses
de manutenc3o necessdrias (Hay Kraus & Morrison, 2017). E um bom relaxante muscular e
tem efeitos antieméticos (Thomas & Lerche, 2016).

1.5.4.2. Efeitos colaterais

Os efeitos indesejados mais comuns sdo a apneia e a depressdo respiratdria pos-
administracdo. Uma vez que o propofol é um fadrmaco depressor, a apneia pode estar
relacionada com a velocidade da administracdo do farmaco. Entdo quanto mais lenta for a
administracdo, menor é a incidéncia de apneia (Seymour & Gleed, 1999). Se a apneia for
prolongada (mais de 1 minuto) e houver diminuicdo da saturacdo de oxigénio (inferior a 95%),
o paciente deve ser ventilado. De modo a prevenir a hipoxemia, o paciente deve ser pré-
oxigenado, através da mascara facial cerca de 3-5 minutos, para que os seus pulmdes estejam
preenchidos com oxigénio, antes da inducdo com propofol (Thomas & Lerche, 2016). Na
presenca de hipoxemia, o paciente pode apresentar cianose (Papich, 2016).

A depressdo cardiovascular também pode surgir, no entanto é dose dependente e geralmente
as suas consequéncias sdo de baixa gravidade (Papich, 2016). Embora o propofol provoque
poucas alteragdes na FC, pode induzir reducdo, dose dependente, na PA como consequéncia
da diminuicdo do DC e na RCS (Muir et al.,2014). Assim, para combater a vasodilatacdo,
aconselha-se a suplementac¢do de fluidoterapia (Papich, 2016).

Outros possiveis efeitos sdao movimentos musculares irregulares, respiracdo ofegante,
nistagmo e salivacdo (Papich, 2016). O propofol diminui a PIC e a PIO, por essa razdo, torna-
se uma boa escolha para animais com traumatismos cranioencefalico ou outras patologias
gue envolvam aumento da PIC ou glaucoma. Embora esteja descrito, dor durante a injecdo IV,
o propofol raramente causa dano tecidual grave se a sua administracao for perivascular
(Thomas & Lerche, 2016).
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1.5.4.3. Consideragoes clinicas (precaugdes, doses e vias de administragao)

O propofol ndo deve ser administrado a pacientes hipotensos. A administragdao de propofol
em infusdo continua ou doses repetidas deve ser realizada com precaucdo em gatos, devido
a sua capacidade reduzida de glucuronidacdo hepatica, o que pode comprometer o
metabolismo do farmaco e favorecer a sua acumulagdo (Hay Kraus & Morrison, 2017). Além
do mais, o propofol pode causar lesdo oxidativa nos eritrécitos dos felinos, resultando em
hemolise, principalmente quando é administrado em dias consecutivos (Muir et al.,2014).

O propofol esta contraindicado em animais com hipoproteinemia, pois 90-95% do propofol
circula ligado as proteinas plasmaticas. Desta forma, quando ha diminuicdo das proteinas, ha
menos proteinas disponiveis para se ligar ao propofol, ou seja, ha mais propofol na forma
ativa, logo a sua poténcia é superior e as doses devem ser ajustadas (Thomas & Lerche, 2016).
O propofol ndo é recomendado em pacientes com hiperlipidemia e ou pancreatite devido ao
seu alto teor lipidico (Clancy, 2023).

As doses variam consoante a existéncia de pré-medicagao, sendo que com pré-medicag¢do a
dose varia entre 4-6 mg/kg, e 6-8mg/kg sem pré-medicagdo, sempre administrado por via IV.
Apesar das doses descritas é importante, considerar que a dose ideal para evitar a depressao
cardiopulmonar é 1mg/kg administrado lentamente durante 15 segundos. Se existir
necessidade de administracdes consecutivas, podem ser administradas doses de 0,5mg/kg ao
longo de 15 segundos até ser possivel entubar (Hay Kraus & Morrison, 2017). Ou seja, o
recomendado é administrar cerca de um quarto a um tergo da dose calculada em bolus IV
lento, e ir avaliando o paciente de forma a perceber se este ja permite a entubacdo ou é
necessario a administracdo de doses suplementares (Faunt et al., 2010).0s sinais indicativos
de que um animal esta pronto para a intubagdao consistem em relaxamento muscular, olhos
com rotacdo ventro-medial, reflexo palpebral fraco ou ausente, relaxamento do toénus
mandibular, perda do reflexo de degluticdo e de tosse durante as tentativas de intubacdo (Hay
Kraus & Morrison, 2017).

1.5.5. Agentes anestésicos inalatdrios: Isoflurano

1.5.5.1. Farmacologia e mecanismo de a¢ao

O isoflurano é um composto organico halogenado, usado como agente inalatdrio utilizado
para indugdao e manutengdo de anestesia geral (Thomas & Lerche, 2016), atuando aumentado
a atividade inibitdria sobre os recetores GABA (Clancy, 2023). O isoflurano produz depressao
generalizada e reversivel do SNC e é usado para proporcionar anestesia geral em animais
(Papich, 2016). De um modo geral, os agentes inalatérios ndo fornecem analgesia, apenas
deixam o paciente inconsciente para que o cérebro nao processe a dor. Em comparagdo com
o sevoflurano, o isoflurano é mais barato, no entanto, o sevoflurano como é menos soltvel no
sangue, causa indugdo mais rapida, bem como mudangas mais rapidas na profundidade e na
recuperacdo anestésica (Grubb et al., 2020).

A inducdo e recuperacdo extremamente rapida deve-se ao seu baixo coeficiente de particdo
sangue- gds (1,46) e a solubilidade tecidual (Thomas & Lerche, 2016). O coeficiente de
solubilidade sangue/ gas fornece um meio de previsdo da rapidez de indugdo e recuperacdo
anestésica, bem como uma rapida mudanca na profundidade anestésica (Grimm et al., 2015).

O isoflurano possui um valor de CAM de 1,63% em gatos e 1,3% em cdes. Isto significa que
para manutencdo, a concentracdo deve variar entre 1,5% -2,5%, na maioria dos casos (Papich,
2016).
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1.5.5.2. Efeitos colaterais

Os efeitos secundarios podem ser observados e estdo relacionados com a dose (Hay Kraus &
Morrison, 2017). Em resposta a depressdao do SNC, ocorre diminuicao do ténus simpatico e
parassimpatico. Todos os agentes volateis, incluindo o isoflurano causam vasodilatacdo
periférica acentuada, diminui¢ao do DC e da RCS o que induz hipotensdo. Outro efeito descrito
€ o aumento da FC (Clancy, 2023).

Como referido, os agentes inalatérios possuem varios efeitos adversos indesejados, no
entanto o mais preocupante é a sua agao vasodilatadora que leva a hipotensao. Por este
motivo, é importante reduzir a dose do agente inalatério com recurso a outros farmacos
(analgésicos e sedativos) poupadores de CAM. Como a hipotens3do é dependente da dose, ao
ser diminuido o agente inalatdrio, é diminuida a gravidade da hipotensao (Clancy, 2023).

Os efeitos cardiovasculares dos anestésicos volateis podem depender de fatores como: dose
do anestésico, duracdo do periodo anestésico, terapia farmacoldgica concomitante,
fluidoterapia IV, magnitude da PaCO, e ventilacdo mecanica (Grimm et al., 2015)

Podem existir afecOes renais, uma vez que a depressdo da funcdo cardiovascular, e a queda
do DC, diminuem o fluxo sanguineo glomerular e filtracdo (Seymour & Gleed, 1999).

1.6. Monitorizagdo analgésica

Segundo Raja et al. (2020) a dor é um conceito caracterizado como uma experiéncia
emocional ou fisica desagradavel associada a danos teciduais reais ou potenciais. Em medicina
veterindria, particularmente em cdes e gatos, a dor assume-se como uma experiéncia
intrinsecamente subjetiva e multidimensional, influenciada por fatores bioldgicos,
comportamentais e ambientais. Atualmente, ja se reconhece que a capacidade de
experienciar dor é partilhada por todos os mamiferos, mesmo que estes ndo tenham a
capacidade de a expressar de forma verbal. Como tal é responsabilidade da equipa veterinaria
minimizar qualquer tipo de sofrimento (Mathews et al., 2020). Para isso, é importante uma
boa compreensao da fisiologia e comportamento animal normal, bem como das mudancas
comportamentais ou relacionadas ao stress, que podem ser indicativas de presenca de dor
(Thomas & Lerche, 2016). A expressdao comportamental de dor depende da espécie e varia
com a idade, raga e temperamento individual, bem como, com a presenga de outros agentes
de stress, como é exemplo a ansiedade e o medo (Mathews et al., 2020).

O conceito de nocicepcdo é definido como o processo neural envolvido na transducdo e
transmissdao de um estimulo nocivo até ao cérebro. Geralmente, a dor tem um papel
adaptativo, no entanto, pode ter efeitos adversos sobre o bem-estar.

A dor somatica tem origem de dano désseo, articular, muscular ou pele e é caracterizada como
localizada, constante e aguda. Ja a dor visceral, manifesta-se no alongamento, distensdo ou
inflamacdo das visceras e é caracterizada como profunda, dolorosa e sem boa localiza¢do (Hay
Kraus & Morrison, 2017).

A dor aguda é, geralmente, associada a lesao dos tecidos ou apenas a ameaca de lesdo e tem
como objetivo alterar, rapidamente, o comportamento do animal com o objetivo de evitar ou
minimizar a lesdo e potencializar as condi¢Ges de cicatrizacdo. A dor aguda termina quando a
cicatrizagdo esta completa (Mathews et al., 2020).

O conceito de dor crénica é definido como qualquer dor que dure mais do que 12 semanas,
ou seja a dor crdnica persiste, para além do esperado e ndo tem nenhum propdsito bioldgico
(Hay Kraus & Morrison, 2017; Mathews et al., 2020)
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Quando existe dano tecidual, acontece a sensibilizacdo periférica no qual ha libertacdo de
mediadores quimicos que recrutam células inflamatdrias, entre as quais as prostaglandinas.
Esses mediadores estimulam os nociceptores a transformar estimulos mecanicos, térmicos e
guimicos em sinais elétricos chamados potenciais de acdo. Este processo é definido como
transduc¢do (Hay Kraus & Morrison, 2017). A sensibilizagdo periférica diminui o limiar de dor
dos recetores, ou seja, estes ficam mais sensiveis aos estimulos nociceptivos da periferia, o
gue induz a uma resposta exacerbada. Ou seja, estimulos que por norma sao menos dolorosos
tornam-se muito mais dolorosos (hiperalgesia) e estimulos que normalmente ndo sao
dolorosos podem induzir dor ao animal (alodinia) (Grubb et al., 2020). Os analgésicos que
atuam neste nivel sdo os anestésicos locais, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) e
opoides intra-articulares (Hay Kraus & Morrison, 2017). Durante o processo de transmissao, o
potencial de acdo é transmitido pelos nervos sensoriais para o ganglio da raiz dorsal, e logo
depois para a substancia cinzenta da medula espinhal. Os farmacos que atuam a este nivel sdo
os anestésicos locais e os agonistas a,-adrenérgicos e os opioides (Hay Kraus & Morrison,
2017). Na modulacdo, a sinapse ocorre com os neurdnios do corno dorsal da substancia
cinzenta da medula espinhal. E nesta fase, que os impulsos podem ser amplificados
(sensibilizacdo central), suprimidos (com analgésicos) ou modulados (Hay Kraus & Morrison,
2017). A resposta ao estimulo periférico nociceptivo, pode ser modulada na medula espinhal,
através da libertacdo de mediadores enddgenos e ativacdo de vias algicas descendentes. Isto
é, se houver libertacdo de opioides, serotonina e noradrenalina enddgenos ha diminuicdo da
resposta a nocicepg¢do. Caso contrario, se houver libertacdo de substancia P, glutamato e
prostaglandinas enddgenas, hd aumento da resposta a nocicepcao, o que pode induzir a
sensibilizacdo central (Hernandez-Avalos et al., 2019; Barletta, 2020). A sensibilizacdo central
resulta da ativacdo frequente, grave ou prolongada dos nociceptores, que pode levar ao
aumento de neurotransmissores excitatérios. A maioria dos medicamentos analgésicos atua
nesta fase, incluindo opioides, agonistas a,-adrenérgicos, antagonistas, AINEs, anestésicos
locais, antidepressivos triciclicos e anticonvulsivantes (Hay Kraus & Morrison, 2017). Por
ultimo, a percec¢do consiste na integracao, processamento e reconhecimento de informacgdes
sensoriais dolorosas que ocorrem em vdrias dreas do cérebro. E nesta fase que, ocorre
percecdo efetiva/consciente da dor. Os medicamentos que atuam de forma a diminuir a
percecdao da dor, sdo os anestésicos gerais (inalatdrios, injetaveis), benzodiazepinicos
(midazolam), fenotiazinas (acepromazina), opioides e agonistas a,-adrenérgicos (Hay Kraus &
Morrison, 2017). A Figura seguinte representa as diferentes vias da dor.
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Figura 3 -Diagrama da fisiopatologia da dor (adaptado de Hernandez-Avalos et al., 2019)

A dor cirurgica constitui um modelo previsivel de dor aguda inflamatoria, resultante da lesdo
tecidual induzida por procedimentos cirurgicos, e da subsequente ativacdo de mecanismos
nociceptivos periféricos e centrais. Os seus pressupostos baseiam-se no reconhecimento de
gue qualquer intervencdo cirurgica é, por definicdo, potencialmente dolorosa e deve ser
antecipada e tratada de forma proativa. A lesdo tecidual desencadeia a libertacdo de
mediadores inflamatdrios, promovendo a sensibilizacdo periférica dos nociceptores e
aumentando a transmissao aferente de estimulos dolorosos. A analgesia preventiva, passa por
pela administracdo de analgésicos antes do estimulo doloroso para prevenir a sensibilizacao
do SNP e do SNC. No entanto, é importante que a terapia de controlo de dor seja seguida
durante o periodo intra e pds-operatorio, que pode estender-se por mais 24horas (Hay Kraus
& Morrison, 2017; Mathews et al., 2020).

Uma Unica abordagem ao controlo de dor pode nao ser adequada, pois os pacientes sao seres
individuais e por isso, apresentardo respostas diferentes as terapias analgésicas, bem como
diferentes tipo de tolerdncia a dor. Assim, deve-se sempre considerar planos analgésicos
multimodais, que incorporem farmacos de vérias classes, para que haja atuacao em diferentes
locais dentro do sistema nociceptivo (Reeman et al.,2010)

A dor afeta os varios sistemas, entre os quais o sistema gastrointestinal, o imunolégico e o
enddcrino. No que diz respeito ao sistema gastrointestinal, a dor pode ser refletida na falta de
apetite (perda de peso), diminuicdo da motilidade intestinal e em episddios de
vomitos/regurgitacdo. No sistema enddcrino, a dor induz um aumento de libertagdo de
cortisol, glucagon e catecolaminas, bem como a um aumento de glicemia devido a resisténcia
ainsulina (Clancy, 2023).

Em animais submetidos a procedimentos cirurgicos, a dor pode trazer consequéncias
prejudiciais, pois retarda a cicatrizacdo de feridas (devido ao stress e libertacdo de cortisol)
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prejudica a respiracdao, podendo originar hipdxia, hipercapnia e acidose, aumenta o trabalho
do miocardio e o consumo de oxigénio, pode induzir autotraumas e prolonga a recuperagao
anestésica (o que se traduz em maior morbilidade) (Reeman et al.,, 2010). Devido ao fator
stress associado a dor, existe libertacdo de cortisol o que favorece o catabolismo energético,
suprime a resposta imunitaria, aumenta o risco de infegdes ou sépsis, assim como o tempo de
hospitalizacdo e consequentemente eleva os custos associados (Goldberg & Shaffran, 2015).

E importante reconhecer os sinais fisioldgicos de dor, que podem manifestar-se por alteracdes
como o aumento da FC, hipertensdo e ocorréncia de taquiarritmias. No que diz respeito ao
sistema respiratério, deve-se ter em consideracdo o aumento da FR e o padrdo respiratorio,
tal como respiracao superficial ou abdominal excessiva (Thomas & Lerche, 2016). A midriase
e a hipertermia também sdo sinais que podem ser associados a presenca de dor (Gaynor &
Muir, 2015).

Um bom plano analgésico aumenta a seguranca anestésica, pois diminui a dose de farmacos
anestésicos necessarios para manter o paciente num plano anestésico adequado. Os
anestésicos inalatdrios, bloqueiam a resposta cerebral a dor, mas ndo blogqueiam a dor. Por
isso, na auséncia de terapia analgésica adequada pode ser necessario altos niveis do agente
inalatdrio para que o cérebro deixe de responder a estimulos dolorosos, o que pode culminar
em planos anestésicos demasiado profundos e perigosos (Grubb et al., 2020).

Durante planos anestésicos mais leves, os estimulos nocivos vdo induzir respostas como
taquicardia, hipertensdao e hiperventilagdo ou, em alguns casos, apneia. No entanto, é
importante considerar, que estas respostas podem ser consideravelmente deprimidas pela
anestesia geral (Gaynor & Muir, 2015).

1.7. Monitorizacao anestésica do paciente cirtirgico

A palavra monitor provém do latim monere, que significa “avisar”, refletindo adequadamente
o objetivo da monitorizacdo anestésica, no qual o principal objetivo é alertar o anestesista
sobre eventuais mudangas na profundidade anestésica e na condi¢ao do paciente, em tempo
util para permitir uma intervencdo atempada perante a situacdo clinica (Thomas & Lerche,
2016). De forma global, a monitorizacdo visa antecipar, reconhecer e corrigir complicagoes
perioperatdrias (Faunt et al., 2010).

Durante um procedimento anestésico deve existir depressdo, analgesia, relaxamento
muscular e imobilidade suficientes para permitir o procedimento cirdrgico, no entanto a
fungdo cardiovascular ndo pode ser posta em causa. Assim, é importante garantir que os sinais
vitais ndo saem dentro dos valores de referéncia aceitaveis, para cada momento anestésico,
uma vez que, se isso acontecer podem existir consequéncias irreversiveis (Thomas & Lerche,
2016).

E importante monitorizar vérios parametros, que podem ser agrupados em trés categorias:
(1) sinais vitais, (2) reflexos, (3) outros indicadores de profundidade anestésica. O resultado
integrado da avaliagdo de todos estes parametros fornece informagdes acerca da
profundidade anestésica e da seguranca do paciente. A avaliagdo dos sinais vitais pode ser
feita com base em meios fisicos diretos (tato, audicdo e visdo) ou através da utilizacdo de
instrumentos e maquinas de monitorizagao anestésica. Para uma monitorizagao do sistema
circulatdrio avalia-se parametros como a FC, ritmo cardiaco, forca de pulso, TRC, cor das
membranas mucosas, e PA. Ja para uma avaliacdo da oxigenacdo, é importante monitorizar a
cor das membranas mucosas, saturagao de hemoglobina, medigdo do oxigénio inspirado e
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PaCO,. Por sua vez, a ventilacdo deve ser monitorada através da FR, profundidade anestésica,
murmurios vesicais, niveis de CO, expirado, PaCO, e PH sanguineo (Thomas & Lerche, 2016).

Por mais importantes e vantajosos que os instrumentos de monitorizacdo sejam, nao
substituem um anestesista vigilante e bem treinado que saiba antecipar, reconhecer e corrigir
possiveis complicacdes anestésicas. Para isso, é necessario conhecimento sobre a fisiologia
animal, bem como de toda a histéria clinica e estado fisioldgico do paciente. Outro aspeto
imprescindivel, é entender a farmacocinética e farmacodinamica dos agentes anestésicos. O
anestesista responsavel, também deve perceber em profundidade o funcionamento dos
equipamentos de monitorizacdo disponiveis, bem como as suas limitacdes. E importante
nunca tomar decisGes com base num Unico parametro de monitorizacdo, principalmente
guando se trata de técnicas de monitoriza¢cdo ndo invasiva (Muir et al.,2014).

Durante a monitorizacdo anestésica é importante considerar aspetos como: (1) o estado de
saude do animal e se existem doencas concomitantes, (2) a duracdo e o procedimento que
esta a ser realizado, (3) quais as drogas e técnicas anestésicas que estdo a ser usadas (Muir et
al.,2014).

1.8. Monitorizagao da profundidade anestésica

A monitorizagao da profundidade anestésica é feita com base na avaliagdo do grau de
depressao neuroaxial. A profundidade deve ser adequada ao tipo de procedimento de forma
a evitar resposta aos estimulos dolorosos (Reeman et al.,2010). Esta avaliacdo deve ser feita
a cada 3-5 minutos (Hay Kraus & Morrison, 2017).

A profundidade anestésica é influenciada pela quantidade de farmacos anestésicos no
cérebro, pela dimensdo da estimulacdo cirurgica (ou ambiental) e por condi¢des subjacentes
qgue exercam efeitos sinérgicos, como depressores do SNC (hipotermia, hipotensdo).O
principal objetivo é o de garantir um nivel apropriado de anestesia e assegurar a auséncia de
consciéncia, recordacdo, dor e movimento, evitando planos demasiados profundos e todas as
consequéncias que isso acarreta (hipoventilagdo e hipoxemia, redugdo do DC, hipotensdo, ma
perfusdo tecidual e recuperacdo prolongada (Grimm et al., 2015).

Os indicadores mais Uteis para analisar a profundidade anestésica sdo os reflexos oculares,
como é exemplo o reflexo palpebral, corneal e o reflexo pupilar a luz. Outros reflexos Uteis
nesta avaliacdo sdo: o reflexo pedal, de degluticio e laringeo. Outros indicadores que
permitem avaliar a profundidade anestésica incluem o tamanho pupilar, a posicdo do globo
ocular, o lacrimejamento, o tdnus faringeo, e muscular, bem como as respostas
cardiovasculares, respiratdrias e esquelético-musculares (Hay Kraus & Morrison, 2017).

KD

< Reflexo palpebral

Este reflexo caracteriza-se pelo “piscar” de olhos em resposta ao toque no canto medial ou
lateral do olho e torna-se mais lento, com o aumento da profundidade anestésica. Este reflexo
desaparece tipicamente no plano Il do estadio Il da anestesia (Reeman et al., 2010; Thomas
& Lerche, 2016). Quando se testa este reflexo varias vezes num curto espaco de tempo, pode
deixar de ser sensivel, isto é, o paciente vai deixar de fechar o olho mesmo que esteja num
plano leve de anestesia. Esta dessensibilizacdo dura apenas alguns minutos, pois o reflexo
volta (Grubb et al., 2020).

