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RESUMO

As video-cirurgias realizadas na cavidade toracica requerem o colapso total ou parcial
do pulmao ipsilateral, geralmente obtido pela ventilacdo pulmonar seletiva (VPS). Uma
alternativa a VPS ¢ a ventilagdo pulmonar ndo-seletiva (VPNS) em combinacdo com
insuflagdo toracica (IT) com didoxido de carbono (CO,) no hemitérax do pulmao
ipsilateral, o que acarreta alteragdes cardiorrespiratdrias significativas. Para manutengdo
da homeostasia respiratdria nestes pacientes, pode-se utilizar a pressdo positiva
expiratdria final (PEEP), a fim de aumentar a P,O,. Este estudo avaliou, pela primeira
vez, os efeitos cardiorrespiratorios de diferentes niveis de IT com CO, (0, 5 ¢ 10 mm
Hg) associado a diferentes niveis de PEEP (5 e 10 cm H20) em 12 suinos sob anestesia
com isoflurano (1 x concentragdo alveolar minima) e ventilagdo convencional durante
toracoscopia direita. Um cateter de Swan-Ganz e um analisador de gases foram
utilizados para monitorar os parametros cardiorrespiratorios durante o experimento. Os
dados basais foram obtidos sob VM, sem uso de IT com CO, e PEEP. Cada animal foi
anestesiado uma unica vez, recebendo trés tratamentos e servindo como seu proprio
controle. A indu¢ao anestésica foi realizada com bolus de propofol, pela via intravenosa
(5 mg/kg). Subseqiientemente a intubagdo orotraqueal, os animais foram posicionados
em dectubito dorsal, conectados ao circuito anestésico reinalatorio e instrumentados para
registro dos pardmetros das varidveis estudadas. Apos a estabilizagdo do plano
anestésico, administrou-se pancurénio (0,1 mg/kg, IV) com imediato inicio da
ventilagdo controlada a pressao com uma FiO; de 1, objetivando-se a manutengdo do
valor de ETCO; entre 35 e 45 mm Hg. As medidas foram divididas em seis momentos
(M), com incrementos graduais da pressao de IT: M1 (PEEP de 5 cm H;O e IT de 0 mm
Hg); M2 (PEEP 10 ¢ IT 0); M3 (PEEP 5 e IT 5); M4 (PEEP 10 ¢ IT 5); M5 (PEEP 5 e
IT 10) e M6 (PEEP 10 e IT 10). Os animais foram ainda divididos em 2 grupos (n=6),
onde um recebeu tratamento para manutencdo da pressdo arterial média (PAM) > 60
mm Hg (grupo ndo-tratado, GNT; grupo tratado, GTH). Os valores foram submetidos a
analise de variancia para medidas repetidas para avaliar os efeitos do tratamento nas
variaveis hemodindmicas e pulmonares (p < 0,05). O uso de IT de 10 mm Hg,
independente do valor da PEEP associada, induziu uma reducao significativa do indice
cardiaco, do volume sistolico, do indice de trabalho do ventriculo direito, da
complacéncia dindmica, do pH arterial e da diferenca arteriovenosa de oxigénio, além
de aumento na freqiiéncia cardiaca. O uso de PIT de 10 mm Hg, independente do valor

da PEEP associada e o uso de PIT de 5 mm Hg associada a PEEP de 5 cm H,O induziu
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um aumento significativo da diferenca alvéolo-arterial de oxigénio, além de redugdo do
conteudo arterial de oxigénio e da pressdo parcial de oxigénio arterial. Ocorreu ainda
aumento progressivo da pressdo de pico inspiratoria, do espago morto fisiologico, da
pressdo venosa central, da pressdo média da artéria pulmonar e da pressdo parcial de
CO; arterial, de acordo com o incremento da IT, além de manutencdo das pressdes
arteriais, em ambos os grupos. Com excecao a associacdo de PEEP de 5 cm H,O e PIT
direita com CO, de 5 mm Hg, a estratégia ventilatoria com PEEP de 5 ou 10 cm H;O e
PIT direita com CO; em niveis pressoricos < a 5 mm Hg pode ser uma ferramenta eficaz
para futuros estudos em toracoscopia, em suino submetido a toracoscopia sob ventilacao

ndo-seletiva e F,0, = 1.

Palavras-chave: ventilagdo n&o-seletiva, pressdo positiva expiratéria final,

toracoscopia, pressao de insuflacéo toracica.
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ABSTRACT

Video-assisted thoracoscopy surgery (VATS) requires lung collapse, at least partially.
This condition is usually obtained by one-lung ventilation (OLV). An alternative
method is associate two-lung ventilation with carbon dioxide (CO;) insufflation in the
operated hemithorax, but this is accompanied by an increased risk of hemodynamic and
respiratory deterioration. PEEP can be used in this patients for improve arterial
oxygenation. The hemodynamic, ventilatory and blood gases effects of different levels
of carbon dioxide insufflations (0, 5 and 10 mm Hg) associated with different levels of
PEEPs (5 and 10 cm H,O) under two-lung ventilation were evaluated in twelve
isoflurane (I minimum alveolar concentration) anesthetized pigs during right-sided
thoracoscopy. An arterial catheter, Swan-Ganz catheter and multianesthetic gas analyser
were used to monitor the cardiopulmonary parameters during the experiment. Baseline
data were obtained before intrathoracic pressure (IP) and PEEP elevation. Induction of
anesthesia was performed using propofol (5 mg/kg) intravenously. After, the pigs were
placed in a dorsal recumbent position and were mechanically ventilated with
intermittent positive pressure ventilation. The respiratory rate was adjusted to maintain
the end-tidal CO, concentration between 35 and 45 mm Hg. The measurements were
divided in six moments (M), with gradual increment of the IP: M1 (5 cm H,O of PEEP
and 0 mm Hg of IP); M2 (10 PEEP and 0 IP); M3 (5 PEEP and 5 IP); M4 (10 PEEP and
5 IP); M5 (5 PEEP and 10 IP) and M6 (10 PEEP and 10 IP). The animals were allocated
in two different groups (n=6) which one was treated for maintenance of the mean blood
pressure (MBP) > 60 mm Hg. The values were compared among the various time points
by use of ANOVA for repeated measures (p < 0,05). IP of 10 mm Hg, independently of
the associated PEEP, induced a significant decrease in cardiac index, stroke volume,
right ventricular stroke work index, dynamic complacency, arterial pH and
arteriovenous oxygen difference, in addition to significant increase in heart rate. IP of
10 mm Hg, independently of the associated PEEP and the application of IP of 5 mm Hg
associated with PEEP of 5 cm H,O induced a significant increased in alveolar-arterial
oxygen difference, whereas decrease the arterial oxygen content and the partial pressure
of arterial oxygen. Peak airway pressure, physiologic dead space, central venous
pressure, mean pressure pulmonary artery and partial pressure of arterial CO, decreased
significantly, according with increment of the IP, in addition to maintenance of arterial
pressures in both groups. The exception of the combined use of 5 PEEP with 10 1P
(M3), the ventilatory strategy with 5 or 10 PEEP associated to carbon dioxide
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insufflation into the right hemithorax with an intrapleural pressure < 5 mm Hg in 1
MAC isoflurane anesthetized pig under two-lung ventilation with FiO, = 1, can be an

useful adjunct for futures studies in thoracoscopy.