7

+» Posigao ocular

Este parametro é bastante fidvel para avaliar a profundidade anestésica. A posicdo ocular em
cdes e gatos muda de central para ventromedial a medida que a profundidade anestésica
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aumenta, sendo que, em planos muitos profundos, ocorre um retorno a posi¢ao central
Reeman et al., 2010; Hay Kraus & Morrison, 2017). Quando a posicdo do olho esta
ventromedial, apenas a esclera e a conjuntiva sdo visiveis, o que impede a avaliacdo do
tamanho da pupila e do reflexo pupilar a luz. Quando o olho esta posicionado centralmente
e o reflexo estd presente, o paciente estd num plano anestésico leve. Se o olho estiver
posicionado ventromedial o paciente esta num plano cirdrgico, no entanto, se o olho estiver
central o animal estd num plano anestésico demasiado profundo (Thomas & Lerche, 2016).
Deve-se ter em consideracao, que anestésicos dissociativos, como é o caso da quetamina, nao
alteram a posicdo ocular, assim o globo pode estar central em todos os planos anestésicos
(Hay Kraus & Morrison, 2017).

KD

% Produgao de lagrima

O lacrimejamento pode existir em planos anestésicos leves, no entanto diminui com o
aumento da profundidade anestésica e esta totalmente ausente na anestesia profunda em
estadio Ill. A falta de produgdo de lagrima é reconhecida como uma aparéncia seca da
superficie da cérnea, que perde sua aparéncia brilhante. Assim, é recomendado a colocagao
de uma pomada oftdlmica quer durante o procedimento cirdrgico como no pds-cirurgico
(Thomas & Lerche, 2016).

++ Reflexo pupilar a luz e tamanho pupilar

Este reflexo diminui gradualmente com o aumento da profundidade anestésica. Por norma,
esta presente em planos anestésicos leves e em planos cirurgicos, mas é perdido durante os
planos mais profundos. No que diz respeito ao tamanho pupilar, o paciente pode apresentar
miose ou midriase, dependendo das drogas anestésicas utilizadas. No geral, as pupilas estao
dilatadas(midridticas), em planos anestésicos estadio Il, e normais ou contraidas (miose)
durante a anestesia leve do estddio Ill. H3 dilatacdo pupilar gradual a medida que a
profundidade anestésica aumenta. Na anestesia profunda do estaddio lll, as pupilas
encontram-se amplamente dilatadas (Thomas & Lerche, 2016).

7

% Reflexo de degluticao

O reflexo de degluticdo esta presente nos planos anestésicos leves, e é perdido em planos
anestésicos cirurgicos. Este retorna durante a recuperagdo, pouco antes de o paciente
regressar a consciéncia. O reflexo de degluticdo é o principal indicador para determinar o
momento ideal para desintubar o paciente de forma segura (Thomas & Lerche, 2016).

«» Toénus laringeo, faringeo e muscular

O ténus laringeo e faringeo diminui com o aumento da profundidade anestésica. Este aspeto
é particularmente importante em racas braquicefalicas, pois uma diminuicdo do tdénus
muscular pode culminar em obstrucdo das vias aéreas (Reeman et al.,2010).

O tonus muscular, também diminui a medida que aumenta a profundidade anestésica. A
perda do ténus mandibular constitui um indicador clinico de profundidade anestésica
suficiente para permitir a entubacao endotraqueal (Reeman et al.,2010). O tdnus mandibular
pode ndo ser muito fidvel, pois é afetado por drogas dissociativas e pela musculatura mais
desenvolvida de algumas ragas (Hay Kraus & Morrison, 2017). Outra forma de avaliar o tonus
muscular é através do ténus anal, pois com o aumento da profundidade anestésica o orificio
anal aumentara progressivamente de tamanho (Thomas & Lerche, 2016).

O reflexo podal pode ser testado apertando a pele entre os digitos, e também é perdido em
planos anestésicos cirurgicos (Reeman et al.,2010). Uma vez atingido o plano cirdrgico de
anestesia, este reflexo perde a utilidade na avaliagdo da profundidade anestésica excessiva,
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uma vez que se encontra ausente tanto em planos cirurgicos adequados como em planos
anestésicos profundos (Thomas & Lerche, 2016).

++ Respostas cardiovasculares

A FC e a PA diminuem a medida que a profundidade anestésica aumenta, assim sabe-se que
0s aumentos nestes parametros podem ser indicativos de um plano anestésico inadequado.
A PA é um indicador sensivel de profundidade anestésica (Reeman et al.,2010). Segundo Hay
Kraus & Morrison (2017), uma pressao arterial sistélica (PAS) maior que 140 mmHg e pressao
arterial média (PAM) maior que 90 mmHg indicam planos anestésicos leves. Pelo contrdrio,
uma PAS menor que 80-90 mmHg e PAM menor que 60 mmHg podem indicar planos
anestésicos demasiados profundos.

De acordo com Thomas & Lerche (2016), procedimentos cirdrgicos como incisdo dos tecidos,
manipulagdo de visceras e 0ssos ou tragao do ligamento suspensor do ovario podem causar
um aumento da FC, FR e PA. No entanto, essas respostas ndao refletem uma percecdo
consciente de dor, ainda assim o anestesista, ndo deve necessariamente interpretar esses
sinais como uma profundidade anestésica inadequada, exceto se esta apreciagao tiver
evidéncia com base noutros parametros.

** Resposta respiratoria

A frequéncia, o volume corrente (VC) e padrdo respiratério também sofrem alteragdes com a
profundidade anestésica. Os valores de EtCO, aumentam com o aumento da profundidade
anestésica. Este valor, deve ser mantido abaixo de 55-57 mmHg (Hay Kraus & Morrison, 2017).

Por fim é necessario ter em consideragao a quantidade de anestésico volatil que esta a ser
administrada ao paciente. Este parametro ndo indica por si s6 a profundidade anestésica,
embora percentagens mais altas do anestésico volatil, resultem em maior administracdo ao
paciente e consequentemente um aumento da profundidade anestésica. No entanto, cada
paciente apresenta uma resposta diferente ao anestésico volatil, uma vez que a concentracao
de gas anestésico recebida pelo animal também ndo é necessariamente a concentragao
indicada pela configuragao do vaporizador, pois pode variar com a taxa de fluxo de oxigénio,
a qualidade da respiracdo entre outros fatores. Em suma, é importante monitorizar o maior
numero possivel de varidveis antes de determinar a profundidade anestésica do paciente
(Thomas & Lerche, 2016).

A Tabela 4 descreve de forma resumida quais os sinais clinicos dos diferentes planos de
profundidade anestésica dentro do estadio Ill.

Formas mais avangadas de monitorizar o SNC durante procedimentos anestésicos, requerem
equipamentos mais sofisticados como é o caso da eletroencefalografia, que consiste no
registo da atividade elétrica das dreas corticais do cérebro (Dugdale, 2010).
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Tabela 4 - Sinais Fisicos de profundidade anestésica no estadio Il (adaptado de Grimm et al.,
2015)

Estadio lll
1 Leve 2. Llevea 3. Profundoa 4. Profundo
médio médio
Sinais Fisicos
Posi¢do do globo Central Ventromedial Ventromedial Central
Reflexo palpebral Presente Ausente Ausente Ausente
Médio a . _ Sy
Tamanho pupilar A Miose a médio Normal a midriase Midriase
midriase
Reflexo pupilar a luz Presente Presente Ausente Ausente
Humidade da cérnea Hdmida Hdmida Intermédio Seca
Ténus muscular Alto Algum Pouco Nenhum
Resposta de
movimento a Talvez Ndo Nao Ndo
nocicepgao

1.9. Monitorizagao Cardiovascular

Segundo Muir et al. (2014), os métodos sugeridos pelo American College of Veterinary
Anesthesiologists para a monitorizar o sistema circulatério, consistem em: (1) Palpagdo do
pulso periférico; (2) palpacdo dos batimentos cardiacos através da parede toracica; (3)
auscultacdo dos batimentos cardiacos; (4) eletrocardiograma (ECG); e (5) medi¢do ndo
invasiva da PA. E fundamental assegurar a monitorizagdo continua da FC e do ritmo cardiaco
durante a anestesia, bem como realizar uma avaliacdo da perfusdo periférica, refletida na
qualidade do pulso, cor das membranas mucosas e TRC (Thomas & Lerche, 2016).

A principal forga motriz da perfusao tecidual é a PAM, que resulta da interagao entre o DC e a
RCS, podendo ser expressa pela relacgdo PAM = DC x RCS. O DC é a quantidade de sangue
ejetada pelo coracdo ao longo do tempo e é determinado pela relagdo entre o VS e a FC (DC=
FC x VS). O VS é a quantidade de sangue ejetada pelo ventriculo esquerdo a cada contracdo e
depende da pré-carga e da pds-carga (Reeman et al., 2010; Grubb et al., 2020).

A pré-carga é o grau de estiramento inicial da fibra do musculo cardiaco antes da contragao
comecar (Clancy, 2023), sendo o retorno venoso o fator determinante desta. Por exemplo,
situacOes de hipovolemia, vasodilatacdo e oclusdo venosa diminuem a pré-carga. Por outro
lado, a pds-carga corresponde a resisténcia que o ventriculo deve vencer para ejetar o sangue,
dependendo, no caso do ventriculo esquerdo, da pressao adrtica, da RCS, da complacéncia
vascular e da capacidade viscoeldsticas do sangue. Assim, aumentos na pds-carga diminuem
o VS, bem como o elevado ténus simpatico, disturbios cardiacos e a acdo de determinados
farmacos (Reeman et al., 2010).

1.9.1. Frequéncia cardiaca e pulso

A FC deve ser avaliada fisicamente através da palpacdo do pulso apical através da parede
toracica, palpacdo do pulso periférico ou auscultagdo com estetoscdpio convencional ou
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estetoscépio esofagico, de forma a avaliar a presenca de sons cardiacos audiveis e sem
auséncia de irregularidades (Thomas & Lerche, 2016; Hay Kraus & Morrison, 2017).

A auscultagdo com um estetoscépio normal permite o aferimento da FC e ritmo, mas por vezes
em contexto cirurgico pode ser dificil de usar (Reeman et al.,2010). Durante o procedimento
ciruargico, os batimentos cardiacos podem se tornar mais dificeis de ouvir, uma vez que existe
uma diminuicdo da forga de contracdo, associada a anestesia, e porque o cora¢do esta na parte
mais baixa da cavidade toracica. Isto acontece particularmente em gatos e pacientes obesos
(Thomas & Lerche, 2016). Assim, o estetoscépio esofagico torna-se um recurso util. Como o
proprio nome indica, o estetoscopio deve ser introduzido no eséfago, até ao nivel de base do
coracdo. Deve-se medir até ao quinto espaco intercostal e introduzir-se dorsalmente ao tubo
endotraqueal até ser possivel ouvir os murmurios cardiacos e respiratdrios (Reeman et
al.,2010).

Outras formas de aferir a FC é com recurso a um eletrocardiégrafo ou um monitor de PA. Estas
instrumentagdes tém como vantagem alarmes que podem ser definidos caso a FC se afaste
dos limites estabelecidos (Thomas & Lerche, 2016).

A FC normal depende da espécie, raca e idade. Em cdes pequenos a FC normal pode variar
entre 80 e 120 batimentos por minuto (bpm), enquanto em racas médias pode variar entre
60 e 80 bpm. J& em racas grandes a FC encontra-se entre os 40-60 bpm (Grubb et al., 2020).
Em gatos a FC varia entre 100-180 bpm (Robertson et al., 2018; Grubb et al., 2020).

A bradicardia em animais anestesiados, ocorre devido ao efeito depressor de diversos
farmacos, como é exemplo os agonistas a,-adrenérgicos e os opioides. A bradicardia pode
também estar associada a planos anestésicos demasiados profundos (Thomas & Lerche,
2016). Outras causas de bradicardia intraoperatéria incluem hipercalemia, hipotermia,
hipoxemia, hipoglicemia, insuficiéncia cardiaca, disturbios na conducdo cardiaca e aumento
da PIC (Reeman et al.,2010). Da mesma forma, existem farmacos que tem o efeito contrario
gue podem levar a taquicardia. Fatores como dor, hipotensdo, hipovolemia, hemorragias,
choque, hipoxemia e hipercapnia sdo possiveis causas de taquicardia (Thomas & Lerche,
2016).

Nao existe consenso sobre quando a bradicardia deve ser tratada, mas segundo, Grimm et al.
(2015), uma indicacdo de tratamento seria a partir de <50 bpm en cdes de grande porte e
<60bpm em cdes médios (cerca de 20-30 % abaixo do normal). J& em gatos, considera-se
bradicardia sujeita a tratamento quando a FC se encontra abaixo de 90 bpm. Tanto a
bradicardia como taquicardia podem causar diminuicdo do DC o que pode levar a hipotensao.
O aumento do tonus vagal devido a estimulacdo do nervo vago é a causa mais comum de
bradicardia. Este aumento do ténus vagal pode estar associado a administragao de farmacos
anestésicos e a certos procedimentos cirurgicos (cirurgias gastrointestinais e oculares). Estas
bradicardias sé devem ser tratadas com farmacos anticolinérgicos se ocorrer hipotensdo. Em
pacientes normotensos, ndo se recomenda tratar FC baixas, uma vez que a PA é
predominantemente determinada pelo VS e RCS, e ndo exclusivamente pela FC. Por outro
lado, quando a FC se encontra excessivamente elevada, os ventriculos do cora¢do ndo tém
tempo suficiente para se encherem de sangue antes da contragao do coragao, resultando em
diminuicdo do VS e, consequentemente, do DC, o que pode igualmente conduzir a hipotensao
(Grubb et al., 2020).

A frequéncia de pulso deve coincidir com a FC, assim, a medida que se ausculta o animal,
deve-se palpar o seu pulso. O pulso pode ser palpado nas artérias femorais, na dorsal do pé,
metatarso plantar, metacarpo palmar, coccigea e lingual (Grubb et al., 2020).

46



EFEITOS CARDIOPULMONARES E COMPLICAGOES ANESTESICAS ASSOCIADAS A UTILIZAGAO DE MEDETOMIDNA VERSUS MIDAZOLAM EM
PROTOCOLOS PRE-ANESTESICOS PARA OVARIOHISTERECTOMIA ELETIVA EM CADELAS SAUDAVEIS | Mariana Silva

E importante avaliar a presenca ou auséncia de pulso arterial, bem como a sua amplitude e
ritmo. O pulso deve apresentar-se forte, regular, igual, simétrico e sincrénico (FRISS) (Maria
Sanchez Garcia, 2024). A pressdo do pulso corresponde a diferenca entre a PAS e a PAD.
Importa considerar que as caracteristicas do pulso podem ser influenciadas pelos agentes
anestésicos, nomeadamente, quando estes induzem altera¢des do tdnus vascular, como a
vasoconstricao (Hay Kraus & Morrison, 2017). Segundo Maria Sanchez Garcia (2024), a
palpacdo de pulso na artéria femoral indica que a PAM se encontra acima de 60mmHg. Por
sua vez, a presenca de pulso palpavel na artéria metatarsiana sugere valores de PAM
superiores a 80 mmHg.

A ma qualidade do pulso resulta da diminuicdo da perfusdo tecidular, e por esse motivo, deve
ser prontamente avaliada e corrigida. As principais causas incluem hipotensao, hipovolemia,
vasoconstricdo e diminuicdo da contratilidade cardiaca (Grubb et al., 2020).

1.9.2. Eletrocardiograma

O ECG fornece informacdes sobre a FC, o ritmo, e a fung¢do do sistema de conducao elétrico
do coracdo (Ettinger et al.,, 2024). Os eletrocardiografos registam a atividade elétrica do
coracdo, contudo ndo fornecem qualquer informacdo sobre a atividade mecéanica ou DC. Por
esta razao, o ECG ndo deve ser utilizado como unico indicador da funcdo cardiaca (Reeman et
al.,2010).

A atividade elétrica do coragdo garante que os musculos cardiacos se contraiam na ordem e
diregao correta, assegurando a manutengao do DC e da fungdo normal do organismo. O
batimento cardiaco origina-se no nddulo sinoatrial, localizado na parede do atrio direito e que
funciona como marca-passo cardiaco que define o ritmo. O nddulo sinoatrial é controlado
pelo sistema nervoso auténomo. O impulso elétrico propaga-se pelas paredes dos atrios até
ao nédulo atrioventricular, situado no septo interventricular. A partir dai, a conducdo segue
pelo feixe de His, que se divide nos ramos direito e esquerdo e distribui o estimulo através das
fibras de Purkinje. Estas fibras conduzem a contracao do septo interventricular em direcdo ao
apice do coracdo e, posteriormente, dos ventriculos em direcdo a base, permitindo a ejecdo
do sangue para as artérias durante a sistole ventricular (Clancy, 2023).
A figura 4 ilustra este percurso do impulso elétrico no coragao.
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Figura 4 -Sistema de conducdo cardiaco (adaptado de Thomas & Lerche, 2016)
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A medida que o impulso elétrico se propaga pelo coracdo, as células do musculo cardiaco
despolarizam-se. A primeira deflexao do ECG é a onda P, que é seguida pelo intervalo PR antes
do complexo QRS. A onda P representa a despolarizacao dos atrios, e considera-se anormal
guando a sua duracdo ou amplitude excede valores de referéncia ou quando a sua relacdo
com o complexo QRS esta alterada. O intervalo PR reflete o tempo de condugdo do impulso
elétrico desde o nddulo sinoatrial até aos ventriculos, passando pelo nédulo atrioventricular,
e é medido desde o inicio da onda P até ao inicio do complexo QRS.
O complexo QRS representa a despolarizagdo ventricular, que provoca a contracdo dos
ventriculos (Thomas & Lerche, 2016). A onda T, por sua vez, corresponde a repolarizagcdo
ventricular, podendo apresentar-se positiva, negativa ou bifasica (Grubb et al., 2020; Clancy,
2023). A representagdo de um ritmo sinusal normal é apresentada na figura seguinte.

Figura 5 -Ritmo sinusal normal (adaptado de Hay Kraus & Morrison, 2017)

A configuragdo padrao dos elétrodos consiste na colocagdo de trés elétrodos, dois nos
membros anteriores e um no membro posterior esquerdo. Assim, o eletrocardiégrafo mede a
diferencga de potencial na superficie do animal entre os dois elétrodos, e o terceiro atua como
“terra” (Reeman et al.,2010).

Os aparelhos de ECG registam os impulsos elétricos usando seis derivacdes diferentes (1, II, Ill,
aVR, aVL e aVF). A derivacdo Il é a mais usada (Thomas & Lerche, 2016). Uma avaliacdo
detalhada e completa do ECG implica a determinagao da FC e a avaliagdo de fatores como
localizacdo, forma, duracdo e a amplitude de cada uma das ondas. Resumidamente deve-se
colocar cinco questdes para uma andlise completa do ECG: 1) existe uma onda P precedendo
cada complexo QRS, isto é, ha ondas P ausentes, 2) cada onda P apresenta em seguida um
complexo QRS, isto é, hd complexos QRS ausentes, 3) todas as ondas P e complexos QRS sdo
iguais e normais, 4) os intervalos PR tém uma duracdo normal e consistente entre si, 5) os
intervalos RR sdo iguais (Thomas & Lerche, 2016).
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1.9.2.1. Arritmias

Uma arritmia cardiaca é definida como qualquer alteragdo no padrao cardiaco (Thomas &
Lerche, 2016). Em pacientes sob efeito anestésico, as arritmias podem ser resultar de
multiplos fatores, incluindo: trauma ou hipdxia do miocardio, libertacdo de catecolaminas
devido a analgesia ou anestesia insuficiente, hipercapnia, hipotensdo, hipovolemia,
hipoxemia, aumento do ténus simpatico, aumento do tonus vagal, disturbios eletroliticos ou
doencas sistémicas como dilatacdo volvo-gastrica ou massas esplénicas (Reeman et al.,2010;
Hay Kraus & Morrison, 2017). As arritmias requerem tratamento adequado quando nao
podem ser corrigidas removendo a causa, quando sdo hemodinamicamente significativas ou
guando apresentam risco de evoluir para arritmias potencialmente fatais (Reeman et
al.,2010). As arritmias graves podem causar uma diminuicdo do DC e consequentemente
hipotensdo, levando a diminuicdo da perfusdo do cérebro, figado e rins (Clancy, 2023)

®,

+«* Arritmia sinusal respiratdria

Como representado na figura 6, a arritmia sinusal respiratdria consiste numa variagao ciclica
da FC associada a respiracdo. Durante a fase inspiratéria, hd um aumento do ténus simpatico,
resultando em aceleracdo da FC e encurtamento dos intervalos RR. Durante a fase de
expiracdo, predomina o ténus vagal (aumento do tonus parassimpatico), o que provoca uma
reducdo da FC e aumento dos intervalos RR (Maria Sdnchez Garcia, 2024). Este tipo de arritmia
é fisioldgico em cdes, especialmente quando jovens e saudaveis. No entanto ndo é normal em
gatos (Thomas & Lerche, 2016).

Figura 6 -Arritmia sinusal (adaptado de Grubb et al., 2020).

++ Bradicardia Sinusal e Taquicardia sinusal

A bradicardia sinusal caracteriza-se por uma FC demasiada lenta (<60—70 bpm em cdes e <100
bpm em gatos) e é comum durante a anestesia, podendo ter multiplas causas. Entre estas
incluem-se profundidade anestésica excessiva, hipercalemia, hipoglicemia, hipotermia,
hipotiroidismo ou secundaria a farmacos anestésicos. Quando o tratamento é necessario,
passa por administra¢do de agentes antagonistas ou anticolinérgicos (Thomas & Lerche, 2016;
Kraus & Morrison, 2017). Em pacientes que receberam agonistas a,-adrenérgicos com pré-
medicacdo, este deve ser revertido com o seu o antagonista especifico (Faunt et al., 2010).