Key-words: two-lung ventilation, positive end-expiratory pressure, thoracoscopy,
intrathoracic insufflation pressure.
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1. INTRODUCAO

Quando a respiracao deixa de cumprir os objetivos fisiologicos que lhes sao
proprios, por motivos patoldégicos ou ndo, a ventilagdo mecanica (VM) pode ser
instituida substituindo, temporariamente, a funcao respiratoria normal, proporcionando
artificialmente, troca gasosa que assegure oxigenagdo adequada dos tecidos. Esta
técnica ainda ¢ extensivamente utilizada durante procedimentos anestésicos, a fim de
manter adequada ventilagdo pulmonar. Isso ¢ de extrema relevancia tendo em vista que
a maioria dos farmacos utilizados na anestesia deprime a funcao respiratéria. Da mesma
forma, a ventilagdo controlada ¢ essencial em situagdes nas quais o decubito,
posicionamento ou técnica cirargica sao empregadas, cujos efeitos fisiologicos
frequentemente redundam em padrdoes respiratorios irregulares, hipoventilacao,

hipercapnia e hipoxemia (CARARETO, 2007).

As cirurgias video-assistidas vém sendo popularizadas por serem procedimentos
minimamente invasivos que desencadeiam pequeno estimulo doloroso no periodo pods-
operatorio, menores custos, menos complicacdes trans e pds-operatorias, menor periodo
de recuperacdo e menor periodo de hospitalizagdo. O carater diagnostico que
inicialmente impulsionou as video-cirurgias — sendo utilizadas para inspecdo de
estruturas intratorcicas, puncao, aspiracao e coleta de bidpsia, ganha espaco a cada dia
no tratamento de morbidades cirurgicas. Para muitos procedimentos cirurgicos
intratoracicos, estas tém se tornado a técnica de primeira escolha. No entanto, as video-
cirurgias realizadas na cavidade toracica requerem o colapso total ou parcial do pulmao
ipsilateral para adequada visualizacdo e manipulagdo das estruturas intratoracicas. Essa
visualizacdo pode ser obtida através de ventilagdo mecanica de ambos os pulmdes

(intubagdo orotraqueal convencional) em combinagdo com insuflacdo intratoracica (IT)
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com dioxido de carbono (CO;) no hemitérax operado (FREDMAN et al., 1997,

WALSH et al., 1999; MUKHTAR et al., 2008).

O uso de pressdo intratoracica (PIT) com CO, ¢ justificado por algumas das
caracteristicas deste gas como a de possuir alta solubilidade, ndo ser explosivo, ser
barato e de facil obtencdo. Entretanto, sua utilizagdo estd relacionada com o
desencadeamento de alteragdes cardiorrespiratdrias significativas, acarretadas tanto pela
absor¢ao sistémica de CO,, quanto pelas alteragdes na fisiologia respiratoria (diminui¢ao
da capacidade residual funcional , redu¢do de complacéncia pulmonar, desequilibrio na
relacdo ventilagdo/perfusdo) e cardiovascular (tamponamento cardiaco e de grandes
vasos, aumento na resisténcia vascular pulmonar). Essas alteragdes geram
fisiologicamente, em diferentes graus de PIT, maior ou menor grau de hipotensdo,
hipoxemia, hipercapnia e aumento do espago morto. Essas modificagdes podem afetar
ainda mais as alteracdes patofisiologicas associadas com a doenga que esta requerendo a
cirurgia (GRICHNIK et al., 1993; BYHAHN et al., 2001; TOBIAS, 2002; TOGAL et

al., 2002).

Com a evolugdo das técnicas de toracoscopia, as cirurgias estdo se tornando cada
vez mais complexas e prolongadas. Conseqlientemente, torna-se importante
compreender as alteracdes na homeostase respiratoria e cardiovascular acarretados pelos
procedimentos video-endoscopicos, a fim de manter a oxigenacao arterial adequada e,
ao mesmo tempo, ndo causar alteragdes hemodindmicas que comprometam a vida do

paciente.

Para manuten¢do da homeostasia respiratoria em pacientes submetidos a IT com
CO,, pode-se utilizar, conjuntamente com a VM, a pressdo positiva expiratoria final

(PEEP), que consiste no aumento da pressdo nas vias aéreas entre os ciclos
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respiratorios, resultando em acumulo de gas nos alvéolos. Esta modalidade ventilatéria
permite que os alvéolos permanegam abertos, diminuindo as areas de shunts alveolares,
aumentando a CRF e melhorando a oxigenacdo sanguinea arterial. Sabe-se, contudo,
que a PEEP pode alterar a hemodinamica, uma vez que causa redu¢do do retorno
venoso (RV) e do débito cardiaco (DC), de forma proporcional a PEEP empregada

(BROCK et al., 2000; ACOSTA et al., 2007).

Hipotensdo arterial ¢ uma das complicagdes mais comuns na anestesia geral. Ela
ocorre quando a pressdo arterial média (PAM) encontra-se abaixo do valor de 60 mm
Hg e pode ser causada por um ou pela combinagao de fatores como RV reduzido, falha
na fun¢ao de bombeamento cardiaco e reducdo da resisténcia vascular periférica (RVS).
Em pacientes sadios, a administracdo de anestésicos inalatorios ¢ a causa mais comum
de hipotensdo arterial. A estabilizacdo de uma PAM adequada ¢ imprescindivel para
manutencdo da perfusdo sanguinea aos orgdos vitais. O tratamento da hipotensdo trans-
anestésica, dependendo de sua etiologia primaria, se da através da administracdo de
solugdo cristaldide, coldide ou até mesmo de sangue total, a fim de proporcionar
aumento na volemia. Drogas vasoativas, como a efedrina, sdo uma op¢ao de tratamento
farmacoldgico, visto atuarem como agonistas tanto em receptores adrenérgicos a (alfa)
como [3 (beta), proporcionando aumento na contratilidade do miocardio, aumento da

freqiiéncia cardiaca e aumento da RVS (MAZZAFERRO, 2008).

A literatura atual relacionada a estes temas contempla uma série de trabalhos que
avaliam as alteracdes hemodinamicas e respiratdrias em toracoscopia utilizando
diversas associagdes de técnicas (ventilagdo pulmonar seletiva, ventilagdo de ambos os
pulmdes, PEEP, insuflagdo toracica com CO;). No entanto, os resultados até aqui
obtidos sdo bastante controversos, principalmente quando sdo comparados os resultados

oriundos de experimentos com animais com aqueles obtidos de ensaios clinicos com
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seres humanos. Além disso, até o presente momento, nenhum estudo avaliou o uso da
associacdo de ventilacdo de ambos os pulmdes, IT com CO, e PEEP em toracoscopia,

tanto no homem quanto em animais.

Neste contexto e, baseando-se na hipdtese que tanto a pressdo de IT, quanto a
PEEP e a VM podem interferir na oxigenacgdo arterial adequada e, ao mesmo tempo,
causar alteragdes hemodinamicas relevantes, este estudo foi delineado com o objetivo
de se averiguar, comparativamente, os impactos de diferentes valores de pressao
intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e de diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O) em
modelo suino submetido a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional e sob anestesia geral inalatéria com isoflurano. Ainda, a fim de permitir
adequado suprimento sanguineo aos tecidos, em um dos grupos de animais
experimentais foi instituida terapia de hipotensdo arterial, sempre que esta ocorresse,
utilizando, num primeiro momento, administragdo em bolus de solugdo coldide e, em

um segundo momento, administra¢do intravenosa de efedrina.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Toracoscopia Video-assistida

Toracoscopia video-assistida (TVA) € um tipo de cirurgia toracica caracterizada
pela inser¢cao do um toracoscopio rigido ou flexivel dentro da cavidade hemitoracica,
através de portais, conjuntamente com outros instrumentais cirurgicos convencionais
adaptados. Esta técnica permite que o cirurgido esteja habilitado a visualizar e
manipular os instrumentos cirargicos, bem como as estruturas anatdomicas que estao

envolvidas no procedimento, através de um monitor (SHIELDS, 2004).

As cirurgias video-assistidas vém sendo popularizadas desde a década de 90 por
serem procedimentos minimamente invasivos que desencadeiam pequeno estimulo
doloroso no periodo pos-operatorio (PAW & SACKIER, 1994), menores custos, menos
complicagdes trans e pds-operatédrias, menor periodo de recuperacao e de hospitalizagao
(FREDMAN et al., 1997; WALSH et al., 1999; MUKHTAR et al., 2008). Dessa forma,
cirurgia por endoscopia tem se tornado a técnica de escolha para muitos procedimentos
cirirgicos intratoracicos que, ha alguns anos, requeriam toracotomias com grandes
incisdes (FREDMAN, 2001; KUDNIG et al., 2004). Atualmente, a TVA constitui cerca
de 30% de todos os procedimentos cirirgicos toracicos, sendo utilizada como um
instrumento diagnoéstico e terapéutico em procedimentos que vao desde bidpsias de
estruturas intratoracicas até cirurgias complexas como ressec¢do e descorticagdo

pulmonar (CERFOLIO et al., 2004).

Com a finalidade de promover uma adequada visualizacdo e manipulacdo das
estruturas intratoracicas, as TVAs requerem o colapso total ou parcial do pulmao
ipsilateral (OHTSUKA et al., 1999; BROCK et al., 2000; FREDMAN, 2001; HARRIS

et al., 2002). Segundo BROCK et al. (2000) ¢ TOBIAS (2002) esse colapso pode ser

21



obtido através de dois métodos de ventilagdo. O primeiro consiste na utilizacdo de
ventilagdo pulmonar seletiva (VPS) obtida por intubagdo endobronquial seletiva,
bloqueador bronquico ou intubagdo seletiva com tubo traqueal de duplo lumen. A
segunda opcdo ¢ feita pela ventilagdo de ambos os pulmdes - por intubacdo
convencional, usando um tubo traqueal de limen simples - em combinacdo com
compressdo pulmonar induzida por insuflagdo toracica (IT) em um hemitérax com
dioxido de carbono (CO;) ou outro gas (OLSFANGER, 1995; ROZENBERG et al.,

1996; HARRIS et al., 2002; SATO et al., 2002; POLIS et al., 2002).

Enquanto a VPS ¢ instituida de forma relativamente facil em pacientes adultos
usando um tubo traqueal de duplo limen, esta técnica ¢ mais laboriosa em neonatos e
criancas (SATO et al., 2002) e, nessas, a ventilacdo de ambos os pulmdes associada a IT
com CO, torna-se uma alternativa. Além disso, devido ao pequeno didmetro das vias
aéreas, os tubos de duplo lumen disponiveis no mercado ndo podem ser utilizados em

pacientes com menos de 30 kg (TOBIAS, 2002).

Mesmo em vista da facilidade da utiliza¢do do tubo traqueal de duplo limen em
pacientes adultos, a média de tempo necessario para colocacgdo e confirmac¢do do correto
posicionamento deste nas vias aéreas ¢ de cerca de catorze minutos quando comparado
com apenas 3 minutos do posicionamento do tubo de lumen simples (CERFOLIO et al.,
2004). Ainda, tubos de duplo-limen sdo onerosos, aumentam o risco de trauma nas vias
aéreas, necessitam da utilizacdo de broncoscopio de fibra optica para a confirmacio do
seu correto posicionamento e podem ter sua posi¢do alterada durante a manipulagdo
ciriirgica, o que ocasiona obstru¢do e aumento da pressdo inspiratdria nas vias aéreas

(POLIS et al., 2002; KIM et al., 2009).
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Uma terceira alternativa para manutencdo da visibilidade das estruturas
intratoracicas em TVAs ¢ a associacdo de VPS a IT com CO,. Essa modalidade tem
sido avaliada por diversos autores, ¢ os resultados sdo bastante controversos (Tabela 2).
Tendo em vista a somagdo dos efeitos deletérios das duas técnicas as fungdes
hemodindmicas e respiratorias, quando empregadas isoladamente, alguns autores
descartam sua utilizagdo (FREDMAN, 2001; HARRIS et al., 2002). No entanto,
OHTSUKA et al. (1999), empregando tal técnica, ndo observaram alteragdes
hemodindmicas significativas em pacientes humanos e demonstraram uma maior
facilidade na dissecc¢do da artéria mamaria interna esquerda quando da utilizagao de IT
com 8 a 10 mm Hg, quando comparado a técnica de intubacdo seletiva sem associagdo

com IT.

2.1.1 Técnicas ventilatorias utilizadas durante TVA -

ventilagdo pulmonar seletiva

A ventilagdo monopulmonar ou ventilagdo pulmonar seletiva (VPS) consiste em
ventilar um pulmido mecanicamente enquanto o outro ¢ ocluido ou exposto ao ar
ambiente. Esta técnica ¢ utilizada a fim de permitir a vizualizagdo das estruturas
intratoracicas e, assim, fornecer excelentes condi¢des cirirgicas, j4 que a adequada
exposicdo pulmonar facilita a ressecgdo e reduz o tempo cirurgico (FERREIRA et al.,
2004). A VPS ¢ associada com baixa incidéncia de injlrias pulmonares acidentais. No
entanto, embora somente um pulmao seja ventilado, ambos os pulmdes sdo perfundidos,
ocorrendo uma redugdo da superficie da area disponivel para trocas gasosas, além de
perda da auto-regulacdo pulmonar pela inibicao da resposta de vasoconstricdo pulmonar
hipoxica (VPH) (FREDMAN, 2001; KARZAI & SCWARZKOPF, 2009). A VPH

consiste num reflexo de contragdo de pequenas arteriolas e vénulas pulmonares a
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hipoxia arterial e alveolar que pode ser gerado em resposta a areas de atelectasia
pulmonar. Este reflexo ndo ¢ dependente de conexdes neurais e parece ter origem
multifatorial, provavelmente como resultado de uma combinagdo dos efeitos diretos da
hipoxia sobre a musculatura lisa modulada por fatores dependentes do endotélio
(LUMB, 2003). Em condigdes normais, ap6és o colapso pulmonar parcial, a VPH
aumenta e permite o desvio do sangue para zonas pulmonares mais bem ventiladas. Esta
resposta fisiologica normal a atelectasia reduz o desequilibrio da relacdo
ventilagao/perfusao (V/Q) e, assim, minimiza o shunt (alvéolos perfundidos, mas pouco
ventilados) e melhora a oxigena¢ao (LOHSER, 2008). Quando mais de 70% do pulmao
esta atelectasico, entretanto, a resposta de VPH ¢ diminuida ou eliminada. Como a VPS
induz ao colapso total do pulmdo ipsilateral, ocorre reducdo da pressdo parcial de
oxigénio no sangue arterial (P,O,) tanto por reducdo na area de troca gasosa, quanto por
inibi¢do da resposta de VPH (FREDMAN, 2001). KARZAI ¢ SCWARZKOPF (2009)
estabeleceram que hipoxemia, definida como uma reducdo da saturacdo de oxigénio na
hemoglobina do sangue arterial (Sa0O,) abaixo de 90%, ocorre em cerca de 4% de todos
os pacientes submetidos a VPS cujos pulmdes foram ventilados com uma fragao de

oxigenio inspirada (F;O;) maior que 0,5.

2.1.2 Técnicas ventilatorias utilizadas durante TVA —

ventilagdo pulmonar néo-seletiva

A ventilacdo bipulmonar (VBP) ou pulmonar ndo-seletiva através de um tubo
traqueal de limen simples ¢ uma técnica alternativa simples, rapida e de baixo custo na
ventilagdo em toracoscopia, além de ndo requer pericia especial ou equipamento para

confirmar o correto posicionamento (FREDMAN et al., 1997). No entanto, durante a
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VBP, CO, deve ser continuamente insuflado para dentro do espaco pleural até a
conclusdo do procedimento cirargico. Neste caso, o pulmao operado (ipsilateral), que
se encontra parcialmente colapsado e ventilado, ndo impede a visibilizacdo das
estruturas intratoracicas pelo cirurgido através do monitor (OLSFANGER et al., 1995).
A pressao intrapleural positiva resultante colapsa parcialmente o pulmao ipsilateral e

assim facilita a exposi¢ao cirurgica.