Em pacientes bradicardicos que nao tenham sido pré medicados com agonistas a,-
adrenérgicos, recomenda-se diminuir o isoflurano em 25%, aumentar a taxa de fluxo de
oxigénio, e aumentar a fluidoterapia (cdes 20 ml/kg em bolus até 80 ml/kg, gatos 5 ml/kg em
bolus até 40 ml/kg), mantendo a vigilancia sobre a PA. Se a FC continue a diminuir, deve-se
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administrar atropina (0,02 a 0,04 mg/kg V), no entanto se esta, for ineficaz apds dois minutos,
recomenda-se administracdo de epinefrina (0,01 a 0,02 mg/kg IV) (Faunt et al., 2010).

Ja a taquicardia sinusal é definida como uma FC demasiado rédpida (>160 bpm em cdes e >220
bpm em gatos) e € menos comum que a bradicardia em procedimentos anestésicos. Pode
estar relacionada com varias causas, incluindo: profundidade anestésica insuficiente,
estimulagdo cirdrgica, hipercapnia, hipertiroidismo, hipdxia ou secundaria a farmacos. As
taquicardias graves diminuem o VS, causando diminuicdo do DC e da PAM, aumentado o
trabalho miocardico e o consumo de oxigénio, comprometendo a perfusdo cardiaca e
podendo induzir arritmias ventriculares (Thomas & Lerche, 2016; Kraus & Morrison, 2017).

Estes ritmos sdo denominados de” sinusais” porque tem origem no nédulo sinoatrial, que
representa o ponto de partida normal (Grubb et al., 2020). A Figura 7 ilustra a comparagdo
entre o ritmo sinusal normal, a bradicardia sinusal e taquicardia sinusal.

” 5 “ 2 ” = |:> Ritmo sinusal

/HA,_/\ '\\A,—/\— | ) | Bradicardia sinusal

wv\_\ﬂ,ﬂ |:> Taquicardia sinusal

Figura 7 -Comparacdo de um ritmo sinusal normal com bradicardia sinusal e taquicardia sinusal
(adaptado de Grubb et al., 2020).

+» Bloqueio atrioventricular

O bloqueio atrioventricular decorre de um atraso ou interrupgao na condugao do impulso
elétrico através do nédulo atrioventricular. Este tipo de bloqueio pode ser classificado em trés
graus, contudo, todos envolvem alteragdao na relagao entre a onda P e o complexo QRS
(Thomas & Lerche, 2016).

O bloqueio atrioventricular de primeiro grau caracteriza-se pelo prolongamento do intervalo
PR (Thomas & Lerche, 2016). Este tipo de bloqueio ndo é detetavel através da auscultacdo ou
palpagao de pulso (Clancy, 2023). O bloqueio atrioventricular de segundo grau é identificado
pela auséncia ocasional de um complexo QRS, ou seja, nem todas as ondas P sdo seguidas de
um complexo QRS, como é ilustrado na figura 8. Neste caso, o intervalo PR pode ser
prolongado (Thomas & Lerche, 2016). Em bloqueios atrioventriculares Mobitz tipo I, o
intervalo PR aumenta progressivamente antes da falha de um complexo QRS. J4 no bloqueio
atrioventricular Mobitz tipo I, o intervalo PR permanece constante antes do bloqueio (Tilley
et al., 2009).
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Estes tipos de bloqueios estdo frequentemente associados a administracdo agonistas o,-
adrenérgicos. Outras causas possiveis incluem aumento do ténus vagal, hipercalemia e
doenca cardiaca (Thomas & Lerche, 2016). O bloqueio atrioventricular sé requer tratamento
se a auséncia de contragdes ventriculares causar hipotensdo (Grubb et al., 2020). Esta arritmia
pode ser identificada por pletismografia, observando-se uma linha plana onde seria esperado
um pulso. O tratamento consiste em aumentar a FC mediante a administracdo de um
anticolinérgico, como a atropina.

No entanto, em pacientes hemodinamicamente estaveis cuja arritmia seja induzida por
agonistas a,-adrenérgicos, ndo é recomendavel tratar o bloqueio AV de segundo grau (Clancy,
2023).

\

Foaa

Figura 8 -Bloqueio atrioventricular de 22 grau (adaptado de Grubb et al., 2020).

No bloqueio atrioventricular de terceiro grau, observa-se um ritmo anormal, no qual as ondas
atriais e ventriculares ocorrem de forma independente, ou seja, ha perda da relagdo normal
entre as ondas P e os complexos QRS (Thomas & Lerche, 2016). Nestes pacientes, recomenda-
se avaliacdo cardioldgica especializada, com possivel implementagdo de um marca-passo, caso
ndo sejam identificadas outras anormalidades subjacentes (Tilley et al., 2009).

o,

+« Complexos ventriculares prematuros

Os complexos ventriculares prematuros ocorrem quando o impulso elétrico se origina nos
ventriculos, em vez do nodo sinusal, como seria normal. Como ilustrado na figura 9, estes
complexos ndao apresentam onda P, possuem um complexo QRS andmalo e uma onda T grande
e anormal, seguida de uma pausa prolongada até o inico do proximo batimento. Apesar disso
a FC permanece normal (Grubb et al, 2020). Na auscultagdo, o complexo ventricular
prematuro pode ser audivel, mas o pulso periférico pode ndo ser palpavel, resultando numa
frequéncia de pulso inferior a FC (Clancy, 2023).

Estes tipos de complexos podem ter varias causas, incluindo doenca cardiaca, idade avancada,
hipotensdo, hipodxia, hipercapnia, desequilibrio eletrolitico, planos anestésicos profundos ou
muito leves e dor. Geralmente, ndo requerem intervencao, especialmente quando a FC e a PA
estdo normais (Grubb et al., 2020). O tratamento deve ser considerado apenas de houver
hipotensdo associada a FC elevada (acima de 150-180 bpm), pois estes sinais indicam que o
ritmo pode progredir para taquicardia ventricular sem pulso ou fibrilagdo ventricular, ambos
ritmos de paragem cardiaca (Hay Kraus & Morrison, 2017).
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/

Figura 9 -Contrag0es ventriculares prematuras (adaptado de Grubb et al., 2020)

o,

+» Taquicardia ventricular

A taquicardia ventricular consiste numa série de trés ou mais complexos ventriculares
prematuros consecutivos, como ilustrado na figura 10 (Maria Sanchez Garcia, 2024). A FC é
elevada e podem existir batimentos ventriculares que se alternam com batimentos normais.
Este ritmo compromete significativamente o DC, causando hipotensao, e requer intervencao
imediata, pois pode evoluir rapidamente para arritmias com risco de vida, como é exemplo a
fibrilagdo ventricular. As causas incluem doengas cardica, hipotensao, hipoxemia, hipercapnia,
desequilibrio eletrolitico, plano anestésico demasiado profundo ou leve e dor (Grubb et al.,
2020).

Inicialmente recomenda-se diminuir o isoflurano cerca de 25% a 50%, aumentar o fluxo de
oxigénio para 2l/min e aumentar carga de fluidos (cdes: 20 ml/kg bolus até 80 ml/kg; gatos: 5
ml/kg bolus até 40 ml/kg). Se esta abordagem for ineficaz e o paciente estiver
hemodinamicamente instavel (FC> 200, PAS < 80, PAM < 60 e/ou SpO, < 95) deve-se iniciar o
tratamento com lidocaina (caninos: 2mg/kg IV, felino 0,25-0,5mg/kg/ IV) (Faunt et al., 2010).
A dose de lidocaina pode ser repetida e depois administrada em infusdo continua (caninos:
50 mcg/kg/minuto; felino: 10 - 20 mcg/kg/min) (Hay Kraus & Morrison, 2017).

Figura 10 - Taquicardia ventricular intermitente (superior) e continua (inferior) (adaptado de
Grubb et al., 2020)

®,

+ Fibrilhagao

A fibrilhagdo é a contragdo cadtica e descoordenada de pequenos feixes musculares dentro
dos atrios ou ventriculos. E reconhecida por uma linha de base ondulada com ou sem a
presenca de complexos QRS. A fibrilhacdo atrial é caracterizada por ondulagdes finas na linha
de base, auséncia de ondas P, FC elevadas e complexos QRS normais com intervalos irregulares
entre si. Este ritmo diminui o DC e requer correcdo (Thomas & Lerche, 2016). O pulso vai
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apresentar défices devido a uma diminuicdo da producdo cardiaca, causada pela falta de fluxo
sanguineo (Clancy, 2023). A fibrilhacdo ventricular identifica-se por uma linha de base
irregular, com auséncia completa de complexos QRS. Este tipo de arritmia esta associada a
paragem cardiaca e requer intervengao e tratamento imediato (Thomas & Lerche, 2016).

A fibrilhagdo é uma arritmia geralmente observada em pacientes com doenga cardiaca
primaria como: cardiomiopatia dilatada, insuficiéncia cardiaca congestiva ou pacientes com
doenga da valvula mitral quando o atrio esquerdo aumentou de tamanho (Clancy, 2023).

O tratamento geralmente é focado no controle da FC com betabloqueadores ou bloqueadores
dos canais de calcio, o que permite tempo suficiente para que os ventriculos se encham
adequadamente (Clancy, 2023). No entanto, a terapia farmacoldgica ndo é efetiva, uma vez
gue nao existe pressao sanguinea nem fluxo sanguineo durante a fibrilhagdo, logo os farmacos
administrados em vasos periféricos ndo chegam até ao miocardio. Assim a desfibrilhacdo
elétrica é a Unica opgdo terapéutica viavel (Tilley et al., 2009).

Antes de qualquer intervengdo, deve-se confirmar se as anomalias observadas no tragado de
ECG correspondem de facto a uma arritmia. Para tal, recomenda-se sentir o pulso, auscultar,
observar a onda pletismografica (Grubb et al., 2020). Como o ECG ndo fornece informacoes
acerca do DC ou a forca da contracdo cardiaca, a monitorizacdo da PA deve ser realizada em
simultaneo. De igual forma também é importante descartar qualquer tipo de artefactos, como
movimento do paciente, deslocamento ou mau contacto dos elétrodos, e interferéncias
externas, incluindo tapetes de aquecimento, uso de bisturi elétrico, ou bombas de infusdo de
fluidos (Clancy, 2023).

1.9.3. Pressao arterial

A PA é a pressdo exercida pelo sangue sobre as paredes arteriais e € um parametro
fundamental durante a anestesia para estimar a perfusdo tecidual. A PA é determinada pela
interagdo entre FC, VS, RCS, complacéncia arterial (elasticidade) e volume sanguineo podendo
ser influenciada por qualquer fator que afete estes parametros. A PAS é gerada pela contracdo
do ventriculo esquerdo a medida que impulsiona o sangue através das artérias sistémicas. A
PAD (pressdo arterial diastdlica) é a pressdo que permanece nas artérias quando o coracdo
estd fase de repouso, entre as sistoles. A PAM ¢é a pressao média ao longo do ciclo cardiaco e
constitui o melhor indicador de perfusdo sanguinea dos érgdos internos (Thomas & Lerche,
2016).

Os valores normais de PAS variam entre 90-140 mmHg. PAS baixas (inferiores a 80-90 mmHg)
podem indicar um DC baixo e uma diminuicao do retorno venoso. PAS elevadas (superiores a
140 mmHg) podem estar associadas a planos anestésicos leves ou analgesia inadequada. A
PAD deve variar entre 50-60 mmHg, valores inferiores indicam vasoconstri¢cdo ou hipovolemia.
A PAM deve situar-se entre 60-90 mmHg. Valores abaixo deste indicam hipoperfusdo tecidual,
enquanto valores acima podem estar relacionados a planos anestésicos leves ou analgesia
insuficiente (Hay Kraus & Morrison, 2017).

A hipotensdo intraoperatoria é a segunda complicagdo mais comum em peguenos animais e
foi definida, durante bastante tempo, como PAM inferior a 60mmHg ou PAS inferior a 90mmHg
(Reeman et al., 2010; Hay Kraus & Morrison, 2017). No entanto, uma PAM de 70 mmHg deve
ser considerada uma PA minima aceitavel, para que os tratamentos para a hipotensao possam
ser administrados e surtam efeitos antes que a perfusdao tecidual ja esteja gravemente
comprometida (Snyder & Johnson, 2015).
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As causas mais comuns de hipotensdo incluem redug¢do do DC, diminuicdo da RCS ou uma
combinagao de ambos os fatores. A diminui¢ao do DC pode resultar da diminui¢ao do VS, seja
devido a diminuicdo de contratilidade do miocardio ou devido a uma reducdo da pré-carga. A
contratilidade cardiaca pode ser comprometida por doenca miocardica, toxémia, sépsis ou
pela administragdo de farmacos anestésicos em doses elevadas. A pré-carga é reduzida,
guando o retorno venoso estiver comprometido, o que pode ocorrer devido a hipovolemia,
farmacos vasodilatadores, tamponamento cirurgico da veia cava, dilatacdo gastrica, ventilacdo
por pressdo positiva, hérnia diafragmatica, massas abdominais que causem pressdao na veia
cava, entre outras causas. A diminuicdo da RCS pode ter origem farmacoldgica. Para
implementar o tratamento adequado da hipotensao, é essencial primeiro identificar a causa
subjacente (Reeman et al., 2010).

Por vezes, os valores de PA, obtidos por métodos ndo invasivos podem ndo refletir com
precisdao o estado real do paciente. Por isso, deve-se sempre avaliar o pulso, as mucosas e o
TRC do paciente antes de assumir que a leitura esta incorreta. Quando a PA é medida pelo
método oscilométrico, devem ser considerados os seguintes passos de verificacdo: 1) verificar
se o tamanho do manguito é o adequado, pois pode ser demasiado grande ou solto e pode
ndo ocluir corretamente a artéria, 2) verificar se o manguito estd colocado na localizacado
correta, isto €, sobre a artéria, e se o0 membro esta a altura do coracdo, 3) verificar se o
manguito esta a insuflar, ou se existem fugas, 4) verificar que o fluxo sanguineo da
extremidade ndo esta a ser restringido. No caso de uma leitura hipertensiva duvidosa, e apds
a verificacdo anterior, deve-se tentar resolver a situacdo administrando um farmaco
analgésico, pois a hipertensdo pode ser causada por dor, ou aumentar ligeiramente o agente
volatil. Se a PA diminuir, é provavel que a leitura hipertensa inicial tenha sido verdadeira
(Grubb et al., 2020).

Depois da verificagao dos parametros anteriores, se a PA se mantiver baixa, deve-se:

1) Avaliar a profundidade anestésica: os agentes inalatérios causam vasodilatagdo dose-
dependente, pequenas reducdes no agente volatil podem afetar a PA e fazer a
diferenca entre a normotensao e a hipotensao.

2) Avaliar a FC do animal. A bradicardia pode contribuir para hipotensdo. Deve ser
considerada terapia anticolinérgica se houver bradicardia conjugada com hipotensao.

3) Avaliar a temperatura corporal, pois a hipotermia pode causar hipotensao.

4) Considerar a administracdo de analgésicos adicionais e/ou sedativos para ajudar a
reduzir a necessidade do anestésico volatil consequentemente, melhorar a PA.

5) Administrar fluidos cristaloides isotonicos sempre que se utilizem anestésicos
inalatérios (5ml/kg/h cdes e 3-5ml/kg/hora em gatos)

Se a hipotensdo persistir, administrar bolus de fluidos cristaloides de 5ml/kg durante 10
minutos. Se a hipotensdo por refrataria a administracdo de fluidos cristaloides considerar: 1)
Incluir o recurso a farmacos inotropicos positivos ou vassopressores, uma vez que estes
aumentam a contratilidade miocardica, contribuindo para o aumento do DC, enquanto os
vassopressores promovem vasoconstricao, levando ao aumentando a RCS, 2) administracdo
de bolus de coloides (2-5 ml/kg durante 10 minutos). Em pacientes com hemorragia grave,
tratar com hemoderivados. Apds o retorno a normotensao, retomar a fluidoterapia inicial com
cristaloides a 3-5 ml/kg/h, exceto se houver suspeita de sobrecarga de fluidos. A
administragao de fluidos intraoperatdria ndao deve exceder o volume correspondente a taxa
de manutencdo diaria (Pardo et al., 2024).

A hipotens3do ndo tratada pode comprometer a perfusdo renal, hepatica, cardiaca e do SNC,
levando a disfungao organica ou até a morte, uma vez que a auséncia de perfusao vai originar
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hipdxia que pode causar lesdes isquémicas aos tecidos (Reeman et al., 2010; Hay Kraus &
Morrison, 2017).

A pressdo de pulso, é definida como a diferenca entre a PAS e a PAD e é um parametro que
pode ser usado como um indicador aproximado da PA (Thomas & Lerche, 2016). No entanto,
esta apresenta limitacdes significativas, ndo sendo um parametro fidvel de forma isolada, uma
vez que os valores idénticos de pressao de pulso podem ocorrer em estados hemodinamicos
distintos. Por exemplo, uma PAS de 120 mmHg e PAD de 80 mmHg (normotensdo) e PAS de
70 mmHg e PAD de 30 mmHg (hipotensdo) resultam ambas numa pressdo de pulso de
40mmHg (Robertson et al., 2018).

A monitorizacdo ndo invasiva da PA é rapida e facil execucdo, no entanto, apresenta menor
precisao, especialmente em pacientes muito pequenos ou hipotensos. Nos métodos nao
invasivos — Doppler ou oscilométrico — a medicdo baseia-se na utilizacdo de um manguito
pneumatico que oclui e libera o fluxo sanguineo de forma sequencial. Esses sistemas diferem
na maneira como a pressao é determinada (Thomas & Lerche, 2016).

O manguito deve ser colocado sobre uma artéria periférica, sendo que a escolha correta do
manguito e a forma como é aplicado sdo importantes para minimizar os erros de leitura. A
largura do manguito escolhido deve ser cerca de 40% da circunferéncia da extremidade
(membros ou cauda) que vai ser utilizada (Reeman et al.,2010). Se o manguito for muito
grande, as leituras serdo subestimadas. Se o manguito for muito pequeno, as leituras serdo
sobrestimadas (Faunt et al., 2010). Outro aspeto importante a ter em conta é a manutengdo
do manguito ao nivel do coracdo, independentemente de onde esteja colocado. A colocagdo
do manguito num nivel superior ao do coracdo, produzira leituras baixas e as coloca¢ées mais
baixas do que o coragdo produzirao leituras altas (Faunt et al., 2010). Além disso, as medig¢Ges
ndo invasivas sdo intermitentes e podem ser afetadas pelo movimento do paciente (Hay Kraus
& Morrison, 2017).

A monitorizagdo invasiva é a forma mais precisa de obter valores de PA, mesmo em animais
com hipotensdo, arritmias e bradicardia. Esta técnica é recomendada em casos de
instabilidade cardiovascular devido a hemorragia ou doencas subjacentes. A monitorizacao
invasiva requer cateterizagdo arterial, procedimento considerado doloroso e que pode
aumentar o risco de complicagdes, como infecgdes, hematomas e outros efeitos adversos.
Além disso, esta técnica envolve equipamentos mais complexos e dispendiosos (Clancy, 2023).

Num estudo realizado por Jacobs-Fohrman et al. em 2020, no qual foram comparadas
medidas de PA obtidas por métodos invasivos e ndo invasivos. Os autores observaram que, de
forma geral, as leituras ndo invasivas, obtidas por tecnologia oscilométrica em monitores
multiparamétricos, tendem a subestimar os valores em relagdao as medidas invasivas. No
entanto, durante periodos de hipotensdo e normotensdo em cadelas saudaveis anestesiadas
para OVH eletiva, os valores obtidos pelos dois métodos apresentaram concordancia. Durante
episddios de hipertensao, contudo, ndo houve concordancia entre as medidas.

1.9.4. Perfusao periférica (Tempo de repleg¢do capilar e mucosas)

A avaliagdo do TRC é realizada aplicando pressao digital sobre as membranas mucosas, e
permitindo observar o tempo necessario para que os capilares se reabastecem de sangue,
apos o bloqueio tempordrio do fluxo sanguineo nessa area. O TRC normal deve ser igual ou
inferior a 2 segundos, sendo um indicador da perfusao sanguinea. Um TRC prolongado pode
indicar vasoconstricdo intensa ou hipotensdo, enquanto um TRC muito rapido pode refletir
hipertensdo ou um estado cardiovascular hiperdindmico, como nas fases iniciais de choque
(Reeman et al., 2010; Grubb et al., 2020).
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A coloragcdo normal das membranas mucosas € descrita como rosa salmdo (Reeman et
al.,2010). A avaliagdo deve ser realizada preferencialmente na cavidade oral ou conjuntiva,
contudo, em pacientes cobertos por panos cirurgicos, pode ser efetuada ao nivel da mucosa
na vulvar ou do prepucio (Grubb et al., 2020). Altera¢cGes na coloracdo das mucosas podem
ser indicativas de processos patoldgicos, como é descrito na tabela 5.

A cor das membranas mucosas € influenciada por diferentes fatores: 1) volume sanguineo, 2)
saturacdo de oxigénio da hemoglobina, 3) tdnus do vaso (dilatado ou contraido), 4) algumas
doencgas sistémicas. O volume sanguineo e o tonus dos vasos sdao controlados pelo sistema
cardiovascular, enquanto a saturacdo de oxigénio é controlada pelo sistema respiratério
(Grubb et al., 2020).

Tabela 5- Alteragdes na cor das membranas mucosas (adaptado de Reeman et al.,2010 e
Grubb et al., 2020).

Cor das membranas mucosas Significado

e  Rosa brilhante Vasodilatagao

Vasoconstricdo profunda, anemia, diminuicdo da
perfusdo secundaria a diminuicdo da funcdo
cardiovascular ou profundidade anestésica
excessiva/ anestesia prolongada

e Rosa Palido

Diminuicdo do fornecimento de oxigénio aos
e Cianose (azul/roxo) tecidos devido a dessaturagdo da hemoglobina,
ou DC baixo.

Insuficiéncia/ doenga hepdtica, fluxo biliar
e Ictericia (amarelo) obstruido, hemdlise. A cor deve-se ao aumento da
bilirrubina no sangue.

Vasodilatagdo, congestdo venosa devido a ma

o Hiperémicas (vermelho) . . U
circulagdo, toxemia, sépsis

e Petéquias ou hemorragicas Coagulopatia

Em animais pré medicados com agonistas a,-adrenérgicos ocorre atraso na circulacao
periférica, secundaria a vasoconstricao. Assim, situacGes de “cianose” periférica podem ser
usuais. As pincas do sensor de pulsoximetria também podem causar vasoconstri¢do, por isso,
€ importante mudar o sensor de sitio e avaliar outras mucosas (Dugdale, 2010).