Quando comparada com a VPS, a VBP com IT ¢ associada a menos hipoxemia,
sendo multifatorial a base fisioldgica para este mecanismo. Num primeiro momento, o
fluxo variavel produzido pelo insuflador de CO, gera uma pressdo intrapleural positiva
continua. Como resultado, existe um balango dindmico entre a pressdo de pico
inspiratdria gerado pelo ventilador mecéanico (que expande o pulmao ipsilateral) e a PIT
(que colapsa o pulmao ipsilateral). O resultado final dessas pressdes de oposi¢ao € que o
pulmao ipsilateral ¢ somente colapsado de forma parcial e, dessa forma, participa do
processo de trocas gasosas (FREDMAN, 2001). Em segundo lugar, ocorre uma redugao
no gradiente de pressdo transpulmonar através do pulmao ipsilateral; assim, uma grande
percentagem do volume corrente gerado pelo ventilador entra no pulmao contralateral
(OLSFANGER, 1995). Por fim, devido ao fato de que o pulmdo ipsilateral sofre um
colapsamento apenas parcial, a resposta de VPH permanece intacta. Como resultado, a
razdo V/Q ¢ maximizada e ocorre uma melhor oxigenacdo arterial na VBP quando
comparada a VPS. Outro fator importante a ser lembrado ¢ que as TVAs mantém a
parede torécica intacta, ao contrario do que ocorre nas toracotomias. Devido a isso, a
toracoscopia previne uma super insuflagdo do pulmao ipsilateral, o que resultaria em um
aumento bastante significativo na razdo V/Q deste pulmao, caso pudesse ser liviemente
insuflado (KUDNIG et al., 2006). Uma desvantagem técnica da utilizagdo de PIT ¢ que,

quando a pressdo pleural reduz, o pulmao ipsilateral rapidamente reinfla-se e obstrui o
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campo de visdo cirirgico. A tabela 1 resume as principais vantagens e desvantagens da

utilizagdo de VBP em toracoscopia (Adaptado de FREDMAN, 2001).

Uma alternativa que tem se mostrado vidvel para alguns procedimentos
especificos em TVA (colheita de efusdes pleurais e tratamento de pneumotorax
espontaneo) ¢ a utilizacdo de ventilagdo de ambos os pulmdes com baixo volume
corrente (Vt) e alta freqii€ncia respiratoria (f) sem associagdo com IT. Esta modalidade
permite a manuten¢do do volume-minuto (Vm) com boas condi¢des de visibilizagdo das
estruturas intratoracicas, sem acarretar alteragdes respiratorias significativas

(CERFOLIO et al., 2004 & KIM et al., 2009).

Tabelal- Vantagens e desvantagens do uso de ventilagdo de ambos os pulmdes

através de um tubo de [umen simples em TVA.

Vantagens Desvantagens

Posicionamento répido e facil Necessidade de insuflagdo continua de
CO,

Ventilagdo do pulmdo contralateral Alteragdes hemodinamicas acarretadas

aumentada pelo aumento da pressdo intratoracica

Melhora na relagdo V\Q Possivel pneumotorax de tensdo

Nao inibitoria a resposta da VPH Possivel injuria pulmonar induzida pela

agulha de Veress

Menor custo

2.2 Fracdo inspirada de oxigénio

Ventilacao com altas fragdes de oxigénio inspirada (FiO,) ¢ uma das estratégias
mais comumente utilizadas no tratamento de hipoxemia durante TVAs (KARZAI &
SCHWARZKOPF, 2009). A utilizacao da fracao de oxigénio inspirado de 1,0 deve ser
preconizada a fim de se manter satisfatdria a oxigenagdo arterial durante procedimentos
toracoscopicos. Em VPS, essa concentragdo de oxigénio causa vasodilatacdo no pulmao
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contralateral, levando ao aumento da capacidade deste pulmado em acomodar o fluxo
sanguineo proveniente do pulmao ipsilateral (FERREIRA et al., 2004). Entretanto, a
toxicidade do O, ja ¢ conhecida héa bastante tempo, sendo varios os efeitos clinicos e
pulmonares relacionados ao uso de altas concentracdes deste gas: depressdo do centro
respiratorio quando a pressdo parcial de oxigénio alveolar (P,O,) atinge 170 mm Hg;
hipercapnia como conseqiiéncia indireta da inibicdo dos quimiorreceptores sensiveis ao
O, (por redugao da f); inibicdo da VPH que leva a formagao de atelectasias ¢ aumento
do espaco morto; diminui¢do da capacidade vital por processo inflamatdrio generalizado
do parénquima pulmonar; lesdo alveolar difusa decorrente da acdo direta de
concentragdes de radicais livres derivados do O»; e, principalmente, formagao de areas
de atelectasia por absorcdo que leva ao colapsamento de alvéolos pouco ventilados

com formagao posterior de shunt intrapulmonar (AULER JUNIOR, 2006).

Segundo este mesmo autor, no entanto, a FiO, de 40% normobadrica pode ser
administrada com seguranca por periodos acima de 30 dias, enquanto a administra¢do
de oxigénio a 100% (FiO, = 1) a uma atmosfera ndo parece desenvolver toxicidade nas
primeiras 24 horas. Corroborando com essas prerrogativas, HSU et al. (2008) avaliaram
os efeitos de diferentes fragdes de oxigénio inspiradas (0,4; 0,6 e 1,0) na distribui¢ao da
V/Q pulmonar durante VPS em suinos. Os autores observaram que, em diferentes
valores de FiO, nao ocorreram alteragdes significativas no nivel de shunt

intrapulmonar.

2.3 Insuflacgéo intratoracica com dioxido de carbono e pneumotérax de tensao

A insuflagdo intratoracica (IT) com CO, aumenta o colapso pulmonar no

hemitdrax ipsilateral, e pressdes variando de 5 a 10 mm Hg tem demonstrado permitir
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uma melhor visibilizacdo das estruturas intratordcicas, além de adicional protecdo
quando os instrumentos endoscopicos sdo inseridos (BYHAHN et al., 2001). O uso do
diéxido de carbono ¢ justificado por algumas de suas caracteristicas como a de possuir
alta solubilidade sanguinea (limitando a ocorréncia de embolismo), rapida excre¢do ao
ser absorvido, ndo ser explosivo (possibilitando o uso de eletrocautério), ser barato e de
facil obtencao (TOBIAS, 2002). Entretanto, pelo fato de a caixa toracica ser fechada, a
IT pode criar um pneumotdrax artificial com conseqiiéncias fisiologicas similares
aquelas do pneumotdrax de tensdo, como hipotensdo, hipoxemia, acidose respiratoria,
cianose, hipercapnia, aumento da freqiiéncia respiratoria (f), redugdo da saturagdo de
oxigénio na hemoglobina (SpO,) e aumento do diéxido de carbono no gas expirado
(ETCO,) (TOGAL et al., 2002). Essas altera¢des cardiopulmonares podem afetar ainda
mais as alteracdes patofisiologicas associadas com a doenca que esta requerendo a
cirurgia (FREDMAN, 2001). A acidose estd diretamente relacionada ao tempo da
insuflagdo, pois esta promove aumento do espago morto ventilatorio e limitagdes nos
movimentos diafragmaticos, que dificultam a eliminagdo de CO, pulmonar, levando a
acidose respiratoria (BOTTER et al., 2005). A compressao resultante do pulmao e dos
grandes vasos pode reduzir o retorno venoso (RV) e o volume sistélico (VS), com
consequente quadro de hipotensdo, sendo esta a alteracdo fisiologica mais relevante
(FREDMAN, 2001). O mecanismo de reducdo do RV decorre do fato de o aumento da
PIT reduzir as pressdes transmurais € os volumes diastolicos finais de ambos os
ventriculos e, dessa forma, também de seus respectivos volumes sistolicos (TYBERG et

al., 2000).

Além disso, outros mecanismos que tentam explicar o fendmeno da hipotensado
decorrente da IT tém sido propostos. A IT pode ativar os receptores de estiramento

pulmonares, que leva ao aumento no tonus vagal com consequente hipotensdo induzida
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por bradicardia, embora a administracdo de atropina ndo tenha sido efetiva em restaurar
a funcdo hemodindmica total. Ainda, a IT ¢é responsdvel pelo deslocamento do
mediastino e tamponamento cardiaco. Neste caso, de forma similar ao que ocorre no
pneumotodrax de tensdo, a hipotensdo seguida pelo tamponamento cardiaco ¢ resultado
da reducdo do volume diastélico final (VDF), do VS e do débito cardiaco (DC)

(GRICHNIK et al., 1993).

OHTSUKA et al. (1999) demonstraram, através de estudo de imagem
ecocardiografico, que a aplicacdo de pressdes IT de 8 a 10 mm Hg em toracoscopia em
pacientes humanos promoveram deslocamento e compressio do VE durante a
inspiragdo, embora, neste caso, ndo tenha ocorrido reducdo do DC de maneira

significativa.

O colapso cardiovascular resultante do pneumotdérax, além de promover
prejuizos hemodindmicos pela compressdo direta sobre estruturas venosas centrais,
também ¢ causador de hipoxemia rapida e progressiva pelo aumento da fragao de shunt
intrapulmonar causado pelo colapso do parénquima pulmonar, sendo este o principal
fator de letalidade do pneumotorax de tensio (BARTON et al., 1996). A figura 1
resume os principais mecanismos envolvidos nas alteracdes hemodinadmicas e

respiratdrias do uso de PIT.

A utilizagdo do CO; para produgdo de IT pode levar ao aumento da pressao
parcial de dioxido de carbono no sangue arterial (P,CO,), pois este gas possui taxa de
solubilidade sanguinea cerca de 20 vezes maior que o O, e alta afinidade com a agua,
fatores que lhe conferem grande facilidade para transpor a barreira celular causando
hipercapnia, principalmente pela diferenca entre concentragdes da cavidade insuflada e

valores sistémicos de CO, (GUYTON, 2006). A absor¢do pela cavidade toracica do gas
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depende da capacidade de difusdo do mesmo (alta no caso do CO,), da area de absor¢ao
e da vascularizagdo do local. Em humanos, volumes de mais de 120 litros de CO,
podem ser absorvidos, sendo os 0ssos um dos principais reservatorios (CARRARETTO

et al., 2005; CUNNINGHAM & NOLAN, 2006).

VENTILACAO MECANICA + INSUFLACAO INTRATORACICA + PEEP =

Compressio pulmonar Ativaciio de receptores Deslocamentodo mediastino e
e de grandesvasos pulmonares de estiramento tamponamento cardiaco

| | |

| Retorno venoso 1 Tonus vagal . Volume
l l diastélico final
1 Pré-carga¥vD, | Frequéncia cardiaca
complacéncia¥VD
l 1 Pél;-carga VD l 1 ¥olume sistélico
\ ] Débito cardiaco / * Resisténcia
J Areade troca Vascular pulmonar

{
|
e ﬂa’]ﬂP@'ﬂ'[%lM&A@ &R‘E[ERHML 3 Complacéncia

3 / pulmeonar
J Capacidade \ll P 02 T P COZ
residualfuncmq‘ : > 2 J Areade troca
Ar ia(Fio2 = Shunt < gasosa pulmonar
ws“sll;'.( io2=_S1 1 Absorg3o sistémica de CO, (ATELECTASIA)

Inibicio da VPH

Figural- Principais mecanismos envolvidos nas alteragdes hemodindmicas e
respiratdrias consequentes ao aumento da presso intratoracica.

Os processos de hipercapnia e hipoxemia sdo minimizados pela utilizacdo de
VM com altas concentragdes de oxigénio (BAILEY & PABLO, 1998), sendo a
monitorizagdo da ETCO, de extrema relevancia, pois esta medida pode estar
correlacionada com a P,CO,. No entanto, em pacientes com doengas respiratorias pode
ocorrer uma pequena elevagdo na ETCO; com grandes elevacdes da P,CO,, requerendo

acompanhamento através de gasometria arterial (CARRARETTO, et al., 2005).
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Durante a VBP a exposicao cirtirgica depende da IT com CO; durante todo o
periodo transoperatorio. Como resultado, alteragdes na PIT podem aumentar essa
pressdo e afetar, de forma adversa, a funcdo cardiovascular. As alteracdes potenciais
induzidas pela IT foram demonstradas por um estudo animal delineado para avaliar a
influéncia de varias pressdes de IT na fungdo cardiovascular. Utilizando um modelo
suino de toracoscopia e ventilagdo de ambos os pulmdes, JONES et al. (1993)
mensuraram as variaveis hemodinamicas com pressoes [T de 0 mm Hg (basal), 5, 10 e
15 mm Hg. Pressdes de IT maiores do que 5 mm Hg resultaram em uma significativa
reducdo no volume de ejecdo, indice cardiaco (IC), indice de trabalho do ventriculo
esquerdo (ITVE) e da pressdo arterial média (PAM). Como esperado, entretanto, pela
reducdo do RV, a pressdo venosa central (PVC) aumentou significativamente. Em todas
essas pressdes, entretanto, ndo ocorreram alteragdes na freqliéncia cardiaca (FC)
(JONES et al., 1993). Em outro estudo, DALY et al. (2002) avaliaram os efeitos
cardiopulmonares acarretados por pressdes IT gradativas em cdes intubados de forma
convencional (0 mm Hg, 3 mm Hg e incrementos adicionais de 1 mm Hg até que a
SpO, decaisse para valores abaixo de 85%). Pressdao IT de 3 mm Hg resultou em
reducdo significativa no DC e os autores sugeriram a utilizacdo da menor pressao de IT,
sempre que possivel, quando necessaria em procedimentos toracoscopicos. Em um
estudo bastante similar, POLIS et al. (2002) afirmaram que, em caninos anestesiados
com sevoflurano, apesar da IT com apenas 2 ¢ 5 mm Hg, ocorreu um comprometimento
importante da funcdo cardiorrespiratdria. Apesar destes resultados - obtidos em estudos
experimentais com animais - a utilizagdo de pressoes IT de at¢ 14 mm Hg (10 a 14 mm
Hg) em uso concomitante com ventilacdo de ambos os pulmdes em pacientes humanos
ndo foram associadas com alteragcdes clinicamente significativas na estabilidade
hemodinamica e respiratoria (OLSFANGER et al., 1995 & ROZENBERG et al., 1996)

(Tabela 2).