A cianose pode ter duas causas principais: (1) insuficiente oxigenacdo do sangue, (2)
inadequada perfusao tecidular. Como resultado vai ocorrer hipdxia tecidual, que a curto prazo
conduz a um metabolismo anaerdbio. No entanto, a longo prazo, pode causar danos teciduais
irreversiveis. E essencial descartar que a cianose seja causada por fornecimento inadequado
de oxigénio. Assim, deve-se confirmar se a taxa de fluxo de oxigénio é suficiente, se o sistema
respiratério esta a funcionar bem, ou seja, confirmar conexdes e tubagens, bem como
possiveis fugas ao nivel da fonte de oxigénio e da torre anestésica. Verificar o funcionamento
das valvulas e da cal sodada. Depois de analisar o sistema anestésico, deve-se verificar a sua
conexao ao paciente, verificando se o tubo endotraqueal estd devidamente colocado e
funcional (colocacdo/comprimento correto, obstrucdes). Deve ainda verificar se os
movimentos respiratérios do animal e se o baldo respiratério esta a funcionar aquando dos
movimentos respiratorios do Paciente. Outras causas de hipoventilagao incluem: anestesia
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profunda, doencas do espaco pleural (edema, tumores, presenca de gases) e depressao
cardiovascular (Dugdale, 2010).

1.10. Monitoriza¢ao respiratodria

Os métodos necessarios para garantir que existe oxigénio na concentracdo adequada no
sangue arterial incluem: (1) observacdo da coloracdo da membrana mucosa, (2) oximetria de
pulso (estimativa ndo invasiva da saturacdo de hemoglobina), (3) analisador de oxigénio no
ramo inspiratorio do circuito respiratoério, (4) gasometria sanguinea. Para garantir a ventilacao
é importante observar os movimentos da parede toracica do animal, bem como do baldo de
respiracdo. Outras formas consistem na auscultacdo dos murmurios vesicais e na
monitoriza¢do da capnografia e dos gases sanguineos (Muir et al.,2014)

1.10.1. Frequéncia respiratdria

A FR corresponde ao nimero de respiragdes por minuto, e monitoriza-se frequentemente
através da observacdo da parede tordcica, ou pela observacdo baldo respiratério. Formas
mecanicas de monitorizacdo a FR incluem monitores de apneia ou capndgrafo. Em pacientes
anestesiados, uma FR considerada entre 8 e 20 respiracdes por minuto é geralmente
considerada aceitavel, uma vez que os agentes anestésicos, nomeadamente os anestésicos
volateis, os opioides, e 0s agonistas a,-adrenérgicos, exercem efeitos depressores sobre o
sistema respiratorio, reduzindo a FR e/ou VC (Thomas & Lerche, 2016). Outros fatores que
contribuem para a depressdo respiratoria sdo o tipo de procedimento cirurgico, a hipotermia
e a posicdo do paciente (Clancy, 2023). A depressao respiratoria pode levar a baixos niveis de
oxigénio no sangue (hipoxemia) e diminuicdo do fornecimento de oxigénio as células (hipdxia).
Outras consequéncias da depressdo respiratdria sdo os elevados niveis de CO, no sangue
(hipercapnia) e falha na eliminagdo adequada do CO, a nivel celular (Grubb et al., 2020).

As alteracdOes na FR sdo indicadores importantes de alteracgdes fisioldgicas que necessitam de
investigacdo, incluindo profundidade anestésica, presenca de dor, doenca do paciente,
hipoxemia, hipercapnia, mau funcionamento do equipamento, ou temperatura corporal
(Grubb et al., 2020). A taquipneia pode resultar de multiplas causas, incluindo hipercapnia,
doenga pulmonar, resposta a estimulo cirdrgico em planos anestésicos superficiais,
hipoxemia, hipotensdo, hipertermia e atelectasia (Grimm et al.,, 2015). Por sua vez, a
bradipneia pode estar associada a planos anestésicos excessivamente profundos ou a diversas
condicOes patologicas. (Grubb et al., 2020).

O VC corresponde a quantidade de ar inalado durante uma respiragao, e, em condigdes
normais, situa-se entre 10-15 ml/Kg. Durante a anestesia, o VC diminui em aproximadamente
25% na maioria dos animais, devido ao facto de os agentes anestésicos diminuirem a
contragdo dos musculos intercostais durante a inspiragao. Embora nao seja pratica corrente,
o VC pode ser medido através de espirometro. Na pratica clinica, € mais frequentemente
estimado por observacdo dos movimentos toracicos do animal ou do baldo do circuito
anestésico. A ventilagdo minuto (VM) corresponde ao produto da FR pelo VC (VM = FR x VC),
representando o volume de ar mobilizado através dos alvéolos por minuto, com valores
aproximados de 150-250 ml/kg/min. A diminuicdo de qualquer um destes componentes
resulta em hipoventilagdo (Thomas & Lerche, 2016; Grubb et al., 2020).

Uma diminuicdo no fornecimento de oxigénio pode ser causada por qualquer condi¢cdo que
impeca a entrada adequada de oxigénio na corrente sanguinea. As causam incluem: (1)
hipoventilacdo, (2) obstrucbes das vias dreas ou no sistema respiratério (tubo endotraqueal
ou circuito anestésico), (3) diminuicdo do oxigénio inalado (fluxo de oxigénio insuficiente, (4)
mau funcionamento do equipamento anestésico, (5) shunts anatdmicos, (6) diminuicdo da
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superficie pulmonar disponivel para a difusdo do oxigénio (atelectasia), (7) tumores
pulmonares, (8) entubacdo endobronquica, (9) pressdao no diafragma (ascite, abdémen ou
estomago distendido, obesidade ou gravidez) (10) edema pulmonar (Grubb et al., 2020).

1.10.2. Capnografia

O CO, é produzido por todas as células e tecidos do corpo durante o metabolismo, e como tal
a quantidade de CO; produzida depende da taxa metabdlica (Damian et al., 2024). De forma
simplificada, a produgao de CO, resulta do metabolismo celular, e é transportado dos tecidos
até aos alvéolos através da circulagao sanguinea e, nos alvéolos, ocorre as trocas gasosas que
permite a sua eliminacdo por exala¢do (Brampton, 2023).

A capnografia é uma ferramenta que mede a concentragdao de CO, nos gases inspirados e
expirados ao longo do ciclo respiratério, fornecendo informacgdes continuas sobre o EtCO,, a
FR, o ritmo respiratério, e a fracdo inspirada de didxido de carbono (FiCO,) (Reeman et al.,
2010; Clancy, 2023). A capnografia reflete a eficacia da ventilacdo e da perfusdo pulmonar,
sendo um indicador indireto do metabolismo celular e DC (Brampton, 2023). Além disso, o
capnografo permite a detecdo precoce de alteragdes ventilatérias, como apneia e
hipoventilagao, bem como de obstrugdes das vias aéreas, desconexdes do sistema anestésico
e falhas técnicas. Alteragdes subitas ou progressivas no tragado capnografico podem ainda
indicar disturbios circulatérios graves, nomeadamente alteracées do DC (Reeman et al., 2010).

O capnografo baseia-se na medigdo da absor¢ao de radiagao infravermelha. A quantidade de
luz infravermelha que atinge o sensor é inversamente proporcional a concentragdo de CO,
presente na amostra gasosa: quanto maior a concentragdao de CO,, maior é a absorgdo da luz
infravermelha e menor a quantidade de luz que alcanga o detetor (Thomas & Lerche, 2016;
Damian et al., 2024;).

Existem dois tipos de dispositivos de medicdo de CO,: o mainstream e o sidestream. O
capnoégrafo mainstream é um instrumento no qual o sensor é colocado diretamente entre o
tubo endotraqueal e o circuito respiratdrio. J& no capndgrafo sidestream, o sensor esta
localizado no monitor, ou seja, esta afastado do paciente. Neste método, um tubo é conectado
entre o tubo endotraqueal e o circuito respiratério, permitindo a recolha continua de uma
amostra de gas que é aspirada até ao sensor (Thomas & Lerche, 2016).

O método mainstream permite uma leitura mais rdpida e, geralmente, mais precisa em
comparagdo ao método sidestream, uma vez que este Ultimo pode registar valores de EtCO,
artificialmente mais baixos devido a diluicdo da amostra gasosa por fluxos elevados de
oxigénio. Esta situacdo € mais comum em circuitos abertos (Neto et al., 2002; Grubb et al.,
2020). Outra vantagem do método mainstream é a adi¢do de menos espago morto ao circuito
respiratorio (Clancy, 2023). No entanto, o capndgrafo mainstream é mais dispendioso e
apresenta maior probabilidade de ser danificado, uma vez que é mais frequentemente
manuseado e se encontra mais proximo do paciente (Grubb et al., 2020).

Para a analisar o sangue arterial é necessario recorrer a técnicas invasivas como a gasometria.
No entanto, através de métodos ndo invasivos como a capnografia, é possivel estimar os
valores de PaCO,. Valores de EtCO, aproximam-se bastante dos valores de PaCO,, sendo o
EtCO, geralmente 3 a 5 mmHg inferior a PaCO, (Hay Kraus & Morrison, 2017).

A hipoventilacdo pode ser estimada pela observacdo da FR e quantificada através da
capnografia (Sager et al., 2020). A hipoventilagdo é a causa mais comum de hipercapnia, com
subsequente acidose respiratéria e hipoxemia (Hay Kraus & Morrison, 2017). Em pacientes
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conscientes, os valores normais de EtCO, situam-se entre 35-45 mmHg. Em pacientes
anestesiados em um plano cirdrgico apropriado, estes valores podem aumentar para 40-50
mmHg, podendo atingir até 55 mmHg (Sager et al., 2020). Estes valores mais elevados sdo
explicados devido a depressdo respiratoria causada pelos agentes anestésicos. Em gatos
valores entre de 32 a 35 mmHg sdo considerados normais (Clancy, 2023). Valores de
hipercapnia ligeira (entre 45-60mmHg em cdes, e 38-50mmHg-gatos) podem ter efeitos
benéficos, como aumento da RCS, elevacdo da PA e o efeito inotrdpico positivo mediado pela
libertagdo de catecolaminas. Esses efeitos podem ser Uteis para induzir aumentos ligeiros da
FC. Esta pratica de tolerar niveis moderadamente elevados de CO, denomina-se hipercapnia
permissiva. No entanto, a hipercapnia excessiva pode resultar em taquicardia prejudicial
(Damian et al., 2024). Valores de EtCO, ou PaCO, superiores a 60 mmHg (ou superiores a 50
mmHg em gatos) estdo frequentemente associados ao desenvolvimento acidose respiratdria
(Grubb et al., 2020). Esta condicdo, pode ter implicages clinicas relevantes, nomeadamente
aumento da incidéncia de arritmias cardiacas, decorrentes de altera¢des eletroliticas e do
equilibro acido-base, que interferem com a conducao elétrica do cardiaca. Adicionalmente, a
hipercapnia promove vasodilatacdo dos vasos sanguineo cerebrais, podendo conduzir a um
aumento da PIC (Clancy, 2023).

Para corrigir o aumento do CO,, deve-se primeiro excluir que a causa seja um plano anestésico
demasiado profundo, e por isso deve-se verificar a percentagem de agente inalatério e avaliar
os indicadores de profundidade anestésica (Sager et al., 2020).

Se a hipercapnia persistir, devem ser investigadas causas como espaco morto excessivo, cal
sodada saturada, mau funcionamento das valvulas unidirecionais, ou fluxo de oxigénio
insuficiente. Valores de EtCO, iguais ou superiores a 60 mmHg é recomendado iniciar
ventilacdo por pressdo positiva ou ventilacdo mecanica. No entanto, antes de ponderar o inicio
da ventilagdo por pressdo positiva € necessdrio garantir que o paciente esta
hemodinamicamente estdvel, uma vez que esta técnica pode diminuir o DC, pois prejudica o
retorno venoso. Portanto, a PA deve ser cuidadosamente monitorizada antes e durante a
intervencdo (Sager et al., 2020).

Situacdes de hipocapnia sdo mais frequentemente observadas em casos de ventilagdo
excessiva (Hay Kraus & Morrison, 2017). Valores de EtCO, inferiores a 20 mmHg, podem
provocar vasoconstricdo cerebral, comprometendo o fornecimento de oxigénio ao cérebro
(Clancy, 2023). Valores inferiores a 25 mmHg, podem causar alcalose respiratéria, com risco
de alteracbes do equilibrio acido-base (Grubb et al., 2020). Em alguns casos, um EtCO, baixo
pode refletir um VC reduzido, levando a coleta predominante de gases do espagco morto
anatémico, mesmo quando a PaCO, real é maior (Hay Kraus & Morrison, 2017). Qualquer
alteracdo significativa no pH (acidose ou alcalose) interfere com a funcdo celular normal,
representando um risco clinico para o paciente (Grubb et al., 2020). Na tabela 6 encontram-
se resumidas as principais causam de hipercapnia e hipocapnia.
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Tabela 6 -Causas da hipercapnia/hipocapnia (adaptado de Grubb et al., 2020; Hay Kraus &
Morrison, 2017; Clancy, 2023; Damian et al., 2024;)

Hipercapnia (CO, muito alta > 45 mmHg) Hipocapnia (CO, muito baixo > 35mmg)

KD

+* Hipoventilagdo - Fatores que diminuem a
FR ou VC (L FR x L VC = L VM)

Plano anestésico inadequado (muito
profundo)

Obesidade (VC reduzido)

Compressdo no térax (ascite, gravidez,
dilatagdo gastrica)

«» LesOes do espaco pleural

<+ Hiperventilacdo = Fatores que aumentem a
FR ou VC (1P FR x MVC = VM)

Plano anestésico inadequado (muito leve)
Apneia, obstrucdo das vias aéreas, asma, ou
edema pulmonar

R/
0.0

7 7
¢ 0.0
R/ R/
0.0 0.0

%

¢ Diminuicdo do DC ou PA, hipovolemia,

< Aumento do DC ou PA hipoxemia, embolia pulmonar ou paragem
cardiaca.
< Alteragdes metabdlicas = aumento da % Alteragdes metabdlicas = Diminuigdo da
produgdo de CO,, febre, hipertermia, alivio produgdo de CO., hipotermia,
de garrote hipotiroidismo, relaxantes musculares

< Mau funcionamento do equipamento

, - . .
anestésico = reinalag¢do de CO, por fluxo de % Desconexdo do sistema  anestésico,

oxigénio insuficiente ou cal sodada saturada obstrugdes do tubo endotraqueal
< Vilvulas com defeito ou fugas
% Ventilagio mecanica inadequada % Ventilagdo mecdnica excessiva

A anestesia geral contribui para a hipoventilagdo, uma vez que causa depressdo do SNC,
relaxamento e fadiga dos musculos respiratdrios, o que resulta em diminui¢ao do VC. Outras
situacbes que podem favorecer a hipoventilagdo incluem: 1) atelectasia, frequentemente
associada a altas fracGes de oxigénio inspirado, 2) tipo e posicdo do procedimento cirurgico,
3) mistura venosa devido a ma ventilacdo e perfusdo. Por norma, a hipoventilacio e
consequente hipercapnia sdo as razdes mais comuns para iniciar ventilacdo mecanica. O limiar
de hipercapnia a partir do qual se deve instituir ventilagdo assistida ou controlada ndo é
universalmente definido, uma vez que a tolerancia varia entre pacientes. Enquanto alguns
individuos sauddveis podem suportar graus moderados de hipoventilacdo e hipercapnia,
outros podem desenvolver alteragdes multissitémicas significativas mesmo perante elevacgoes
ligeiras de PaCO,. Contudo, a decisdo de iniciar a ventilagdo mecanica ndo deve basear-se
apenas no valor de EtCO,, mas sim considerando todos os parametros clinicos do animal,
avaliando cuidadosamente o risco versus beneficio (Clancy, 2023).

Casos de hiperventilagao podem estar relacionados com planos anestésicos demasiado leves,
resposta nociceptiva, hipdxia, hipotensao ou hipertermia. Situacdes de apneia podem resultar
da acdo de drogas indutoras ou bloqueadores neuromusculares. Outras causas incluem
excesso de pressdo no sistema respiratério (por exemplo, valvula de ajuste de pressdo
fechada) ou inicio de paragem cardiorrespiratdria (Reeman et al.,2010).

Antes de qualquer intervencao, é fundamental avaliar cuidadosamente a FR, o VC, a cor das
membranas mucosas, e os valores de oximetria. Quando necessdario pode-se realizar uma
gasometria para comparar os valores de EtCO, e de PaCO,. Apds confirmar, que a auséncia de
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valores de EtCO, ndo se deve a alteracGes graves no paciente, deve-se investigar causas
mecanicas ou técnicas incluindo: obstrucdes do tubo endotraqueal, extuba¢do ou qualquer
outro fator que possa causar comprometimento da via drea. De seguida descarta-se possiveis
desconexdes ou anomalias do sistema anestésico (Grubb et al., 2020).

A analise das formas de ondas capnograficas, tanto normais como normais, pode fornecer
informacgGes muito valiosas sobre a origem de alteragGes nos valores de ETCO, (Grubb et al.,
2020).

Fase 3 ‘ETCO’

40

ETCO; (mmHg)

Fase 1

Expiracdao

Tempo

Figura 11 -Capnograma normal (adaptado de Faunt et al., 2010)

Para detetar rapidamente possiveis anomalias, é fundamental primeiro reconhecer o padrao
normal (Clancy, 2023). A Figura 11 ilustra um capnograma normal e todas as suas fases.

Cada onda de capnograma representa um ciclo respiratorio. A fase 0 (ramo descendente)
representa a inspiracdo (Clancy, 2023). Nesta fase o CO; inspirado deve se aproximar a O, isto
desde que a maquina anestésica esteja a funcionar plenamente e o fluxo de oxigénio seja o
adequado (Thomas & Lerche, 2016). A fase 1 representa o inicio da expiracdo. Nesta fase, a
maior parte dos gases tém origem nas vias aéreas denominadas de espaco morto, isto €, que
ndo participam das trocas gasosas, e por esta razao, o CO, também deve ser igual a 0. Ja na
fase 2 (ramo ascendente) é onde os niveis de CO, comegam a aumentar a medida que os gases
do espago morto se misturam com o gds alveolar que participou nas trocas gasosas. A fase 3
é denominada de platé expiratério e representa a expiracao do gas alveolar (Clancy, 2023). O
platé apresenta uma ligeira inclinacdo, que estd relacionada com a taxa de esvaziamento
alveolar, ou seja, os alvéolos que esvaziam mais tarde tem valores de CO, superior, uma vez
gue continuaram a participar nas trocas gasosas (Damian et al., 2024). De seguida, a fase
inspiratdria recomeca e inicia um novo ciclo. Os angulos a e B sdo visiveis nos cantos esquerdo
e direito da onda, respetivamente. Idealmente, ambos devem aproximar-se de dngulos retos.
Aumento do angulo a pode indicar obstrucdo das vias aéreas, enquanto aumento do angulo
B é frequentemente associado a reinalacao de CO, (Clancy, 2023).
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Para uma avaliacdo eficaz do capnograma é importante considerar quatro aspetos: 1) o valor
basal, ou seja, o valor da fase inspiratéria (alguns monitores exibem o fiCO, que deve ser =0),
2) o valor de EtCO,, 3) a forma da onda, 4) a taxa no qual as mudancas ocorrem (forma
repentina, rapida ou gradual) (Thomas & Lerche, 2016). Outros aspetos relevantes incluem a
FR, que permite identificar hiperventilagao ou hipoventilacdo do paciente.

A Tabela 7 apresenta as altera¢gdes mais comuns do capnograma, associadas as suas possiveis
causas e estratégias de correcdo (Clancy, 2023).

Tabela 7 -Possiveis causas e resolu¢des das alteragdes mais comuns do capnograma
(adaptado de Brampton, 2023; Clancy, 2023).

A) Sem onda de capnograma ou EtCO,

[o]

Possiveis causas Resolugao

Se houver auséncia de onda apds a entubacdo, verificar
1. Entubagdo esofagica colocagdo do tubo endotraqueal e voltar a entubar a
traqueia.

Verificar se o animal estd a respirar 2 movimentac¢do do
térax e do baldo respiratério. Se o animal ndo estiver de facto
a respirar, iniciar respiracdo por pressao positiva ou
ventilagdo mecanica.

2. Apneia

Verificar e testar se o equipamento esta a funcionar de forma

3. Problema do capnégrafo
plena.

Ndo haverd EtCO, se o paciente estiver em paragem
4. Paragem cardiorrespiratoria cardiorrespiratoria. Verificar pulso e iniciar reanimagdo se
indicado.
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B) Entubagao endobronquica — Neste caso o EtCO, é 60 mmHg, indicando hipercapnia. A FR e o ritmo sdo
normais, no entanto a onda de capnograma é anormal, pois o platé tem um pico onde o nivel de CO, aumenta.

mmHg

erBl

Possiveis causas Resolugao

Desligar o agente volatil, de seguida desinflar o cuff e
regredir o tubo endotraqueal. O tubo pode ser cortado ao
nivel dos incisivos de forma a diminuir o espago morto. Inflar

1.Entubagdo endobronquica - o tubo o o
o tubo, e iniciar o agente volatil.

endotraqueal avancou demasiado.
Pode ser visivel em animais com traumas apenas de um lado,
como por exemplos costelas partidas. Nestes casos, deve-se
posicionar o animal com o lado afetado para baixo.

O pico de CO, deve-se ao facto de os pulmdes
esvaziarem em separado. O pico de CO,
representa o pulmao entubado.

C) Hipercapnia — o valor de EtCO, é maior que o intervalo normal. A FR e o ritmo sdo normais. a FiCO, = 0
mmHg, e a fase inspiratdria esta na linha base, isto é, ndo ha reinalagao.

FIT

1 B."I'Iiﬁ

Possiveis causas Resolugao

Avaliar a profundidade anestésica, pois a principal causa da hipoventilagao é
a depressdo respiratdria causada pelas drogas anestésicas. Se possivel
diminuir o agente volatil, pois assim pode aumentar FR e VC. Em animais
ventilados, aumentar o volume minuto.