31



Diversos ensaios clinicos similares avaliando o papel da IT com CO, foram
realizados; no entanto, a maioria desses estudos associou VPS a IT (WOLFER et al.,
1994; OHTSUKA et al., 1999; BROCK et al., 2000; VASSILIADES et al., 2002).
OHTSUKA et al. (1999) relataram os efeitos hemodinamicos e respiratérios da IT
durante VPS em 22 pacientes submetidos a toracoscopia para coleta da artéria mamaria
interna esquerda para uso em by-pass coronariano. Neste estudo, os autores mantiveram
a PIT variando entre 8 a 10 mm Hg e utilizaram uma PEEP de 3 a 5 cm H,O, nao
ocorrendo alteragdes significativas nas pressdes arteriais, FC, IC, fracdo ventricular
esquerda ejetada, bem como nos pardmetros de analise hemogasométricos durante todo
o procedimento (44 + 12 minutos). Também no homem, resultados similares foram
descritos por VASSILIADES (2002) em um estudo com 75 pacientes submetidos ao
mesmo procedimento. Neste estudo, o autor somente relatou hipotensdo arterial
sistémica, redu¢do do DC e da fracdo ejetada ventricular esquerda em pacientes que
apresentavam, no periodo pré-operatério, reducao do status volémico (hipovolemia) ou
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo menor do que 30%. Da mesma forma,
WOLFER et al. (1994) ndo encontraram nenhum prejuizo hemodinamico e respiratorio
em 32 pacientes submetidos a toracoscopia clinica com VPS e IT de at¢ 10 mm Hg de
CO,. Comparando os efeitos hemodinamicos e respiratorios do uso de VPS versus VBP
associada a IT com 6 mm Hg de CO; em toracoscopia no homem, EL-DAWLATLY et
al. (2002) nao encontraram alteragdes significativas entre essas duas modalidades,
demonstrando que ambas as técnicas proveram Otimas condi¢des operatorias, adequada

oxigenagao e estabilidade hemodinamica.

Em contraste, BROCK et al. (2000), comparando os efeitos hemodindmicos da
VPS com os acarretados pelo uso de IT com CO,, demonstraram significa deterioracdo

hemodinamica quando da utiliza¢do de pressdo intra-hemitordcica superior a 5 mm Hg.
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Estes autores concluiram que a utilizagdo de VPS ¢ superior ao uso de PIT com CO,
com respeito a estabilidade hemodinamica e visualizacdo, visto que, embora a VPS
tenha acarretado reducdo significativa da P,0,, esta varidvel pode ser mais facilmente
manejada pelo ajuste das concentragdes do oxigénio inspirado. Também, outras
investigagdes clinicas e experimentais de uso combinado de VPS e IT demonstraram
deterioracdo respiratoria (PEDEN et al., 1993), enquanto outras relataram
predominantemente prejuizos hemodinamicos (HILL et al., 1996; HARRIS et al.,
2002). A tabela 2 resume os principais estudos envolvendo a associagdo de IT com CO,

e VPS ou VBP.

Tabela2 - Resumo dos principais trabalhos envolvendo a associacdo de insuflagdo

toracica com dioxido de carbono e ventilagdo pulmonar seletiva ou ventilagao
de ambos os pulmdes.

Autor/ano  Modalidade Insuflacdo Efeitos Efeitos Spp. Obs. Decubito
ventilatéria intratoracica hemodinamicos  respiratorios
(mm Hg)

TVA COM VENTILAGCAO PULMONAR SELETIVA -
SEM EFEITOS CARDIOPULMONARES OU EFEITOS CARDIOPULMONARES MINIMOS

Ohstuka et Ventilacao 8a 10 mm Sem efeitos Sem efeitos T ladp €54
pulmonar S . S . Ventilagdo Lateral
al., 1999 . Hg significativos significativos homem o e
seletiva pulmao dir.
IT do lado
esq. OU do
Vassiliades Ventilagao Sem efeitos Sem efeitos ladq d1r~.;
pulmonar 12 mm Hg o . o . homem ventilagdo Lateral
et al., 2002 . significativos significativos ~
seletiva do pulméo
esq. OU do
pulmao dir.
Wolfer et Ventilacao 2a10 mm Sem efeitos
pulmonar 1 PVC o . homem - Lateral
al., 1994 . Hg significativos
seletiva
IT do lado
esq. OU do
El- Ventilagao . . lado dir.;
Dawlatly pulmonar X 6mm Hg siser?ilﬁecf:tlit\(z)js siser?ilﬁecf:tlit\(/)SS homem ventilagéo lateral
et al., 2002 seletiva & & do pulmao
esq. OU do
pulmio dir.
IT do lado
esq. OU do
Byhahn et Ventilacao 10-12 mm 1Ppico ladq d1r~.;
pulmonar 1T FC homem ventilag@o Dorsal
al., 2001 . Hg 1 P,O, ~
seletiva do pulméo
esq. OU do
pulmio dir.
TVA COM VENTILACAO PULMONAR SELETIVA — EFEITOS CARDIOPULMONARES SIGNIFICATIVOS
Ventilacio Pressao IT > 5: IT do lado
Hill etal, ulmogar 0.5¢ 10 mm { DC Nao avaliado Suino direito; Dorsal
1996 psele o Hg | PAM ventilagdo
| ITVE do pulmio
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1 PVC esquerdo
1 PAPm
IT do lado
VPS: esq. OU do
Brocket | ontilacao X5, 10, 15mm | Pressdo IT > 5: | indice de lado dir;
al. 2000 pulmgnar He LIC oxigenacao Homem ventilacdo Lateral
v seletiva arterial do pulméo
(P,0,/F;0,) esq. OU do
pulmio dir.
IT do lado
. Ventilacdo Homem esquerdo;
|;|arggozt pulmonar 15 mm Hg ! lPlé (1:\/[ Nao avaliado —relato ventilag@o Lateral
v seletiva de caso do pulméo
direito
TVA COM VENTILACAO PULMONAR DE AMBOS OS PULMOES - 3
SEM EFEITOS CARDIOPULMONARES OU EFEITOS CARDIOPULMONARES MINIMOS
IT do lado
esq. E do
lado dir.;
I 1 ventilag@o
Olsfanger dVentlll)aqao 10 Sem efeitos Lin dice (}e do pulmao ;7at.era1
etal. 1995 e ambos 0s mm Hg significativos oxigenagao Homem esq. E do ireito e
v pulmdes arterial pulrﬁﬁo dir esquerdo
(PaOZ/FiOZ) (nﬁo
simultanea
mente)
IT do lado
esq. E do
lado dir.;
o ventilagdo
Rozenberg Ventilacao 13a 14 mm ~ . Sem efeitos do pulméo Latgral
de ambos os Nao avaliado S . Homem direito e
et al., 1996 ~ Hg significativos esq. E do
pulmdes ~ esquerdo
pulmaio dir.
(ndo
simultanea
mente)
IT do lado
Ventilagdo esq. OU do
. de ambos os . lado dir.;
Cerfolio, et ~ S ~ . Sem efeitos o
al 2004 pulmdes Nao utilizada Naio avaliado significativos Homem | ventilagdo Lateral
" com baixo do pulmao
Vtealta f esq. OU do
pulmao dir.
Ventilagio IT do lado
de ambos os
pulmdes sq. Ol‘.I do
Kim, et al., com baixo I . . Sem efeitos ladq d1r~.,
Nao utilizada Nao avaliado . . Homem ventilag@o Lateral
2009 Vt (4 ml/kg) significativos ~
do pulmao
e alta f (24
mpm) esq. OU do
P pulméo dir.
TVA COM VENTILACAO PULMONAR DE AMBOS 0S PULMOES -
EFEITOS CARDIOPULMONARES SIGNIFICATIVOS
| PAM
l1C IT do lado
. Ventilagdo | RVS 1 P.O, esquerdo;
Polésogtzal., de ambos os 2,3 %5 mm 1T FC 1 SpO, Canino Ventilagao Lateral
pulmdes & 1 PAD 1 P,CO, do pulmao
1T PAPM direito.
1T RVP
Pressao IT > 5:
- | VES
Jones et d\e/ilrrlrtlllie(l)qsa(())s 0,5, 10¢15 LIC Nao avaliado Suino - -
al., 1993 ulmaes mm Hg | ITVE
P | PAM
1 PVC
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Pressao IT > 10: ~ IT do lado
Ventilagdo T FC Pressao IT > direito;
Sato et al., ¢ 0,5,10¢15 A 10: ) et Nio
2002 de ambos os om H Pressdo IT > 15: 1 ETCO Suino Ventilag¢do citado
pulmdes & | PAS 2 do pulméo
esquerdo.
Pressao IT > 3:
Ventilagio | DC
Daly etal, | . ambo"s o 03 mme | L PASePAM | PressioIT10: | . . ) ]
2002 ulmdes > € | Pressio IT > 6: 1 SpO,
P 1 PVC
1 FC
Apenas Pressdo atm.
Ventilagio e ufliza 30 | PO, do lado
Kudnig et de ambogs 0s C(()lm resgsﬁo 1FC 1 Shunt Canino esquerdo; Lateral
al., 2004 o pressao 1 PAPm 1 A-a0, Ventilagdo
pulmdes atmosférica = ~
1 Espago morto do pulméo
0 mm Hg S
direito.
Pressdo atm.
Ventilagdo Nio 1 Shunt do lado
Faunt et mensurada, 1 P,CO, . esquerdo;
al., 1998 de amb? 505 1 mas <10 mm 1 PA 1 P.O, Canino Ventilagdo Lateral
pulmdes ~
Hg do pulméo
direito.