1. Hipoventilagao

Verificar temperatura do animal- Arrefecer efetivamente o animal em caso

2. Hipertermi
ipertermia de hipertermia
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D) Hipocapnia — o valor de EtCO; é inferior a referéncia normal. A FR e o ritmo sdo elevados, e a altura da
onda é inferior ao normal. A FiCO, é = 0 e a fase inspiratdria esta na linha de base, portanto ndo ha reinalagao.

mmHg

et Fild

=1« S
3B min

Possiveis causas Resolugao

1. Hiperventilagao Verificar profundidade anestésica, e aumentar se necessario.
Considerar analgésicos extra, para controlo de dor.

Se o paciente estiver a ser ventilado, diminuir a FR ou VC.

2. Hipotermia Se os pardmetros ventilatdrios estiverem normais, verificar a
temperatura e fornecer aguecimento ativo se o animal
estiver hipotérmico.

3. Redugdo do DC Casos de declinio rapido de EtCO,, podem indicar
comprometimento do sistema cardiovascular com posterior
paragem cardiorrespiratoria.

Capnograma observado antes de paragem cardiorrespiratdrias.

O capnégrafo deve ser utilizado de forma a monitorizar a eficacia das manobras de suporte de vida durante a
reanimagdo. Durante uma reanimacgdo cardiovascular eficaz os niveis de EtCO, devem ser superiores a
18mmHG (Brainard et al., 2024).
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E) Reinalagdo de CO, — Tanto o valor de EtCO,, como a FR e a altura das ondas estdo dentro dos pardmetros
normais. A FiCO, é de 7mmHg logo a fase inspiratdria do ciclo respiratério ndo corresponde a linha de base,
o que indica que houve reinalagdo de CO, expirado. Também se observa um aumento do angulo beta, que
também indica reinalagdo.

mmHg

erd8 FIT

1 B."ruin

Possiveis causas Resolugao

1. Sistemas anestésicos sem circuito Recalcular os requisitos de fluxo de gas fresco e aumentar o

de reinalagdo (aberto) oxigénio. Se FR aumentar, avaliar a profundidade anestésica
a) O fluxo de oxigénio ¢é eaumentar agente volatil/analgesia se necessario.
insuficiente

2. Em Sistemas com circuito de A calsodada estd esgotada. Aumentar o fluxo de oxigénio ou
reinalacdo (fechado) alterar o sistema anestésico para continuar com a anestesia.
Caso ndo se verifique, o esgotamento da cal sodada, verificar

se as vdlvulas unidirecionais estdo a funcionar em plenitude.

F) Oscilag6es cardiogénicas— O EtCO, esta no limite superior, o que pode ser justificado pela anestesia. A FR
é baixa, mas a altura da onda é adequada. A FiCO, é 0 mmHg e a fase inspiratdria encontra-se na linha de
base. A forma da onda é anormal, pois ndo apresenta o platd expiratério

mimHg
ETD8 il

Possiveis causas Resolugao

1. Oscilagbes cardiogénicas As oscilagbes cardiogénicas sdo ondulagbes que sdo
sincronas com as contragGes cardiacas.

Ndo é necessario tratamento, esta forma de onda é
considerada normal em animais com baixas FR. Isto acontece
porque quando o cora¢do bate, move-se contra os pulmdes
e causa extra ventilagbes durante a expiragdo final. Pode
ocorrer quando o paciente estda muito relaxado e ndo é
afetado por estimulos nociceptivos.
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G) Obstrugdo das vias aéreas- O EtCO,, a FR, o ritmo e a altura da onda sdo normais. FiCO, é = OmmHg. No
entanto, a forma de onda é anormal, pois a fase expiratdria é restringida, impedindo a expiragdo completa,
isto pode significar que as vias aéreas estdo obstruidas.

mmHg
ET43 Fil)
g."l'lin
Possiveis causas Resolugao
1. Obstrugdo das vias areas Verificar a posigdo da cabega e inspecionar o tubo
Bloqueio parcial do tubo endotraqueal de forma a garantir que ndo esta dobrado.
endotraqueal N ~ . ~
- a Aspiracdo do tubo para remocgdo parcial da obstrucdo.
e Torgdo do tubo
e Tamp3o mucoso Considerar a administragdo de broncodilatadores.

Broncoconstri¢cdo ou asma felina

H) Fugas (sistema fechado) — O Valor de EtCO,, a FR, o ritmo e a altura da onda sdo normais. O FiCO, é =0
mmHg. No entanto, a forma de onda é anormal, pois ndo apresenta plat6 expiratorio claro.

mmHg

eTd2 Fl

1 "-1'."r||i|1

Possiveis causas Resolugao

1. Vazamento do Cuff do tubo Insuflar corretamente o cuff do tubo endotraqueal.
endotraqueal

2. Vazamento no sistema de \Verificar o sistema respiratério e as ligagdes da mdquina
respiragao anestésica, bem como o baldo, o capndgrafo, de forma a
perceber e resolver o vazamento.

1) Respiragdo espontianea durante ventilagdo mecanica - O EtCO,, a FR, o ritmo, e a altura da onda sdo
normais. A FiCO, é = 0 mmHg. Existem 2 ondas que apresentam uma forma anormal, pois existe uma
perturbagdo no plat6 expiratorio.

mmHg

Fil

2{]“""'
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Possiveis causas Resolugao

1. Respiragdo espontanea durante O paciente estd a lutar contra o ventilador. Verificar
ventilagdo mecanica profundidade anestésica, e aumentar se necessdrio.
Aumentar os parametros de ventilagdo ou transitar para

ventilagdo espontanea.

Pode ser util, para determinar a movimentagao respiratdria
do paciente, para iniciar o desmame da ventilagdo mecanica.

2. Valvula inspiratéria presa durante Verificar vélvula inspiratéria.
ventilagdo espontanea

1.10.3. Pulsoximetria

O transporte adequado de oxigénio pode ser avaliado através da oximetria de pulso. Os
oximetros medem, em percentagem, a saturagdo arterial de hemoglobina com oxigénio
(Sp0.). A maioria dos oximetros também exibe a taxa de pulso, no entanto, ndo medem
diretamente o fornecimento de oxigénio tecidual, pois este depende do DC e do hematdcrito
(hemoglobina disponivel) (Reeman et al.,2010). Este tipo de monitorizacdo é bastante
econdmico e bastante facil de usar, permitindo detetar hipoxemia antes de sinais clinicos
visiveis, como a cianose, serem reconhecidos (Clancy, 2023).

O oximetro de pulso funciona com base no principio de que a oxi-hemoglobina e a desoxi-
hemoglobina tém caracteristicas diferentes de absorcdo de luz, o sangue arterial absorve mais
luz infravermelha e o sangue venoso prefere a luz vermelha (Clancy, 2023). A sonda imite uma
luz vermelha e infravermelha que atravessa ou é refletida pelo leito do tecido, enquanto do
outro lado, o fotodetector mede a quantidade de luz que é absorvida ou refletida. O SpO, é
entdo calculado apartir da proporcdo entre a hemoglobina oxigenada e desoxigenada, com
base nas diferencas de absorcdo de luz (Thomas & Lerche, 2016).

O sinal do oximetro de pulso é obtido através da colocacdo de uma sonda em qualquer area
bem perfundida do animal. Os locais mais comuns incluem a lingua, pavilhdo auricular,
prepucio, vulva ou dedos. A diminuicdo da perfusdao pode comprometer a qualidade do sinal,
sendo comum em animais pré-medicados com agonistas a,-adrenérgicos, em casos de
vasoconstricao (como hipovolemia, hipotensdo ou hipotermia) ou devido a compressdo do
tecido pela sonda. Por essa razao, a sonda deve ser reposicionada varias vezes durante o
procedimento (Reeman et al., 2010). Arritmias como bradicardia ou taquicardia, também
podem gerar leituras erroneas (Duke-Novakovski, 2017). Além disso, fatores como
movimento, pigmentagdo escura da pele/lingua e luz do ambiente, também interferem e
prejudicam a qualidade do sinal (Hay Kraus & Morrison, 2017). A colocacdo de compressas
humidas entre a sonda e a lingua pode ajudar a melhorar a dete¢do do sinal (Duke-Novakovski,
2017).

A SpO; deve ser sempre mantida em valores superiores a 95% (Hay Kraus & Morrison, 2017).
Em pacientes saudaveis e conscientes, a respirar ar ambiente (21% do oxigénio), a SpO, deve
estar acima de 97%. Sob anestesia geral, animais que recebem suplementag¢do de oxigénio
devem apresentar leituras de SpO; entre 97% e 100%. A cianose so é visivel pelo olho humano
guando a Sp0; é <85% (Clancy, 2023). Como ilustrado na figura 12, a SpO, apresenta uma
relacdo sigmoide com a pressdo parcial de oxigénio (Pa02), o que significa que a SpO,
permanece elevada a medida que a PaO, cai. A SpO, sé diminui significativamente quando a
PaO, atinge niveis baixos. Por exemplo, quando o SpO, cai para cerca de 90%, o PaO; ja diminui
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acentuadamente (Reeman et al.,2010). Num paciente a respirar oxigénio a 100%, a PaO, é de
cerca de 500 mmHg e a hemoglobina estd quase 100% saturada. Em valores de PaO,
superiores a 80 mmHg, a saturacao de hemoglobina mantém-se elevada (>95%) e varia pouco
com pequenas redu¢des da PaO,. No entanto, abaixo deste limiar, a saturagdao diminui
acentuadamente com pequenas quedas adicionais de PaO,, refletindo uma reducdo
significativa na disponibilidade de oxigénio para os tecidos. (Thomas & Lerche, 2016).

A normoxemia corresponde a valores de PaO, entre aproximadamente 80 e 110 mmHg,
correlacionando-se com SpO, entre 95 e 100% (Clancy, 2023). A hipoxemia é definida por
valores de Pa0, inferiores a 80 mmHg, sendo considerada grave quando a PaO, é inferior a 60
mmHg, o que corresponde, aproximadamente, a uma SpO, de 90% (Grimm et al., 2015; Duke-
Novakovski, 2017). Arelacdo entre PaO, e SpO, ndo é linear, pelo que estimativas simplificadas
devem ser interpretadas com cautela (Hay Kraus & Morrison, 2017).

100,
Q6— N =
80 -
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Sp02 60} 5 |
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Figura 12 -Curva de dissociacdo da oxi-hemoglobina (adaptado de Clancy, 2023)

As causas de hipoxemia estdo descritas na tabela 8. O tratamento depende sempre da causa
(Reeman et al.,2010)
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Tabela 8 -Causas de hipoxemia (adaptado de Hay Kraus & Morrison, 2017).

Causas de hipoxemia Possivel resolugao

Hipoventilagdo % Pré-oxigenar antes da inducdo

% Entubar e fornecer oxigénio a 100%

** Monitorizar o EtCO, e manté-lo dentro do intervalo de
referéncia

* Fornecer 5-10 minutos de oxigénio apds a interrupgao de
agente volatil

* Fornecer suporte de oxigénio até que o paciente seja capaz

de manter uma Sp0; 93-95%.

B3

.0

Baixo FI02 Verificar se:

+* Fonte de oxigénio estd ligada
< Medidor de fluxo de oxigénio esta funcional e ligado
«» Conexdo do oxigénio ao animal

Anormalidades de ventilagdo- Atelectasia pulmonar

erfusdao , ,
P Pneumotdrax, hemotdrax, edema pulmonar

Anormalidades de difusdo Fornecer oxigénio a 100%

Quando os eritrécitos estdo totalmente saturados (SpO, de 100%), apenas pequenas
guantidades de oxigénio sdo transportadas dissolvidas no plasma. Seguindo este principio, a
pré-oxigenacdo antes da inducdo anestésica aumentara o numero de moléculas de oxigénio
que viajam livres no plasma, prontas para se ligar a hemoglobina. Assim, a pré-oxigenagao
diminui o risco de dessaturacdo em caso de ocorrer depressdo respiratéria apds a
administracdo de agentes de inducdo anestésica (Clancy, 2023). O oxigénio deve ser fornecido
através de uma mascara sobre o nariz e boca, com um fluxo de 1-2 litros/minuto. A
administracdo de oxigénio a 100% durante 3 minutos pode prevenir a dessaturagdo por até 5
minutos em pacientes hipoventilados.

A pré-oxigenagdo é essencial em pacientes com risco aumentado de hipoxemia, incluindo:
racas braquicéfalas, situagdes de colapso traqueal, lesGes ou doencas das vias aéreas (lesdes
traqueais, fraturas costais, pneumotdrax, pneumonia, asma), pacientes geriatricos, neonatos,
pacientes com abdédmen distendido, doencas do SNC ou pacientes profundamente sedados.
Da mesma forma, no fim do procedimento anestésico, todos os pacientes beneficiam da
administracdo de oxigénio durante pelo menos 5 minutos apds o final da inalacdo do agente
volatil. Pacientes geridtricos ou neonatais podem necessitar de tempo adicional,
principalmente se tiveram complica¢des ventilatérias durante o intraoperatério (Grubb et al.,
2020).

Muitas mdaquinas fornecem uma indicacdo da intensidade do sinal, geralmente sob a forma
de barras iluminadas. Quanto mais barras acesas, maior a intensidade e melhor a qualidade
do sinal. Monitores multiparamétricos também apresentam a onda pletismografica (grafico
do volume de pulso), que fornece informacdes adicionais sobre o estado hemodinamico
(Dugdale, 2010).

A forma de onda pletismografica representa graficamente as variagcdes do volume sanguineo
arterial durante o ciclo cardiaco. O tracado reflete a qualidade do sinal, permitindo uma
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avaliacdo indireta do estado hemodindmico, do pulso e da perfusdo dos tecidos. A
interpretacdo da forma onda, incluindo a posicao da incisura dicrética, permite estimar o
ténus vascular, conforme ilustrado na Figura 13. A amplitude da onda aumenta durante a fase
sistolica (onda ascendente) e diminui durante a fase diastélica (onda descendente). A incisura
dicrética marca o fim da fase sistdlica e o inicio da fase diastdlica, e representa o fechamento
da valvula adrtica. Em situacOes de vasodilatacdo, a amplitude da onda aumenta, portanto, a
forma torna-se mais estreita e a incisura dicrotica move-se para a direita (posi¢do inferior). Ja
em situagdes de vasoconstri¢ao, a amplitude da onda diminui e a incisura dicrotica desloca-se
para a esquerda (posicdo mais alta) (Clancy, 2023). Varios oximetros, também indicam o indice
de perfusdo, que avalia a intensidade e a qualidade do sinal, correlacionando-a com a
guantidade de perfusdo tecidual (Duke-Novakovski, 2017).

Ténus Vasoconstri¢io Vasodilatacao
Normal
vascula ! n v v vi
- (Severa) (Moderada) (Leve) (Moderada) (Severa)
Forma

R NANVINAN

Amplitude ,l,,l,.], ,l,.],
Incisura 'T T T TT

Dicrotica

" "
W W

Figura 13 -Formas de onda pletismografica e as suas variacdes de amplitude durante o ciclo
cardiaco (adaptado de Pulsioximetria - Anestvet, 2020)

1.11. Temperatura

A capacidade de termorregulacdo é diminuida durante o tempo de anestesia, uma vez que as
drogas anestésicas deprimem o SNC, reduzindo a sensibilidade do organismo as mudancas de
temperatura (Reeman et al.,2010). A anestesia geral causa supressdo direta da atividade
termorreguladora do hipotalamo, e interfere na capacidade de manutencdo da temperatura
corporal, uma vez que inibe vasoconstricdo periférica e tremores musculares (Hay Kraus &
Morrison, 2017; Grubb et al., 2020).

A temperatura corporal central pode diminuir cerca de 1- 1,5 graus centigrados (°C) durante
a primeira hora de anestesia geral. Nas 2-3 horas seguintes ha uma redugao linear lenta da
temperatura (Muir et al.,2014). A perda de calor ocorre por evaporacdo, conducdo, convec¢ao
e radiacdo. No que diz respeito as perdas por evaporacdo, as perdas aumentam quando os
pacientes respiram ar frio ndo humidificado através dos sistemas respiratérios. A exposicao
dos tecidos durante o procedimento cirurgico, especialmente quando ha cavidades abertas,
também contribui para estas perdas. Para evitar perdas de calor por conducgdo, deve-se utilizar
material isolante como plastico-bolha, e evitar que o paciente esteja em contacto direto com
a mesa cirurgica, recorrendo a tapetes de aguecimento ou colchdes de ar aquente. As perdas
por conveccao ocorrem devido a transferéncia de calor pelo movimento de gases, assim, os
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animais ndo devem ser expostos a correntes de ar. A radia¢do, que é a troca de calor entre
objetos sem contacto direto, é a forma mais comum de perda de calor, tornando a
temperatura ambiente um fator critico para manter a estabilidade térmica do paciente
(Reeman et al., 2010).

A forma mais confidvel de medir a temperatura central é através de uma sonda esofagica
posicionada no terco inferior do eséfago. A temperatura corporal deve ser mantida entre 37.7
- 39.1 9C. A temperatura retal é Util para detetar mudancas relativas na temperatura corporal,
mas reflete sobretudo o fluxo sanguineo regional e outros fatores, podendo diferir da
temperatura central. Temperaturas inferiores a 36,6 °C podem ter consequéncias clinicas
significativas para o paciente (Hay Kraus & Morrison, 2017).

Uma das complicacdes anestésicas mais recorrentes é a hipotermia, que pode trazer diversas
consequéncias negativas para o paciente. A diminuicdo da temperatura corporal provoca
depressdao central, reduzindo o metabolismo dos farmacos e prolongando o tempo de
recuperacdo. Outras consequéncias incluem:1) diminuicdo do CAM do anestésico inalatdrio
gue nem sempre é reconhecido, e pode resultar em overdose (por exemplo, a CAM do
isoflurano diminui aproximadamente 5% para cada grau Celsius de diminuicao da temperatura
corporal ), 2) libertacdo de catecolaminas, 3) arritmias, como bradicardia, que podem levar a
hipotensdo e que ndo respondem a terapia anticolinérgica, 4) desacelera¢do da conducao
elétrica cardiaca, 5) aumento do tempo de cicatrizacdo, 6) aumento do risco de infe¢cdes pos-
operatdrias, 7) imunossupressao, 8) tremores que causam aumento do consumo de oxigénio,
9) insuficiéncia respiratoria, 10) vasoconstricdo, que compromete a perfusdo tecidual, 11)
maior sangramento e perdas de sangue, devido a coagulacdo, 12) aumento da mortalidade
(Reeman et al., 2010; Muir et al., 2014; Grubb et al., 2020).

A prevencdo da hipotermia é muito mais eficaz do que o tratamento, pelo que é fundamental
manter o paciente aquecido desde a inducdo anestésica (Grubb et al., 2020). As perdas de
calor podem ser minimizadas, através de varias medidas: reduzir o tempo de anestesia,
manter uma temperatura ambiental adequada, evitar a utilizacdo grandes quantidade de
alcool como antisséptico e aquecer os gases inspirados, bem como os fluidos IV e de lavagens
(Reeman et al.,2010). Além disso, é essencial fornecer técnicas de aquecimento ativo, como
por exemplo: sistemas de ar quente, tapetes ou cobertores de aquecimento, sacos de agua
guente e aquecedores de fluidos. Deve-se ter atencdo para ndo colocar dispositivos de
aquecimento ativo em contacto direto com a pele de pacientes anestesiados, de forma a
prevenir queimaduras (Grubb et al., 2020). O aguecimento passivo visa reduzir as perdas de
adicionais de calor, recorrendo ao uso de materiais isolantes como pldastico-bolha ou papel de
aluminio, sobre areas ndo envolvidas na cirurgia, utilizacdo de meias e roupas de 13, e
colocacao de cobertores ou toalhas para evitar o contacto direto do animal com a mesa de
cirurgia (Clancy, 2023). Animais mais pequenos e jovens apresentam maior superficie corporal
relativamente a massa, e, portanto, perdem calor mais facilmente. Assim, é necessario mais
cuidado na monitorizacdo da temperatura e nas medidas de aquecimento (Maria Sanchez
Garcia, 2024).

Segundo Maria Sanchez Garcia (2024), a incidéncia de hipotermia também depende da
posicdo do paciente durante a cirurgia: ha maior ocorréncia em decubito dorsal ou esternal e
menor quando o animal permanece em decubito lateral.

A hipertermia (temperatura > 39.12C) é uma complicagdo incomum durante procedimentos
cirurgicos, no entanto pode indicar um superaquecimento simples ou um processo patoldgico
(Reeman et al.,2010). A hipertermia provoca aumento da taxa metabdlica e do consumo de
oxigénio, elevando o aumento do trabalho miocardico e a hipdxia celular (Hay Kraus &
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Morrison, 2017). As principais causas de hipertermia incluem: 1) infecdo, 2) inflamacdo, 3)
libertacdo de histamina, 4) drogas, como por exemplo alguns opioides estdo associados a
hipertermia em gatos, anticolinérgicos, anestésicos inalantes, entre outras, 5)
superaquecimento acidental (Muir et al.,2014). Por norma, quando a hipertermia surge nas
primeiras 24-48h pds-operatdrias, ndo tem origem infeciosa, sendo uma resposta fisioldgica
ao procedimento cirurgico e anestésico (Maria Sanchez Garcia, 2024)

Temperaturas inferiores a 40 °C podem diminuir sem necessidade de tratamento ativo, no
entanto, quaisquer dispositivos de aquecimento devem ser removidos. Quando a
temperatura ultrapassa os 402C, deve-se instituir o arrefecimento ativo, que pode incluir
ventiladores de ar frio, aplicacdo de agua fria ou compressas de gelo em areas de grandes
veias superficiais (areas jugulares e inguinais) e fluidos intravenosos frios. E importante,
monitorizar de perto a temperatura e interromper o resfriamento do animal quando a
temperatura atingir os 39.7 ° C para ndo ultrapassar a temperatura normal e induzir
hipotermia (Grubb et al., 2020).

A monitorizacdo da temperatura corporal deve continuar no pds-operatorio por até trés horas
(até cinco horas em gatos), mesmo apds o animal atingir a normotermia (Hay Kraus &
Morrison, 2017).

1.12. Glicemia

Em animais geriatricos, neonatos ou com patologias como insulinoma, diabetes mellitus ou
doenca hepatica grave, a hipoglicemia pode ser uma complicacdo anestésica (Reeman et
al.,2010). Os niveis de glicose devem manter-se entre 70 e 180 mg/dl (Hay Kraus & Morrison,
2017).

Animais muito pequenos (< 2kg) ou neonatos devem fazer um jejum de sélidos no maximo de
2 horas. Em pacientes diabéticos o jejum deve ser apenas de 2 a 4 horas, devendo ser
administrada metade da dose habitual de insulina cerca de 2-4 horas antes do procedimento
(Sager et al., 2020). Os principais sintomas de hipoglicemia sdo a ocorréncia de uma
recuperacdo muito lenta, depressao pds-operatéria ou até mesmo convulsdes. Assim sendo,
deve ser verificada a glicémia a cada 30 minutos durante a anestesia e quando necessario,
realizar a suplementagao intraoperatéria com fluidos glicosados (Reeman et al., 2010).
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2. Estudo

2.1. Objetivos gerais

Avaliar a capnografia (EtCO,), a FR e o tracado de eletrocardiograma (FC e possiveis arritmias)
como parametros de monitorizacdo anestésica em cadelas saudaveis submetidas a OVH
eletiva, quando submetidos a diferentes protocolos pré-anestésicos.

Comparar os valores de EtCO,, FR e parametros eletrocardiograficos, nomeadamente a FCe a
ocorréncia de arritmias, entre cadelas submetidas a diferentes protocolos pré-anestésicos, de
forma a verificar a existéncia de diferengas entre os grupos, aquando da realizagao de uma
OVH eletiva.

2.2. Objetivos especificos

Determinar a variagdo dos valores de EtCO,, da FR e do tragado eletrocardiografico/FC
mediante a aplicacdo dos diferentes protocolos.

Analisar a importancia da capnografia, FR, FC e tracado eletrocardiografico na monitorizacdo
anestésica e como se correlacionam com outras varidveis como a PA, SpO,, temperatura. Além
disso, avaliar se existem diferencas significativas nestes parametros recorrendo aos diferentes
protocolos e, simultaneamente, verificar se, nestes pacientes, as variagoes farmacologicas
influenciam (e de que forma) outras variaveis de monitorizacao.

2.3. Materiais e Métodos

2.3.1. Metodologia a aplicar

A amostra deste estudo foi composta por 22 cadelas submetidas a OVH eletiva, atendidas na
clinica veterinaria MaraoVet, em Vila Real, entre marco e outubro de 2025. A sele¢do dos
animais foi realizada por conveniéncia e de forma puramente observacional.

Para cada paciente, foram registados o protocolo anestésico utilizado e as variaveis
monitorizadas durante o procedimento. O observador responsavel pelo estudo ndo interferiu
na escolha do protocolo anestésico, limitando-se apenas a recolha de dados.

A amostragem foi realizada por conveniéncia, e incluiu todas as cadelas saudaveis submetidas
a OVH eletiva no periodo em estudo. O estudo apresentou caracter observacional, ndo tendo
sido efetuada qualquer intervencado na selecdo dos protocolos anestésicos. Para cada animal,
foram registadas, de forma sistematica, as variagoes dos parametros fisioldgicos previamente
definidos ao longo do periodo anestésico.

2.3.2. Recolha de Dados
Para cada paciente, foram registadas as seguintes informagdes:

A) InformacGes gerais do paciente como a sua identificacdo que incluiram raca idade
e peso, classificacdo ASA.

B) Parametros do exame fisico: condi¢cdo corporal, coloracdo das membranas
mucosas, TRC, temperatura retal, avaliacdo dos linfonodos, auscultacdo
cardiopulmonar, classificacdo do pulso, FC e FR. A condicdo corporal foi avaliada
segundo a escala de 9 pontos da WSAVA (WSAVA, 2020).
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A avaliacdo dos parametros de exame fisico foi realizada com base em critérios
clinicos e intervalos de normalidade descritos na literatura de referéncia em
medicina interna e anestesiologia veterinaria (Grimm et al., 2015; Grubb et al.,,
2020, Ettinger et al.,2024).

C) Parametros de patologia clinica basica: glicémia, micro-hematécrito e proteinas
totais. Para a sua interpretacdo, foram considerados os seguintes intervalos de
referéncia para a espécie canina: glicemia 75-120 mg/dL, hematécrito 37-55% e
proteinas totais 5,5-7,5 g/dL, de acordo com a literatura de referéncia (Clancy,
2023; Ettinger et al., 2024).

D) Parametros de monitorizacdo anestésica: FC, FR, capnografia (EtCO,),
eletrocardiograma (presenca ou ndo arritmias), PA ndo invasiva (PAS, PAD, PAM),
Sp0O, e temperatura corporal. Todos os parametros foram obtidos através de um
monitor multiparamétrico veterinario (Cygnus 1220), equipado com sistema de
capnografia mainstream. A medicdo da PA ndo invasiva foi realizada com
manguitos adequados a dimensdo do membro do animal, garantindo que a largura
correspondia a aproximadamente 40 a 60% da circunferéncia do membro. A PAM
foi obtida por leitura direta no monitor multiparamétrico referido anteriormente,
com base na amplitude maxima das oscilagdes de pressao durante a desinsuflagao
do manguito, ndo resultando de um célculo derivado dos valores de PAS e PAD
(Grimm et al., 2015; Acierno et al., 2018).

Os dados foram recolhidos de forma prospetiva e registados de maneira sistematizada numa
base de dados estruturada em Microsoft Excel, garantindo a padronizacdo das variaveis, a
consisténcia dos registos e a sua adequada preparacao para analise estatistica.

Apenas os parametros cardiorrespiratérios foram avaliados em momentos temporais
previamente definidos ao longo do procedimento anestésico, permitindo a analise da sua
evolucdo intraoperatdria. As medi¢des incluiram um momento basal (pré-anestésico —
baseline, TO) e registos sequenciais a intervalos regulares de 5 minutos durante todo o
procedimento cirdrgico.

2.3.3. Grupos experimentais e protocolos pré-anestésicos

Os animais foram distribuidos em dois grupos experimentais de igual tamanho utilizando um
esquema de alocagdo por blocos semanais. Durante cada semana, todos as cadelas
submetidas a OVH seguiram o mesmo protocolo pré-anestésico, sendo os protocolos
alternados nas semanas subsequentes.

Grupo 1: Metadona (0,3 mg/kg) + Medetomidina (0,02 mg/kg) — Administracdo IM.
Grupo 2: Metadona (0,3 mg/kg) + Midazolam (0,2 mg/kg) — Administracdo IM.

No que diz respeito a inducdo anestésica, esta foi realizada com propofol, administrado via IV,
(4 mg/kg, “ad efectum”), procedendo-se de seguida a entubacdo endotraqueal e a conexdo a
um circuito anestésico previamente definido para cada paciente. A manutengdo foi
assegurada através de anestesia volatil com isoflurano.

Deste modo, cada grupo integrou animais submetidos a um protocolo anestésico semelhante,
diferindo exclusivamente na medicacdo pré-anestésica, permitindo assim a comparacao dos
seus efeitos sobre os parametros de monitorizacdo anestésica.
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2.3.4. Critérios de inclusdo

Foram incluidos no estudo canideos do sexo feminino submetidos a OVH eletiva, com exame
fisico dentro dos parametros normais, incluindo condicdo corporal, cor das membranas
mucosas, TRC, temperatura retal, palpacdo dos linfonodos, auscultacdo cardiopulmonar,
pulso, FC e FR. Além dos parametros clinicos, os animais deveriam apresentar valores
laboratoriais de base (glicemia, microhematocrito, proteinas totais) dentro dos valores de
referéncia normais para a espécie.

Foram excluidas cadelas submetidas a OVH por motivos patoldgicos, tais como pidometra,
neoplasias uterinas ou hidrometra. Durante o estudo, foram definidos critérios de exclusdo
adicionais, incluindo a necessidade de alteracdo do protocolo anestésico inicial.
Adicionalmente, trés animais que receberam como pré-medicagao metadona + midazolam
apresentaram instabilidade ventilatdria persistente apds a inducdo anestésica, que nao
estabilizou até ao inicio da cirurgia. Nestes casos, foi necessaria a administracdo de uma dose
baixa de medetomidina para permitir a estabilizagdao. Por este motivo, os animais foram
excluidos e substituidos, de forma a assegurar a constituicdo final de 11 animais por grupo.

2.3.5. Preparagdo do paciente e aplicagdao do protocolo pré-anestésico.

O estudo teve inicio com a realizacdo do exame fisico completo de cada paciente, seguido da
recolha de uma amostra de sangue para a realizacdo dos parametros analiticos base.
Enquanto a amostra foi processada, o animal aguardou numa box de contengdo para se
familiarizar com o ambiente clinico e com o objetivo de para minimizar o stress. De seguida,
foram avaliados os parametros cardiorrespiratdrios iniciais e foi colocado um cateter
intravenoso para a administragdo de fluidoterapia e farmacos. De seguida foi administrada a
pré-medicacdo, de acordo com o grupo experimental. Apds a observacdo de indicios
compativeis com de sedacdo, foi iniciada a preparagdo cirurgica do paciente, incluindo a
tricotomia do campo cirurgico, e primeira assépsia. A indugdao e manuten¢ao anestésicas
foram realizadas de acordo com o referido anteriormente no capitulo 2.3.3. Apds o
posicionamento do paciente na mesa cirurgica, este foi conectado ao monitor de funcbes
vitais que permitiu a recolha dos dados ao longo de todo o procedimento.

Os dados recolhidos foram: tipo de tracado eletrocardiografico (ECG), FC, EtCO,, FR, SpO,,
temperatura esofagica, frequéncia de pulso, PAS, PAD, PAM (ndo invasivas). A recolha de
dados teve inicio no momento da primeira incisdo cirurgica (TO) e prolongou-se até ao final
do procedimento, definido como a conclusdo da sutura cutanea, sendo os parametros
registados em intervalos regulares de 5 minutos (T5, T10, T15, ...), permitindo a analise
longitudinal das varidveis ao longo do periodo intraoperatério. Adicionalmente e ao longo de
todo o procedimento, foram monitorizados e registados o posicionamento do globo ocular, a
concentracdo inspirada de isoflurano (%) e o fluxo de oxigénio administrado. Estes parametros
foram incluidos como varidveis complementares na interpretagdo da profundidade anestésica
e das alteracgOes fisiologicas observadas.

2.3.6. Critérios para definigdo de complica¢des anestésicas

A identificacdo e classificacdo das complicacdes anestésicas neste estudo basearam-se em
critérios objetivos previamente descritos nos capitulos anteriores (1.9.1;1.10.2;1.10.3;1.11),
segundo a literatura utilizada na pratica clinica de anestesiologia veterindria (tabela 9). Para
esse efeito, foram definidos valores de referéncia e limiares clinicos para os principais
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parametros de monitorizacdo cardiorrespiratoria e termorregulatéria, permitindo a
padronizacdo da avaliacdo e a comparacao entre os diferentes protocolos anestésicos.

As complicagdes anestésicas foram consideradas presentes sempre que os valores registados
durante o periodo anestésico ultrapassaram os intervalos fisioldgicos considerados normais
para cdes, conforme descrito na revisdo bibliografica deste trabalho. Estes critérios foram
aplicados de forma consistente a todos os pacientes incluidos no estudo, independentemente
do protocolo anestésico utilizado, assegurando uma analise uniforme e reprodutivel dos
eventos anestésicos observados.

Tabela 9 - Definicbes das complica¢oes utilizadas neste estudo (adaptado de Grimm et al.,
2015; Hay Kraus & Morrison, 2017; Duke-Novakovski, 2017; Grubb et al., 2020; Sager et al.,
2020)

Hipoxemia Sp0, <90%

Hipocapnia EtCO; < 35 mmHg

Hipercapnia EtCO, > 50 mmHg

Hipotermia Temperatura < 37.7 2C

Hipertermia Temperatura > 39,1 2C

Bradicardia FC<70

Taquicardia FC>120

Hipotensao PAS < 90 mmHg ou PAM < 60mmHg
Hipertensao PAM >140 mmHg ou PAS >180 mmHg

2.3.7 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics, versdo 29. A
normalidade das varidveis continuas foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk, dada a
reduzida dimensdo da amostra (n<50).

As variaveis que apresentaram distribuicao normal foram descritas através da média * desvio-
padrdo, enquanto as que ndo cumpriram os pressupostos de normalidade foram analisadas
recorrendo a testes ndo paramétricos, incluindo o teste da mediana e o teste U de Mann-
Whitney.

As variaveis categdricas foram comparadas através do teste do qui-quadrado de Pearson,
recorrendo-se ao teste exato de Fisher sempre que os pressupostos de aplicacdo do teste do
qui-quadrado nao se encontravam assegurados.

Para avaliar as alteracbes dos parametros fisioldgicos entre o periodo pré-anestésico e o
periodo intraoperatério no mesmo animal, foi utilizado o teste t de Student pareado, sempre
gue os pressupostos de normalidade foram cumpridos.

A evolucdo dos parametros fisioldgicos ao longo do procedimento anestésico foi analisada
recorrendo a modelos lineares de efeitos mistos, considerando o grupo experimental, o
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tempo e a interacdo grupo x tempo como efeitos fixos, e o animal como efeito aleatdrio, de
forma a considerar a correlagao existente entre as medi¢des repetidas obtidas no mesmo
individuo.

As correlages entre variaveis continuas foram avaliadas através do coeficiente de correlagdo
de Pearson.

Em todas as analises estatisticas foi adotado um nivel de significancia de p < 0,05.

2.4. Resultados

2.4.1. Populagao em estudo

A amostra utilizada no presente estudo foi constituida por 22 fémeas (n= 22) da espécie Canis
familiaris, todos eles sexo feminino. Os animais sem raga definida foram os mais frequentes
(40,9%, n=9). O peso médio das fémeas foi de 20,27 +10,79 kg (minimo: 3,6kg; maximo:
43,4kg) e a idade média foi de 23,09 +21,17 meses (minimo:6 meses; maximo: 84meses). A
amostra foi dividida em dois grupos de 11 individuos cada, de acordo com o protocolo pré-
anestésico implementado: metadona + medetomidina (grupo 1) e metadona + midazolam
(grupo 2).

Em ambos os grupos, predominaram individuos sem raca definida, representando 36,4% (n =
4) no grupo 1 e 45,5% (n=5) no grupo 2. A idade média foi superior no grupo 2 (27,72 + 27,27
meses) em comparacdo com o grupo 1 (18,45 + 12,27 meses). Por outro lado, o peso médio
foi mais elevado no grupo 1 (24,01 + 12,37 kg), enquanto o grupo 2 apresentou um peso
médio de 16,54 + 7,80 kg.

Relativamente a classificacdo ASA, a totalidade dos individuos do grupo 1 (n = 11) foi
classificada com risco anestésico de nivel I. No grupo 2, a maioria (81,8%, n = 9) foram
classificados no nivel |, enquanto os restantes (18,2%, n=2) foram classificados com o nivel Il,
correspondendo a pacientes braquicefalicos, nos quais existe um risco anestésico acrescido
associado a sua conformacdo anatémica e a predisposicdo para alteracdes respiratérias.

Quanto a condicdo corporal, avaliada segundo a escala de 9 pontos da WSAVA, a maioria dos
individuos do grupo 1 (90,9%, n = 9) apresentou pontuacdo de 5, enquanto no grupo 2 a
maioria (63,6%, n = 7) apresentou pontuagdo de 6

No exame fisico pré-anestésico, todos os individuos apresentaram parametros dentro dos
intervalos fisiolodgicos de referéncia descritos na literatura, incluindo coloracdo das
membranas mucosas, TRC, palpagao de linfonodos, auscultagdo toracica e avaliagdo do pulso.

A temperatura retal média foi ligeiramente mais elevada no grupo 1 (38,95 + 0,29 2C) em
comparagdo com o grupo 2 (38,66 + 0,58 2C), permanecendo ambos os valores dentro dos
limites fisiolégicos. A FC também foi semelhante entre os grupos, com médias de 121,64 +
22,50 bpm no grupo 1 e 118,18 + 21,26 bpm no grupo 2. No que diz respeito a PAM, o grupo
1 apresentou valores superiores (113,64 + 20,45 mmHg) em relagdo ao grupo 2 (101,91 +
19,28 mmHg). A FR foi praticamente idéntica entre os grupos: 34,18 + 5,55 rpm no grupo 1 e
34,27 £ 6,87 rpm no grupo 2.

Em relagdo aos parametros laboratoriais, os valores de glicemia foram semelhantes entre os
dois grupos, com médias de 94,27 + 13,54 mg/dL no grupo 1 e 92,54 + 17,57 mg/dL no grupo
2. O microhematdcrito apresentou valores ligeiramente superiores no grupo 1 (48,63 + 5,73%)
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comparativamente ao grupo 2 (45,27 + 3,52%). Por sua vez, os valores médios de proteinas
totais foram de 6,62 + 0,45 g/dL no grupo 1 e 6,86 + 0,50 g/dL no grupo 2.

Os dados referentes aos parametros clinicos e laboratoriais dos dois grupos estdo
representados na tabela 10, permitindo uma comparacao direta entre as médias observadas.

Tabela 10 - Caracteriza¢do basal da amostra: valores médios *+ desvio-padrdo das variaveis
demogréficas, fisioldgicas e laboratoriais das cadelas incluidas no estudo, distribuidas por
grupo experimental.

Variavel Grupo 1 Grupo 2
Idade (Meses) 18,45 + 12,27 27,72 £ 27,27
Peso (kg) 24,01+ 12,37 16,54 + 7,80
Zﬂ;pem“"aRe“' 38,95 + 0,29 38,66 + 0,58
FC (bpm) 121,6 £ 22,5 118,2 +21,3
PAM (mmHg) 113,64 £ 20,45 101,91 £ 19,28
FR (rpm) 34,2+5,5 34,3+6,9

Glicemia (mg/dL)

94,27 £ 13,54

92,54 +17,57

Micro hematdcrito

48,63 £ 5,73

45,27 £ 3,52

(%)

Proteinas Totais

6,62 +0,45 6,86 + 0,50
(g/dL)

2.4.2. Anilise de normalidade

A normalidade das varidveis foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk. A maioria das
variaveis apresentou distribuicdo normal, nomeadamente o peso corporal, os parametros
fisiolégicos pré-anestésicos (FC, PAS, PAM e temperatura retal), os parametros laboratoriais
(micro-hematdcrito e proteinas totais) e a dose de propofol administrada, tendo sido, por isso,
analisadas como varidveis paramétricas.

Por outro lado, as variaveis, idade (meses), PAD pré-anestésica, FR pré-anestésica e glicemia
pré-anestésica nao apresentaram distribuicdo normal, tendo sido tratadas como varidveis nao
paramétricas.

A comparagdo entre grupos para as varidveis paramétricas foi realizada através do teste t de
Student para amostras independentes, ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente
significativas (p > 0,05) entre os grupos, quer para as variaveis fisiolégicas basais (peso
corporal, temperatura retal, FC, PAS e PAM pré-anestésicas), quer para os parametros
laboratoriais (micro-hematdcrito, proteinas totais e glicemia pré-anestésica).
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++ Testes ndo paramétricos

As variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal, idade (meses), PAD pré-anestésica,
FR pré-anestésica e glicemia pré-anestésica, foram analisadas recorrendo a testes nao
parameétricos para amostras independentes (teste U de Mann—Whitney).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p > 0,05) para
nenhuma das varidveis analisadas. Estes resultados, sugerem que 0s grupos apresentam
caracteristicas basais semelhantes relativamente as varidveis em estudo.

%+ Varidveis categoéricas

A analise das varidveis categdricas nao revelou diferengas estatisticamente significativas entre
os grupos relativamente a raca, classificacdo ASA, coloracdo das membranas mucosas, TRC,
pulso, palpagdo de linfonodos e auscultagdo cardiopulmonar (p>0,05). A comparagdo foi
realizada através do teste do qui-quadrado de Pearson, recorrendo-se ao teste exato de Fisher
sempre que os pressupostos do primeiro ndo se encontravam assegurados. Apenas a condi¢ao
corporal apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05).

2.4.3. Comparagao dos parametros anestésicos entre protocolos
% ECG

As arritmias observadas ao longo do procedimento foram bloqueio atrioventricular de 2.2 grau
e arritmia sinusal respiratoria, ocorrendo predominantemente no grupo 1 (metadona +
medetomidina). No grupo 2 (metadona + midazolam), o ritmo sinusal foi mantido na maioria
dos momentos avaliados.

A analise estatistica por meio dos testes ndo paramétricos (teste da mediana e teste U de
Mann—Whitney) ndo revelou diferencas estatisticamente significativas entre os protocolos em
nenhum dos momentos analisados (p > 0,05). No entanto, em alguns tempos especificos,
nomeadamente nos momentos iniciais e durante a tracdo ovdrica, onde os valores de p se
aproximaram do limiar de significancia estatistica (p = 0,05), sugerindo uma tendéncia para
maior ocorréncia de alteragdes eletrocardiograficas no grupo 1 (metadona + medetomidina).
Estas diferencas, contudo, ndo atingiram significancia estatistica formal, devendo ser
interpretadas com cautela, especialmente tendo em conta a amostra reduzida.

+» Reflexos oculares (plano anestésico)

Relativamente a posicdo ocular, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas
entre os dois protocolos pré-anestésicos, de acordo com o teste das medianas e o teste U de
Mann-Whitney (p > 0,05).

Para os resultados que se seguem, foi ajustado um modelo linear misto para avaliar o efeito
do tempo e do protocolo anestésico sobre cada varidvel, considerando medidas repetidas
obtidas ao longo dos diferentes momentos cirurgicos. No modelo, foram incluidos como
efeitos fixos o tempo, o protocolo e a interacdo tempo e protocolo, enquanto a variavel
“amostra” foi incluida como efeito aleatdrio. A estrutura de covaridancia especificada foi
diagonal, assumindo variancias independentes entre os tempos avaliados.