2.4 Modalidade ventilatéria - Ventilacdo mecanica controlada a pressdo (VCP)

A ventilagdo mecanica (VM) ¢ um método de suporte respiratério para o
paciente, ndo constituindo jamais uma terapia curativa. Partindo das conclusdes
oriundas da conferéncia do II Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2000), ficou
estabelecido que seu objetivo € prover ventilagao e oxigenacdo adequadas sem lesar a
microestrutura pulmonar e, a0 mesmo tempo, minimizar o potencial para complicagdes
(CARARETO, 2007). Segundo HESS (2001) a ventilacdo artificial ¢ um procedimento
invasivo, associado a complicagdes sist€émicas e pulmonares, devendo ser empregada de
forma criteriosa e cercada por cuidados especificos. A reducdo no RV e,
conseqilientemente, da pré-carga do VD causando redug¢do do DC, sdo os efeitos
hemodindmicos mais comuns e relevantes da VM. As alteragdes que ocorrem no
sistema cardiovascular devido ao aumento da pressdo intratoracica ¢ do volume
pulmonar t€m sido amplamente discutidas, mas ainda existem controvérsias a serem

esclarecidas (PEREL, 2005).
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Na ventilagdo pulmonar mecéanica, o movimento de gas para o interior e para
fora dos pulmdes ocorre devido a geracdo de um gradiente de pressdo entre a via aérea
superior ¢ o alvéolo. A ventilagdo pode ser conseguida por meio de um equipamento
que diminua a pressdo alveolar (ventilagdo por pressdo negativa) ou que aumente a
pressdo na via aérea proxima (ventilagdo por pressdo positiva) podendo ser manual

(ambu) ou automadtico (ventilador) (CARARETO, 2007).

Com o desenvolvimento de aparelhos que aplicavam pressdo positiva
diretamente nas vias aéreas, os ventiladores por pressdo positiva tiveram seu uso
difundido e acabaram mantendo uma posicdo de destaque até os dias atuais
(CARARETO, 2007). A VM por pressdo positiva ¢ realizada por meio de ciclos
ventilatorios que apresentam fases inspiratdria e expiratoria, sendo que o ventilador
inicia a fase inspiratdria abrindo a valvula de fluxo para fornecer oxigénio ao paciente e,
simultancamente, fechando a valvula de exalagdo. Com isso, o ventilador exerce a
pressdo necessdria para romper a resisténcia das estruturas visco-eldsticas e da caixa
toracica, promovendo a expansdo dos pulmdes. Finalizada a fase inspiratoria, o
ventilador abre a valvula de exalagdo, permitindo o esvaziamento dos pulmdes de forma

passiva (BONASSA, 2000).

Para exercer estas funcdes, quatro grandezas fisicas estdo envolvidas: volume,
fluxo, pressdo e tempo. Tradicionalmente, até trés dessas grandezas podem ser
controladas para garantir a liberagdo do volume minuto desejado pelo operador.
Entretanto, dois controles sdo excludentes de ajustes simultaneos: a pressao e o volume.
De acordo com os ajustes, quando se controla o volume corrente a ser liberado pelo
ventilador (Vt), a pressdo de pico inspiratéria (Ppico) resultante nas vias aéreas ¢
conseqiiéncia. Ao contrdrio, quando se ajusta Ppico, o V; fornecido ¢ conseqiiéncia

(SHAPIRO & PERUZZI, 2000). No modo VCP (ventilacdo controlada a pressdo) o

36



parametro pré-fixado ¢ a pressdo maxima nas vias aéreas, ou seja, o pico de pressdo
inspiratoria. Desta forma, ao contrario da modalidade VCV (ventilagdo controlada a
volume), em que a demanda de fluxo deve ser monitorada e ajustada, na VCP ajusta-se
a pressdo inspiratoria e, assim sendo, o ventilador constantemente ajustara o fluxo para
que a pressdo inspiratoria maxima seja mantida durante todo o ciclo respiratdrio. Os
demais parametros, tais como o tempo inspiratério, a relacdo I:E e a freqiiéncia
respiratéria sdo determinados pelo operador. Uma pressao de 20 cm H,O ¢ um ponto de
partida conveniente para dar inicio a regulagem do ventilador, de forma a garantir um

volume corrente minimo desejavel (CARARETO, 2007).

De acordo com TURKY et al. (2005) esta modalidade ventilatoria tem a
vantagem de permitir aos clinicos que a pressdo de distensdo pulmonar seja limitada,
evitando excessivas pressdes de insuflagdo. Sendo assim, previne a ocorréncia de lesdes
pulmonares diante de diferencas de resisténcia e complacéncia alveolar, uma vez que
ndo permite aumento nos valores de pressdo durante a inspiragdo. Entretanto, o grande
inconveniente deste modo de ventilagdo ¢ a variagdo do volume corrente, quando
ocorrem alteragdes na resisténcia e/ou complacéncia pulmonar. A diminuicdo da
complacéncia ou o aumento da resisténcia das vias aéreas reduz o volume corrente
fornecido, podendo acarretar em reducdo do volume minuto e hipoventilagio do
paciente. Ao contrario, o aumento na complacéncia e diminui¢do da resisténcia eleva o
volume corrente, aumentando o risco de ruptura alveolar, que est4 associado ao excesso

de volume e ndo ao aumento de pressao (BONASSA, 2000).

CARRARETTO et al. (2005) avaliaram a aplicabilidade da VCP, bem como as
alteracbes hemodindmicas e ventilatorias, na presenga de pneumoperitonio,
comparando-a com a VCV em dezesseis caes anestesiados com infusdo continua de

fentanil sem a presenca de estimulo cirurgico. Com isto, encontrou diferengas no Vt,
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que apresentou valores mais elevados e maior estabilidade da P,CO, nos animais que
foram submetidos a VCP, sem alteracdes da P,0O,, sendo que este modo ventilatorio

mostrou-se mais eficaz em procedimentos com a aplicagdo do pneumoperitonio.

Adicionalmente, os ventiladores mais modernos, proporcionam o controle da
forma da onda de fluxo que penetra nas vias aéreas. Os padrdes de fluxos liberados
podem ser: constante, acelerado, desacelerado, que, por sua vez, geram formas de ondas
dos tipos: quadrada, descendente (rampa) ou senoidal (sinusoidal) (CARRARETTO,
2002). Habitualmente, no modo VCP, o fluxo ¢ desacelerado e a forma da onda de fluxo
gerada ¢ descendente; no modo VCV com fluxo constante, a forma de onda ¢ quadrada

(CARARETO, 2007).