Este modelo permitiu comparar a evolugdo das varidveis fisiolégicas intra-anestésicas (FC, FR,
EtCO,, PAS, PAD, PAM, temperatura) entre os protocolos ao longo do tempo. Além disso, cada
variavel intra-anestésica foi comparada com o seu respetivo valor pré-anestésico utilizando o
teste t pareado, permitindo avaliar a magnitude das alteraces induzidas por cada protocolo.
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& FC

O grupo 1 manteve a FC consistentemente mais baixa, com média de 65,8 + 17,3 bpm,
variando de 40 a 129 bpm, conforme apresentado na tabela 11. Em contraste, o grupo 2
resultou em FC significativamente mais elevada, com média 101,3 + 21,8 bpm, com valores
entre 57 e 152 bpm. Assim, o modelo linear misto revelou diferenga significativa entre
protocolos(p<0,001).

A interacdo protocoloxtempo ndo foi significativa (p = 0,194), indicando que a varia¢do da FC
ao longo do tempo foi semelhante entre os dois protocolos.

Tabela 11 - Comparacdo estatistica da FC média entre dois protocolos anestésicos.

Protocolo FC média + DP Diferenca média entre p
(bpm) protocolos
Metadona + 65,8 +17,3 - -

medetomidina

Metadona + midazolam 101,3+21,8 - -
35,5 < 0,001

®,

+» Comparag¢do com FC pré-anestésica

A FC média durante o periodo anestésico foi comparada com os valores pré-anestésicos, com
o objetivo de avaliar o efeito dos diferentes protocolos. Verificaram-se diferencas entre os
protocolos (Tabela 12). No protocolo 1, observou-se uma redu¢do da FC em relagdo aos
valores basais, enquanto no protocolo 2 a FC transcirurgica manteve-se proxima, ou
ligeiramente superior, aos valores pré-anestésicos.

Tabela 12 - Comparacdo dos valores médios de FC pré-anestésica e intraoperatéria entre os
diferentes protocolos.

. . . FC média durante .
FC pré-anestésica . Diferenca
Protocolo . anestesia * DP L
média + DP (bpm) média
(bpm)
Metadona + <
+ + -
T 121,6 + 22,5 (DP) 65,8 +17,3 55,8 0,001
Metadona + <
+ + -
midazolam 118,2 + 21,3 (DP) 101,3+21,8 16,9 0,001
o ETCO,

As médias marginais estimadas de ETCO, foram de 52,6 +7,5 mmHg no grupo 1, e 51,4+ 7,2
mmHg para o grupo 2, indicando estabilidade dos valores ao longo do tempo em ambos os
protocolos (tabela 13). Ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre
os protocolos anestésicos (p = 0,640), nem entre os diferentes momentos avaliados (p =
0,678). A interacdo protocolo x tempo também ndo apresentou significancia (p = 0,064),
demonstrando que ambos os protocolos mantém ventilagdo e eliminacdo de CO, de forma
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semelhante durante a anestesia. Assim, os resultados demonstram que o tipo de associac¢ao,
utilizado na pré-medicacao ndo influenciou significativamente a ETCO; nas cadelas avaliadas.

Tabela 13 - Comparacdo estatistica do EtCO, médio entre dois protocolos anestésicos.

ETCO, médio £ DP Diferenga média entre
Protocolo p
(mmHg) protocolos
Metador.na_+ 52,6475 i i
medetomidina
Metadona + midazolam 51,4+ 7,2 - -
} 1,20 0,640

% FR

A FR média foi ligeiramente superior no grupo 1 (13,8 + 4,7 rpm), enquanto no grupo 2 a
média foi de 13,5 *+ 8,5 rpm. O protocolo, por si s6, ndo apresentou efeito significativo sobre
a FR (p = 0,626) (tabela 14). No entanto, ao analisar os tempos individuais, observaram-se
flutuagdes significativas, com picos e quedas de FR em determinados momentos,
especialmente no grupo 2, que apresentou maior amplitude de variacdo. O modelo linear
misto revelou que o efeito do tempo sobre a FR foi significativo (p < 0,001), indicando
alteracdes da FR ao longo do periodo de anestésico.

Em tempos especificos, particularmente durante eventos de tragdo ovarica, surgiram
diferencas significativas entre protocolos. Por exemplo, durante a tracao ovarica esquerda, a
FR média foi mais elevada no grupo 2 (17,5 + 11,1 rpm) em comparagao com o grupo 1 (12,3
+ 5,5 rpm), resultando em uma diferenca de 5,2 rpm.

Tabela 14 - Comparacao estatistica da FR média entre dois protocolos anestésicos.

FR médio = DP Diferenga média entre
Protocolo P
(rpm) protocolos
Metadona + 13,844,7 . .
medetomidina
Metadona + midazolam 13,5+8,5 - -
- 0,3 0,626

+» Comparacgdo com FR pré-anestésica

Ambos os protocolos apresentaram uma reducdo acentuada da FR apds o inicio da anestesia
(tabela 15). A magnitude da reducdo foi semelhante entre protocolos, refletindo o efeito
depressor respiratdrio esperado durante a anestesia.
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Tabela 15 - Comparacdo dos valores médios de FR pré-anestésica e intraoperatdria entre os
diferentes protocolos.

FR Pré- FR Intra-
Protocolo anestésica anestésica Diferenca
(Média + DP) (Média+DP)  média P
(rpm) (rpm)
Metadona + <
+ + -
medetomidina 342%5.5 13,8£4,7 20,4 0,001
Metadona + <
+ + -
midazolam 34,3+6.9 13,5+ 8,8 20,8 0,001
% PAS

As médias marginais estimadas indicaram valores semelhantes de PAS entre os dois
protocolos anestésicos. O grupo 1 apresentou média de 127,7 + 20,8 mmHg enquanto o grupo
2 apresentou 130,4 + 22,5mmHg (tabela 16). A diferenca entre os protocolos ndo foi
estatisticamente significativa (p = 0,679), indicando que ambos mantiveram estabilidade
hemodinamica comparavel ao longo do periodo avaliado. A interacdo entre protocolo e o
tempo também ndo mostrou diferengas significativas (p = 0,963). No entanto, houve efeito
significativo de tempo (p < 0,001), indicando uma leve variagdo da PAS durante o
procedimento.

Em ambos os grupos, a PAS manteve-se dentro dos limites fisioldgicos, no entanto, observou-
se discreta reducdo até aproximadamente o tempo T25, seguida de estabilizagdo, sem
diferencas relevantes entre os protocolos.

Tabela 16 -Comparacao estatistica da PAS média entre dois protocolos anestésicos.

PAS média + DP Diferenca média entre
Protocolo p
(mmHg) protocolos
Metadona + 127,7+20,8 - -
medetomidina
Metadona + midazolam 130,4 £ 22,5 - -
- -2,68 0,679

®,

+» Comparag¢do com PAS pré-anestésica

Durante a anestesia, ambos os protocolos provocaram reducdo significativa da PAS em relacao
aos valores pré-anestésicos (tabela 17). Essa diminui¢do foi mais pronunciada no protocolo
com medetomidina, indicando que este protocolo exerce um efeito mais expressivo sobre a
PA durante o procedimento, enquanto o protocolo com midazolam apresentou impacto mais
moderado.
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Tabela 17 - Comparacdo dos valores médios de PAS pré-anestésica e intraoperatéria entre os
diferentes protocolos.

PAS Pré-Anestésica  PAS Intra-Anestésica Diferenca
Protocolo (média  DP) (média + DP) ey P
média
(mmHg) (mmHg)

AL D) 146,8 + 24,1 127,7 +20,8 19,1
medetomidina <0,001

pREEIE 139,4 + 18,8 130,38 + 22,5 9,0 0,007

midazolam
< PAD

A PAD apresentou valores superiores no grupo 1 (83,3 + 20,9 mmHg) em comparac¢do ao grupo
2 (74,6 £ 18,5 mmHg), com efeito marginalmente significativo entre os protocolos (p = 0,050)
(tabela 18). A anilise pelo modelo linear misto, ajustado para efeitos repetidos ao longo do
tempo, revelou efeito significativo do tempo sobre a PAD (p=0,016). A interacdo protocolo *
tempo nao foi significativa (p=0,884), indicando que a evolugdo da PAD ao longo do tempo foi
similar entre os protocolos.

Tabela 18 - Comparacdo estatistica da PAD média entre dois protocolos anestésicos.

Média PAD + DP Diferenca média entre
Protocolo
(mmHg) protocolos
Metadona + 83,3+20,9 ; ;
medetomidina
Metadona + midazolam 74,6 £ 18,5 - -
8,7 0,050

®,

+» Comparag¢do com PAD pré-anestésica

A comparagao entre os valores pré-anestésicos e intra-anestésicos revelou que ambos os
protocolos provocaram uma reduc¢do da PAD durante a anestesia. Embora o grupo 1 tenha
apresentado valores ligeiramente mais elevados em relagdo ao grupo 2, a magnitude da
diminuicdo foi semelhante nos dois grupos, refletindo um efeito depressor comparavel sobre
a PAD durante o procedimento cirurgico. Estes resultados sdo apresentados na tabela que se
segue.
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Tabela 19 - Comparacdo dos valores médios de PAD pré-anestésica e intraoperatdria entre os
diferentes protocolos.

PAD Pré (média * PAD, C_lrurglca Diferenca
Protocolo DP) (mmHg) (média £ DP) Média p
& (mmHg)

AL D) 101,5+ 19,9 83,3 +20,9 18,2 <0,001
medetomidina

AT D) 92,0+19,4 74,6 + 18,5 17.4 <0,001

midazolam
% PAM

A comparacdo da PAM entre os dois protocolos, demonstrou que o grupo 1 apresentou média
geral de 93,9 + 20,4mmHg, enquanto o grupo 2 apresentou média de 90,1 + 18,5 mmHg, o
gue indica estabilidade hemodinamica semelhante entre ambos os protocolos (tabela 20).
Os resultados do teste de efeitos fixos revelaram efeito significativo do fator tempo (p =0,011),
evidenciando que os valores de PAM foram ligeiramente mais elevados nos momentos iniciais
(T5-T15), com discreta reducdo até T25-T30. Ndo foram observadas diferencas significativas
entre protocolos (p = 0,379), nem interacdo significativa entre tempo e protocolo (p = 0,989),
o que indica que ambos os protocolos apresentaram padrdes semelhantes de variagdo da PAM
ao longo do tempo.

Tabela 20 - Comparacdo estatistica da PAM média entre dois protocolos anestésicos.

PAM Média + Dllft_arenga p (comparagao
Protocolo média entre
DP (mmHg) entre protocolos)
protocolos
Metadorra.+ 93,9+ 20,4 ) -
medetomidina

Metadona + 90,1+18,5 .

midazolam -

- 3,8 0,379

o,

+» Comparagao da PAM com PAM pré-anestésica

No protocolo 1, os valores médios de PAM pré-anestésica e PAM anestésica foram,
respectivamente, 113,6+ 20,4 mmHg e 93,9 + 20,4 mmHg. Observou-se uma reducdao média
de 19,7 mmHg apds a inducdo anestésica (tabela 21). O teste t de Student para amostras
emparelhadas revelou uma diferenca estatisticamente significativa entre os momentos (p <
0,001), evidenciando uma diminuigdo significativa da PAM durante o periodo anestésico.

A magnitude do efeito, avaliada pelo d de Cohen (d = 0,85), corresponde a um tamanho de
efeito grande, sugerindo uma alteracdo hemodindmica relevante associada ao uso da
combinacdao metadona + medetomidina.
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Para o protocolo 2, a PAM pré-anestésica média foi de 101,9 + 19,3 mmHg, enquanto a PAM
anestésica média foi de 90,1 £ 18,5 mmHg. A reducdo média observada foi de 11,8 mmHg,
também significativa (p < 0,001).

O tamanho de efeito (d = 0,53) indica uma magnitude de efeito moderada, sugerindo que,
embora tenha ocorrido queda na PAM, esta foi menos acentuada que no protocolo com
medetomidina.

Ambos os protocolos promoveram uma reducdo significativa da PAM apds a indugdo
anestésica, indicando efeito hipotensor esperado em decorréncia da acdo dos farmacos
sedativos e opioides. No entanto, o protocolo 1 apresentou uma reduc¢do mais pronunciada
em comparagao com o protocolo 2.

Tabela 21 - Comparagao dos valores médios de PAM pré-anestésica e intraoperatodria entre os
diferentes protocolos.

PAM Pré- PAM
anestésica— Anestésica— Diferenca p- dde
PrOtOCOIO Média + DP Média + DP Média valor cOhen
(mmHg) (mmHg)
Metadona + <
+ + -
medetomidina 113,6 + 20,4 93,9+20,4 19,7 0,001 0,85
Metadona + <
+ + -
midazolam 101,9+19,3 90,1 + 18,5 11,8 0,001 0,53
<+ SpO;

As médias estimadas de SpO, foram semelhantes entre os protocolos, com 96,2 + 2,3% no
grupo 1 e 95,7 £ 2,5% no grupo 2, ndo sendo observadas diferencas estatisticamente
significativas (p = 0,252) (tabela 22). O fator tempo também ndo apresentou efeito relevante
sobre a saturacdo (p = 0,588), indicando estabilidade ao longo de toda a cirurgia. Da mesma
forma, a interacdo tempo x protocolo ndo foi significativa (p = 0,681), mostrando que ambos
os protocolos apresentaram padrées semelhantes de variacdo temporal.

Em resumo, os resultados demonstram que nenhum dos protocolos avaliados teve impacto
significativo na saturacdo periférica de oxigénio, evidenciando manutencdo da oxigenacdo
adequada e estabilidade cardiorrespiratéria durante todo o procedimento anestésico.

Tabela 22 - Comparagdo estatistica do SpO, médio entre dois protocolos anestésicos.

SpO, médio Diferenca média entre
Protocolo P
DP protocolos
Metadorra.+ 96,3+ 0,4 ) ]
medetomidina
Metadona + midazolam 95,8+0,4 - -
0,5 0,252
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** Frequéncia de pulso

A comparacdo da frequéncia de pulso entre os dois protocolos mostrou que o grupo 1
apresentou uma média geral de 62,8 £ 18,7 bpm, enquanto o grupo 2 apresentou média
superior,de 100,2 + 22,1 bpm (tabela 23). Estes resultados indicam que a escolha do protocolo
pré-anestésico teve efeito estatisticamente significativo sobre a frequéncia de pulso (p <
0,001).

Por outro lado, ndo foi observado efeito significativo do fator tempo, nem da interacdo
protocolo x tempo, indicando que a diferenga entre os protocolos mantevesse constante ao
longo das mensuracgoes.

Tabela 23 - Comparacdo estatistica da frequéncia de pulso média entre dois protocolos
anestésicos.

Protocolo Pulso Médio Diferenca média
+DP entre protocolos P

Metadona +

+ - -

Medetomidina 62,8187

Metadona +

+ -
Midazolam 100,2+22,1 ]

37,5 <0,001

+ Temperatura intraoperatoria

Os resultados demonstraram diferengas na manutengao da temperatura intraoperatoéria entre
os protocolos. No grupo 1, a temperatura média foi de 37,9 + 0,6 °C, enquanto no grupo 2
apresentou média inferior, de 37,3 £ 0,7 °C (tabela 24).

Esses dados sugerem que os animais do grupo 1 mantiveram uma temperatura mais estavel
e elevada, enquanto os do grupo 2 apresentaram tendéncia a valores menores. A andlise
estatistica, realizada por meio do modelo linear misto, confirmou que houve diferenca
significativa entre os protocolos em relacdo a temperatura esofagica (p< 0,001). A analise
revelou efeito significativo do tempo sobre a temperatura (p < 0,001), indicando que houve
reducdo progressiva da temperatura corporal ao longo do procedimento anestésico em
ambos os protocolos. Embora a temperatura média tenha sido consistentemente menor no
grupo 2, a interacdo protocolo x tempo nao foi significativa (p = 0,801), sugerindo que ambos
os protocolos apresentaram padrdes semelhantes de diminuicdo térmica ao longo do tempo,
apesar dos diferentes niveis médios de temperatura.
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Tabela 24 - Comparacdo estatistica da temperatura esofagica média entre dois protocolos
anestésicos.

Temperatura Diferenca média
Protocolo esofagica Média £ DP ¢ p
(°C) entre protocolos
Metador_na.+ 37,9406 ] ]
medetomidina
Mc?tadona + 37307 )
midazolam .
0,6 <0,001

®,

++» Comparac¢do da temperatura pré-anestésica com a temperatura pds- cirurgica

A andlise por teste t pareado demonstrou que ambos os protocolos induziram reducdo
significativa da temperatura corporal ao longo do procedimento anestésico (p < 0,001) (tabela
25). A diminuicdo foi mais pronunciada no grupo 2, que recebeu metadona + midazolam,
enquanto o grupo 1 apresentou menor queda térmica, indicando maior preservacdo da
temperatura corporal com este protocolo.

Tabela 25 - Efeito dos protocolos anestésicos sobre a temperatura corporal: comparacgdo pré
e pos anestesia.

Temperatura Pré- Temperatura pos Diferenca i
Protocolo anestésica— Média+ cirurgica -Média + Média vaplor
DP (°C) DP (°C) (mmHg)
Metadona + <
+ +
medetomidina 389+0,3 38120,5 0,9 0,001
Metadona + <
+ +
midazolam 38,70, 37,4£0,5 13 0,001

+ Dose de propofol administrada

O protocolo pré-anestésico influenciou a dose necessaria de propofol para indugdo, pois o
grupo que recebeu metadona + medetomidina necessitou de menor quantidade do farmaco
em comparagdo ao grupo que recebeu metadona + midazolam (tabela 27). Esta diferenca
entre os protocolos foi estatisticamente significativa (p = 0,008), evidenciando o efeito da pré-
medicagao sobre a indugdo anestésica.
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Tabela 26 - Comparacao estatistica da dose de propofol média entre dois protocolos.

Protocolo Dose Propofol Diferenca média

Média +DP (ml) entre protocolos P

Metadona +
+ - -
medetomidina 19+1,1
Mc?tadona + 3717 _
midazolam ]
1,8 0,008

®,

+» Percentagem de isoflurano

Os resultados descritivos demonstraram que o protocolo pré-anestésico influenciou a
guantidade de isoflurano necessaria para a manutencdo anestésica. O grupo 2 necessitou de
concentragbes mais elevadas de isoflurano, enquanto o grupo 1 apresentou menor
necessidade do anestésico inalatorio (tabela 26). A analise estatistica confirmou que esta
diferenga entre protocolos foi significativa (p < 0,001), evidenciando o efeito do tipo de pré-
medicacdo sobre a profundidade anestésica requerida.

Tabela 27 - Comparacdo estatistica da percentagem de isoflurano média entre dois protocolos
anestésicos.

Protocolo Isoflurano Médio Diferenca média

*DP (%) entre protocolos P

Metadona +
+ = -
medetomidina 1,2%0,5
Mc?tadona + 2407 _
midazolam ]
0,8 <0,001

2.4.4. CorrelagGes entre as diferentes variaveis

A andlise de correlacdo de Pearson revelou que a maioria das associacGes entre as variaveis
ndo apresentou significancia estatistica, indicando auséncia de relagdes lineares consistentes
ao longo do procedimento e entre protocolos (tabela 28).

A relacdo entre PAM e FC mostrou correlaces fracas a moderadas na maioria dos momentos,
com correlagdes positivas significativas pontualmente no grupo 2, especialmente na tracdo
ovarica direita, em T20 e T25, sugerindo associacao transitéria entre aumento da FC e
elevacdo da PAM.

Entre FR e ETCO,, observaram-se correlacdes negativas significativas em momentos
especificos do grupo 1, indicando que redugdes na FR estiveram associadas a aumentos de
ETCO, nesses instantes. No protocolo com midazolam, ndo foram identificadas correlacGes
significativas.
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Quanto a percentagem de isoflurano e temperatura esofagica, apenas uma correlacdo
significativa foi identificada no protocolo 2, durante a tracdo ovdrica esquerda, indicando
reducdo da temperatura associada a maiores concentragdes de isoflurano.

De forma global, os resultados indicam auséncia de padrGes consistentes de correlacdo entre
os parametros avaliados, sendo que as poucas associacdes significativas ocorreram de forma
isolada, dependentes do protocolo e do momento cirurgico, devendo ser interpretadas com
cautela devido a variabilidade amostral e ao tamanho reduzido dos grupos.

Tabela 28 - CorrelagGes significativas entre as variaveis

Varidveis Protocolo Tempo r p-valor Observacao
Tracao Ca .
Metadona + L. Associagao positiva
Rl Midazolam oyar_|ca 0,617 0,043 entre FC e PAM
direita
PAM — EC Me_rtadona + 20 0,805 0,005 Maior correlagdo
Midazolam observada
PAM—Fc  Metadona+ 125 0,725 0,018 ~ssociacao positiva
Midazolam significativa
Reducdo da FR
FR—ETCO, etadona+ TS 0,715 0,013 associada a

Medetomidina aumento do ETCO,

Metadona + Tracdo Correlacao
FR-ETCO, . ovarica -0,673 0,023 negativa
Medetomidina o
esquerda significativa
Reducdo da FR
FR - ETCO, M'\gjzg:’nr};;a TI5  -0,744 0,014 associada a
aumento do ETCO,
Maior % de
Tracdo isoflurano
beilEne Me_:tadona * ovarica -0,637 0,035 associado a menor
Temperatura Midazolam
esquerda temperatura
esofagica
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2.4.5. ComplicagGes anestésicas observadas

De acordo com os critérios previamente definidos, verificou-se a ocorréncia de bradicardia no
grupo 1, hipercapnia ligeira em ambos os grupos e hipotermia no grupo 2. Os restantes
parametros mantiveram-se, de forma geral, dentro dos limites estabelecidos.

Durante o periodo de pré-medicacdo, foram observados episddios ocasionais de excitacdo
exclusivamente nos animais pertencentes ao grupo submetido ao protocolo metadona—
midazolam. Estes episodios apresentaram caracter transitério e ndo constituiram uma variavel
previamente definida para avaliacgdo no ambito do presente estudo. Por esse motivo, ndo
foram registados de forma sistematica nem quantificados, sendo apresentados apenas como
uma observagao clinica.
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3. Discussao

O presente estudo avaliou a influéncia de dois protocolos pré-anestésicos - (protocolo 1 =
metadona + medetomidina) e (protocolo 2 = metadona + midazolam) - sobre parametros
cardiorrespiratérios em cadelas submetidas a OVH’s eletivas. Este tema surgiu devido a
preocupacdo clinica relativa aos efeitos cardiovasculares dos agonistas a,-adrenérgicos,
amplamente utilizados em anestesia veterinaria, mas associados a alteracées hemodinamicas
relevantes.

Os agonistas a,-adrenérgicos exercem os seus efeitos predominantemente através da ativagao
de recetores a,-pds-sinapticos no musculo liso vascular periférico, induzindo vasoconstricdo
marcada, aumento da RCS e hipertensdo transitdria. Esta hipertens3o inicial desencadeia
bradicardia reflexa mediada por barorecetores, sendo ainda descrita uma reducdo do DC
como um dos principais efeitos hemodindmicos destes farmacos (Murrell & Hellebrekers,
2005; Julido & Abimussi, 2019).

Os resultados evidenciaram diferengas relevantes entre os protocolos, particularmente ao
nivel cardiovascular, ventilatorio, termorregulatério e na necessidade de anestésicos
complementares. O protocolo 1 foi associado a FC e frequéncia de pulso significativamente
mais baixas, melhor manuteng¢ao da temperatura corporal, menor dose de propofol
necessdria para indu¢ao, bem como menor percentagem de isoflurano necessdria para
manutencdo anestésica. Para além de apresentar PAD ligeiramente superior. Em contraste, o
protocolo 2 caracterizou-se por FC e pulso mais elevados, maior variabilidade respiratéria,
temperatura corporal mais baixa e maior necessidade de agentes de indugdo e manutencao
(propofol e isoflurano).

Ambos os protocolos induziram redugdes significativas de FR e PA em relagao aos parametros
pré-anestésicos. Contudo, no que diz respeito a FC, essa reducdo foi observada apenas no
protocolo que incluiu medetomidina, enquanto o protocolo com midazolam apresentou
valores de FC intraoperatérios semelhantes ou superiores aos basais. Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre protocolos para ETCO,, SpO,, PAS e PAM
durante o periodo intraoperatério, nem se identificaram padrdes consistentes de correlacdo
entre as variaveis fisioldgicas avaliadas.

As arritmias registadas (blogueio atrioventricular de 2.2 grau e arritmia sinusal respiratoria)
ocorreram quase exclusivamente no grupo que recebeu medetomidina, coincidindo com o
perfil farmacodinamico deste farmaco. Resultados semelhantes foram descritos em estudos
experimentais que documentam reducdo de DC e alteragGes eletrocardiograficas, como
bloqueios atrioventriculares de primeiro e segundo grau (Kuusela et al., 2000; Nishimura et
al.,, 2018).

A comparacdo entre a FC pré-anestésica e intra-anestésica revelou uma reducdo
significativamente superior no protocolo 1 (diferenca de 55,8 bpm, p <0,001). Esta diminuicdo
da FC é consistente com o efeito esperado da associacdo de um agonista a,-adrenérgico e um
opioide, uma vez que ambos os farmacos apresentam ag¢do depressora sobre o sistema
cardiovascular (Canfran et al., 2016; Raillard et al., 2017).

Estudos que avaliaram os efeitos de combinagdes de dexmedetomidina com diferentes
opioides, incluindo a metadona, corroboram estes achados (Cardoso et al., 2014; Nishimura
et al., 2018). Apesar de Nishimura et al., (2018), terem utilizado doses superiores de
metadona (0.5mg/kg) e dexmedetomidina (0,01mg/kg) invés de medetomidina, observaram
igualmente uma reducdo significativa da FC. Adicionalmente, esses autores descreveram uma
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diminuicdo significativa da PAM, dos 30 aos 120 minutos, o que é compativel com os
resultados observados no protocolo 1, no qual se verificou um aumento inicial da PAM seguido
de uma reducgao posterior.

A magnitude e a duracdo dos efeitos hemodinamicos induzidos pela medetomidina sdo
fortemente dependentes da dose administrada. Doses elevadas de medetomidina (> 20
ug/kg) estdo associadas a hipertensdo prolongada e a um aumento persistente da RCS,
reforcando a importancia da dose na interpretacdo dos efeitos hemodinamicos observados
(Kuusela et al, 2000). No presente estudo, foi utilizada uma dose moderada de
medetomidina, inferior as descritas como causadoras de hipertensdo, o que podera explicar
o facto de, apesar da ocorréncia de bradicardia significativa, os valores de PA se terem mantido
globalmente dentro de limites fisioldgicos e sem evidéncia de hipertensao prolongada.

Este efeito dose dependente foi também descrito por Kanda & Yoshiaki Hikasa (2008), que
observaram, em gatos, uma diminuicdo significativa da FC durante as duas horas
subsequentes a administracdo isolada de medetomidina na dose de 40 ug/kg. Efeito que se
prolongou até trés horas quando a dose foi aumentada para 80 pg/kg. De igual forma, a FR
diminuiu de forma significativa entre duas e quatro horas apds a administracdo de 40 pg/kg
de medetomidina, evidenciando um efeito dose-dependente tanto a nivel cardiovascular
como respiratério. Mais recentemente, Brown & Murison (2024) demonstraram que a
utilizacdo de medetomidina em gatos esta associada a um aumento do risco de bradicardia
durante a anestesia, o que reforca mais uma vez, o perfil hemodindmico deste fadrmaco. Em
conjunto, estes achados sustentam que as altera¢gdes observadas no presente estudo,
nomeadamente a redugdo acentuada da FC, sdo consistentes com a literatura, sendo a
magnitude e a duragao dos efeitos fortemente influenciadas pela dose administrada.

Relativamente a PA, ambos os protocolos mantiveram PAS, PAD e PAM dentro de limites
fisiologicos. Contudo, observou-se uma diminuicdo significativa da PAM apds a indugdo
anestésica mais pronunciada no protocolo 1 (19 mmHg; d =0,85) do que no protocolo 2 (=11
mmHg; d = 0,53). Esta diferenca sugere uma influéncia hemodindmica mais intensa da
medetomidina. A literatura descreve que, apds uma fase inicial de hipertensdo mediada por
vasoconstricdo periférica, os agonistas a,-adrenérgicos induzem reducdo sustentada da PAM
associada a diminuicdo do DC (Kuusela et al., 2000). Em contraste, o protocolo com midazolam
apresentou reducdes mais discretas e estaveis, consistentes com o seu impacto cardiovascular
minimo.

Conforme relatado por Mason et al. (2008), cdes que apresentaram bradicardia com PAS E
PAM aumentadas, apds serem medicados com dexmedetomidina, ndo necessitaram de
tratamento para a corregao da FC e PA. Contudo, o uso de baixas doses de atipamezol constitui
uma opcao terapéutica eficaz para o tratamento da bradicardia induzida por agonistas a,-
adrenérgicos, permitindo simultaneamente reduzir a PA através do bloqueio dos recetores a,-
adrenérgicos (Siegenthaler et al., 2020).

Contrariamente ao descrito por Nishimura et al. (2018), que observaram uma diminuicdo
significativa da FR em cdes pré-medicados com dexmedetomidina e metadona, no presente
estudo a escolha do protocolo ndo teve efeito significativo sobre a FR. Em contrapartida, o
fator tempo relevou-se determinante, com flutuagdes acentuadas da FR em momentos de
maior estimulo nociceptivo, particularmente durante a tracdo ovarica. Este padrdo foi
identificado exclusivamente no grupo que recebeu metadona associado ao midazolam,
sugerindo menor cobertura analgésica e maior sensibilidade da FR a dor neste protocolo.
Estas flutuacOes refletem maior variabilidade e respostas menos previsiveis, e podem estar
associadas a auséncia de propriedades analgésicas do midazolam.

92



EFEITOS CARDIOPULMONARES E COMPLICAGOES ANESTESICAS ASSOCIADAS A UTILIZAGAO DE MEDETOMIDNA VERSUS MIDAZOLAM EM
PROTOCOLOS PRE-ANESTESICOS PARA OVARIOHISTERECTOMIA ELETIVA EM CADELAS SAUDAVEIS | Mariana Silva

A analise da capnografia revelou valores semelhantes de EtCO, entre os protocolos (=52
mmHg), sem diferencas estatisticamente significativas, sugerindo que o tipo de pré-
medicacdo ndo influenciou de forma relevante a VM ou a eliminacdo de CO,. Os valores
médios de EtCO, situaram-se ligeiramente acima do intervalo considerado para animais em
planos cirurgicos adequados (40-50 mmHg). No entanto, valores até cerca de 55 mmHg
podem ser considerados aceitdveis, em consequéncia da depressao respiratdria induzida pela
anestesia geral (Sager et al., 2020). No protocolo com medetomidina, observaram-se
correlagdes negativas pontuais entre a FR e o EtCO,, compativeis com episddios transitorios
de hipoventilacdo, em concordancia com o efeito depressor respiratério descrito para os
agonistas ay-adrenérgicos (Kuusela et al., 2000).

Embora a literatura disponivel sobre os efeitos hemodinamicos da combinagdo de midazolam
com diferentes opioides seja limitada, alguns estudos recentes comecam a oferecer
evidéncias relevantes. Em particular, Ferreira et al. (2022) demonstraram que associacées de
midazolam (0,3 mg/kg) com morfina (0,3 mg/kg), metadona (0,3 mg/kg), butorfanol (0,2
mg/kg) ou fentanil (5 pg/kg) promovem estabilidade hemodinamica em cdes saudaveis, ndo
sendo observadas diferencas significativas em varidveis cardiovasculares como PA, FC e DC.
Estes resultados reforgam o perfil de seguranga cardiovascular dessas combinagdes, apesar
de o grupo que recebeu midazolam associado a butorfanol ter apresentado episddios de
excitagdo paradoxal.

No presente estudo, verificou-se que os animais que receberam o protocolo 2 como pré-
medicagao apresentaram apenas alteragdes cardiovasculares e respiratorias leves. Este grupo
ndo apresentou arritmias, e a FC durante o periodo anestésico manteve-se préxima ou mesmo
superior aos valores basais, sugerindo que a associa¢do utilizada ofereceu adequada
estabilidade hemodinamica durante o procedimento.

Num estudo realizado por Murdock et al. (2020), cujo objetivo foi comparar os efeitos
sedativos e cardiorrespiratérios da administragdo IM de alfaxalona e butorfanol em associagao
com acepromazina, midazolam ou dexmedetomidina, concluiu-se que todos os protocolos
induziram sedacdao moderada a profunda. Contudo, os autores observaram que os animais
que receberam midazolam apresentaram um periodo de sedagdo significativamente mais
curto. Do ponto de vista cardiovascular, Murdock et al. (2020) reportaram que a FC e o DC
diminuiram de forma significativa apenas nos animais que receberam o agonista o;-
adrenérgico, enquanto os animais do grupo midazolam apresentaram os valores de FC mais
elevados. Estes resultados estdo em concordancia com os dados obtidos no presente trabalho,
reforcando o impacto dos agonistas a,-adrenérgicos na depressdo cardiovascular e o perfil
hemodinamico mais estdvel associado ao uso do midazolam em combinacdo com opioides,
como é referido por Mutoh et al. (2002). Varios estudos descrevem a combinacdo de opioides
com midazolam como uma boa opg¢do para contengao durante exames complementares em
animais ndo cooperativos. Esta combinagdo é comumente usada devido ao seu rapido inicio,
curta duracdo e efeitos cardiovasculares minimos (Nisa et al., 2018; Cho et al., 2023).

No estudo de Murdock et al. (2020), os autores observaram uma diminuicdo progressiva de
temperatura em todos os grupos, sendo que os animais que receberam dexmedetomidina e
midazolam apresentaram as temperaturas mais baixas (Murdock et al., 2020). De forma
semelhante, no presente estudo verificou-se uma redugao progressiva da temperatura em
todos os protocolos, embora a queda térmica tenha sido mais acentuada no grupo que
recebeu midazolam. Esta diferenga sugere que a medetomidina apresentou maior capacidade
de preservacao da temperatura corporal, enquanto o midazolam esteve associado a maior
depressao termorregulatéria intraoperatoria. Estudos farmacolégicos demonstram que a
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medetomidina reduz o metabolismo basal e promove vasoconstricdo periférica, limitando a
perda de calor corporal, ao passo que o midazolam induz vasodilatacdo leve e relaxamento
muscular significativo, facilitando a redistribuicdo térmica e o desenvolvimento de hipotermia
(Kurz et al., 1995; Sinclair, 2003). Adicionalmente, a maior necessidade de agentes anestésicos
volateis no protocolo com midazolam, como o isoflurano, poderd ter contribuido para o
agravamento da perda de calor através da vasodilatacdo periférica.

Os resultados demonstram claramente que o protocolo com medetomidina reduziu
significativamente a dose de propofol necessdria para alcangar uma indugao adequada a
entubacdo endotraqueal. Tal efeito é coerente com a farmacodindamica da medetomidina,
gue frequentemente permite a reducdo das doses de agentes indutores. Além do efeito
poupador de propofol, a medetomidina também diminui significativamente a CAM dos
anestésicos inalatorios, um efeito descrito para agonista a,-adrenérgicos em varios estudos
(Sano et al., 2003; Canfran et al., 2016; Pan et al., 2021; Brown & Murison, 2024), com reducdo
de 30-60% na necessidade de anestésicos volateis. Em contraste, o grupo que recebeu
midazolam apresentou valores médios mais elevados de isoflurano, uma vez que este farmaco
ndo possui efeito poupador de agentes inalatérios, pois a sua acdo hipndtica é limitada em
animais saudaveis e o fdrmaco carece de efeito analgésico. Dessa forma, a manutencdo de
anestesia adequada neste protocolo exigiu maiores concentracGes de isoflurano para
compensar a menor profundidade anestésica e analgésica oferecida por essa combinagao.

Brown e Murison (2024) identificaram a hipotensdo, a bradicardia e a hipotermia como as
complicacBes anestésicas mais frequentes em gatos, verificando ainda que doses mais
elevadas de isoflurano estavam associadas a um maior risco de hipotermia. No presente
trabalho, avaliou-se a correlagdo entre a percentagem de isoflurano administrada e a
temperatura esofagica. Contudo, apenas foi identificada uma correlacdo significativa durante
a fase de tracdo ovarica no protocolo 2. Ainda assim, importa salientar que o protocolo que
incluiu midazolam e que apresentou a maior média de concentragao de isoflurano necessaria
para manutencdo anestésica, foi igualmente aquele em que se verificou a maior queda da
temperatura intraoperatéria, bem como a maior diferenca entre as temperaturas pré e pos
cirdrgica.

Adicionalmente, o estudo de Brown & Murison (2024) verificou que doses mais elevadas de
isoflurano estavam associadas a um risco acrescido de hipotensdo. Contudo, no presente
trabalho, ndo se observou qualquer correlagao significativa entre a percentagem de isoflurano
administrada e a PAM.

Num estudo realizado em 2008, onde foram comparados os efeitos da medetomidina e do
midazolam, em combinacdo ou isoladamente, sobre as respostas metabdlicas e neuro-
hormonais em gatos, observou-se excitagdo sem seda¢dao profunda no grupo que recebeu
midazolam isoladamente (0,5mg/kg) (Kanda & Yoshiaki Hikasa, 2008). A adicdo
de acepromazina ou metadona ao midazolam nao preveniu esses padroes comportamentais
(Simon et al., 2014). Mais recentemente, Le Chevallier et al. (2019) observaram que, em
guarenta cdes pré-medicados com midazolam mais medetomidina, 71% apresentaram
comportamentos paradoxais, como agitagdo, excitacdo, inquietacdo, agressividade e
vocalizacdo. De forma semelhante, Micieli et al. (2019) relataram aumento significativo da
probabilidade de excitacdo em cdes que receberam midazolam associado a alfaxolona e
metadona, com episddios em alguns casos so resolvidos apds a indugdo anestésica.

Os resultados do presente estudo corroboram o que tem sido descrito na literatura
relativamente ao uso de midazolam como pré-medicacdo. Nos animais que foram pré-
medicados com metadona mais midazolam, observou-se um padrdo de excitacdo e agitacao,
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revelando-se mais reativos a estimulos e globalmente inquietos. Isto sugere que, apesar das
suas reconhecidas propriedades ansioliticas e miorrelaxantes, em determinadas situacdes o
farmaco pode induzir reacGes paradoxais que comprometem a qualidade da sedacdo pré-
anestésica. Estes sinais provavelmente refletem efeitos "desinibitorios" das benzodiazepinas
sobre o comportamento suprimido ou podem ser causados por uma fase de excitacdo em
resposta a perda do tonus muscular (Court & Creenblatt, 1992).

Além disso, a sedacdo efetiva no grupo do midazolam apenas se tornou evidente durante a
indugao com propofol. Esta sedagao prévia pouco eficaz traduziu-se na necessidade de doses
superiores de propofol durante a indugdo anestésica. Adicionalmente, observou-se
taquipneia imediatamente apds a entubacido endotraqueal, em aproximadamente 54,5 % dos
animais (6/11). Esta alteracdo ventilatdria, apenas estabilizou apds alguns minutos sob
concentracdes elevadas de isoflurano. Durante este periodo, os animais exibiam posicdo
ocular convergente e reflexo palpebral diminuido, compativeis com um plano anestésico
profundo. A intervengdo cirurgica, foi iniciada apenas apds a estabilizagao respiratoria e
hemodinamica destes animais. Importa ainda referir que trés animais inicialmente incluidos
neste grupo, ndo apresentaram estabilizacdo da taquipneia apds a inducdo endotraqueal,
mesmo sob concentracdes elevadas de isoflurano. Nesses casos, foi necessaria a
administracdo de uma dose baixa de medetomidina para permitir a estabilizagdo e iniciar a
cirurgia. Devido a necessidade adicional deste farmaco, e para manter a homogeneidade
metodoldgica, estes pacientes foram excluidos da andlise final do estudo.

Durante o periodo de recuperagdo anestésica, os animais do protocolo 1 permaneceram
sedados ap6s a suspensdo do isoflurano, sendo necessaria a administracdo de atipamezol para
permitir a expulsdo do tubo endotraqueal e uma recuperacdo adequada. Este achado é
consistente com Murdock et al. (2020), que relataram que a maioria dos cdes que recebeu
agonistas a,-adrenérgicos necessitou da administracdo de um agente de reversao, refletindo
a profundidade e a duragao prolongada da sedagao induzida por estes farmacos. Estes
resultados reforcam o perfil farmacodinamico dos agonistas a,-adrenérgicos, caracterizado
por sedacdo intensa e efeitos cardiovasculares mais marcados, aspetos que devem ser
considerados na escolha do protocolo anestésico, especialmente em animais com
compromisso cardiovascular.

Em contraste, os animais do grupo que recebeu midazolam despertaram rapidamente apds a
interrupgdo do isoflurano. Embora cerca de trés animais tenham apresentado uma leve
excitacdo inicial, todos se mantiveram calmos durante o restante periodo de recobro.
Murdock et al. (2020), também relataram a ocorréncia de comportamentos indesejaveis
durante o periodo de recuperagdao em animais que receberam midazolam. Estes achados
sugerem que a combinacdo de metadona com medetomidina prolonga a sedacdo pOs-
anestésica, por outro lado o midazolam induz um despertar mais rapido, mas por vezes mais
excitado e irrequieto.

Por fim, é importante referir que o presente estudo apresenta algumas limitagcdes que devem
ser consideradas na interpretacdo dos resultados. O numero relativamente reduzido de
animais pode ter limitado a capacidade de detetar diferengas subtis entre protocolos.
Adicionalmente, apesar da padroniza¢do do procedimento cirurgico, a variabilidade inerente
a intensidade da tracdo ovarica e pequenas diferencas na técnica operatéria podem ter
influenciado parametros como FR, FC e PAM. A homogeneidade da popula¢do estudada,
cadelas saudaveis ASA I-ll, restringe a extrapolacdo dos achados para animais com
comorbidades, idades extremas ou diferentes espécies. A monitorizacdo foi limitada a
parametros hemodinamicos e respiratérios convencionais, sem avaliagdo de DC, perfusao
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tecidual ou indices metabdlicos, o que poderia fornecer uma visdao mais completa da resposta
fisiologica. A observacdo de sedacao, excitacdo e comportamento pés-anestésico foi subjetiva,
podendo introduzir variabilidade, e o conhecimento do protocolo administrado pelo avaliador
pode ter contribuido para viés na avaliacdo. Por fim, diferencas individuais na resposta
farmacoldgica, particularmente aos agonistas a,-adrenérgicos e benzodiazepinas, podem ter
influenciado os resultados. Estudos futuros com amostras maiores, monitorizacdo mais
abrangente e metodologias cegas poderao contribuir para uma caracterizacdo mais detalhada
dos efeitos hemodinamicos e comportamentais destas combinagdes farmacoldgicas.
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4. Conclusao

A medetomidina revelou-se um farmaco altamente eficaz devido as suas potentes
propriedades sedativas e analgésicas e ao seu efeito poupador de anestésicos. Contudo, o seu
impacto cardiovascular caracterizado por bradicardia reflexa, hipertensdo transitéria e
diminuicdo do DC, exige uma avaliacdo cuidadosa do estado clinico do paciente. Em animais
ASA |-, a sua utilizacdo mostrou-se globalmente segura e eficaz.

Por sua vez, o protocolo que incluiu midazolam associou-se a maior estabilidade
cardiovascular, auséncia de arritmias e a uma recuperagao anestésica mais rapida. No entanto,
esteve também relacionado com uma menor qualidade de contencdo quimica, devido a
ocorréncia de efeitos paradoxais, bem como a uma maior necessidade de agentes de
manuteng¢do de um plano anestésico adequado. Adicionalmente, este protocolo apresentou
maior instabilidade térmica e maior variabilidade dos pardmetros respiratérios,
particularmente em momentos de maior estimulo nociceptivo.

Em sintese, ambos os protocolos podem ser utilizados de forma segura em cadelas saudaveis.
A escolha clinica deve considerar o estado cardiovascular do paciente, a tolerdncia a
bradicardia, a necessidade de analgesia profunda, o risco de hipotermia e a qualidade
desejada da sedagdo pré-anestésica. A medetomidina podera ser preferida quando se
pretende reduzir a necessidade de agentes anestésicos adicionais, enquanto o midazolam
pode ser mais indicado em situacdes em que se privilegia maior estabilidade cardiovascular.
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