O fluxo desacelerado do modo VCP permite que as vias aéreas que estejam
abertas e tenham menores resisténcias recebam quantidades maiores de fluxo de ar e
que alcancem o equilibrio com a pressdo pré-fixada, mais rapidamente do que as vias
aéreas com resisténcias maiores. Quando as vias aéreas abertas estiverem repletas, e as
pressdes pulmonares alcangcarem o equilibrio com a pressdo pré-fixada, o fluxo
desacelerard, enquanto as vias aéreas com resisténcias mais elevadas continuardo a
receber fluxo. O fluxo dentro dos pulmdes continua até que ocorra equilibrio da pressdo
inspiratoria com todas as unidades pulmonares ou, até que o tempo inspiratorio ajustado
no ventilador termine a fase inspiratdria, antes que a pressao tenha se equilibrado com

todas as unidades alveolares (CARRARETTO, 2002; CARARETO, 2007).

Em TVAs com VPS, tem sido sugerido que o modo ventilatério VCP resulta em
melhor oxigenacdo arterial quando comparado com a modalidade VCV. Este efeito ¢
atribuido ao método de entrega do fluxo inspiratorio desacelerado usado durante a VCP,

onde um alto pico inicial de fluxo ¢ liberado, seguido por um fluxo que rapidamente se
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desacelera. Esta alta taxa inicial de fluxo liberada proporciona uma inflacdo alveolar
mais rapida e isso permite uma distribui¢do mais homogénea de ventilacdo ao pulmaio,
com consequente melhora na relacdo V/Q. O uso da VCP durante VPS demonstrou
reduzir o shunt intrapulmonar e as pressdes de pico inspiratorias, limitando o risco de
barotrauma (TUGRUL et al., 1997). UNZUETA et al. (2007), comparando o modo
VCP com o modo VCV em TVA com VPS em pacientes sauddveis, demonstraram que
a VCP realmente permitiu menores pressdes de pico nas vias aéreas; no entanto, esta
modalidade ndo resultou em uma melhora na oxigenacdo arterial. O autor sugere que
esta similaridade de resultados pode desaparecer se a VCP for aplicada a pacientes com

disfungdes pulmonares significativas.

2.4.1 Repercussdes cardiovasculares e pulmonares da ventilacdo mecénica

A func¢do primordial da integragdo sistema cardiovascular-sistema respiratdrio €
suprir as necessidades metabolicas dos diversos tecidos do sistema, através da oferta
adequada de oxigénio aos tecidos. A adequagdo da oferta de oxigénio aos diversos
tecidos depende do equilibrio entre o O, consumido (VO;) e O, ofertado (DO,). A
oferta de O, para os tecidos (DO;) ¢ fun¢do direta do produto do DC pelo conteudo de
O, no sangue arterial (C,0;). Em qualquer eventualidade em que ocorra alteragdo no
equilibrio entre consumo e oferta de O,, com o aumento de VO, sempre superior a
oferta (DO,) havera hipoxia tecidual e disfungdo organica. Da mesma forma, ¢ de
consenso geral que a VM, independente do uso de PEEP, promove profundas alteragdes
no sistema cardiovascular. Estas alteracdes sdo provocadas, sobretudo, pelo aumento da
pressdo das vias aéreas que ¢ transmitida ao espacgo interpleural, com conseqiiente

aumento da PIT (ROMALDINI, 2006).
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Durante a respira¢do espontinea, a pressdo nas vias aéreas € a variagdo da
pressdo interpleural (DPpl) diminuem em cada inspiragdo. Na VM, a pressdo exercida
sobre as vias aéreas ¢ transmitida diretamente ao espaco interpleural promovendo
aumento da PIT. Tendo em vista que tanto o coragdo como a circulagcdo pulmonar estao
submetidos a PIT, tanto o coragdo como os grandes vasos sofrem alteragdes em
decorréncia deste aumento. Verifica-se diminui¢do do RV e queda do DC. Estes fatores
estdo relacionados a reducdo da distensibilidade ventricular, que, por sua vez, estd
relacionada ao aumento da PIT durante a VM. O grau de depressdo cardiovascular que a
elevacdo da PIT pode determinar dependera da complacéncia pulmonar e da
complacéncia da caixa toracica. Em pacientes animais higidos, aproximadamente
metade do aumento observado da pressdo das vias aéreas ¢ transmitido ao espago
interpleural, ao coragdo e aos grandes vasos (KLEMM et al., 1998). Assim, em virtude
da variacdo da PIT e dos volumes pulmonares acarretados pela VM, esta pode alterar de
forma significativa tanto o desempenho cardiaco como a fun¢do pulmonar, interferindo

diretamente na quantidade de oxigénio ofertado aos tecidos (ROMALDINI, 2006).

A VM também pode levar a alteragdes pulmonares importantes, como o
barotrauma, a disfuncdo celular e a interferéncia com as fun¢des bioquimicas do
pulmao. Esses efeitos, entretanto, estdo diretamente relacionados a ventilagdo com f e
Vt muito elevados e a pressdes de insuflagdo acima de 40 cm H,O que promovem a
hiperdistensao alveolar com perda da barreia alvéolo-capilar (AULER JUNIOR &

PEREIRA, 2006).
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2.5 Pressdo positiva expiratoria final

Quando se utiliza o termo pressdo positiva expiratéria final (PEEP - positive end
expiratory pressure) significa que uma pressdo acima da atmosférica foi aplicada nas
vias aéreas, ao final da expiracdo. A PEEP, por sua vez, mantém um arcabougo
bronquiolo-alveolar permeéavel a passagem dos gases, preservando a fungdo de trocas
gasosas. Assim sendo, de forma passiva, o ventilador permite apenas o esvaziamento
parcial dos pulmdes mantendo uma pressao positiva residual no final da fase expiratoria
e aumentando a CRF do individuo pela manuten¢do de uma pressdo no final da
expiracdo acima da pressdo critica de fechamento alveolar (TORRES & BONASSA,
2002; ACOSTA et al., 2007).

Qualquer sistema que possa gerar aumento proposital da pressdo nas vias aéreas
entre os ciclos respiratorios pode criar a PEEP. Os dispositivos fisicos para produgao de
PEEP estabelecem resisténcia a expiragao, de forma constante e quantificada, de modo
que o gas saia através da valvula expiratéria quando a pressdo do tubo expiratdrio €
maior que o gradiente de pressdo que foi gerado. Este recurso, por sua vez, pode ser
aplicado nos diversos modos ventilatdrios, ou seja, na ventilacdo controlada, assistida

ou até mesmo na espontanea (CARARETO, 2007).

Para manutencdo da homeostasia respiratéria em pacientes submetidos a
insuflagdo intracavitaria com CO,, pode-se utilizar a PEEP (BROCK et al., 2000) que,
neste caso, pelo aumento proposital da pressdo nas vias aéreas entre os ciclos
respiratdrios, resultard em acumulo de gés nos alvéolos. Esta modalidade ventilatoria
permite que os alvéolos permanecam abertos, diminuindo, proporcionalmente a PEEP
empregada, as areas de shunts alveolares e o gradiente alvéolo-arterial de oxigénio [P,

(12)0>] (BAILEY & PABLO, 1998).
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Segundo BARBAS et al. (2005) quando se aplica a PEEP, ocorre um aumento
do volume gasoso pulmonar, basicamente devido a trés mecanismos: distensdo dos
alvéolos (0 que aumenta a drea de superficie entre o epitélio alveolar e o capilar),
prevencdo do colapso alveolar na expiracdo e reabertura de alvéolos colapsados

(recrutamento alveolar).

De acordo com TUGRUL et al. (2005) o principal efeito clinico da PEEP ¢ o
aumento da oxigenagdo arterial devido ao aumento da CRF e recrutamento dos alvéolos
colapsados. Além disso, melhora a relacdo V/Q, pois impede o colapso alveolar
reduzindo as areas de shunt. Assim sendo, no paciente que recebe a PEEP, a otimizagao
da troca gasosa mantém a P,0, adequada, ainda que ocorra reducdo do nivel de

oxigénio inspirado (CARARETO, 2007).

Diversos experimentos avaliaram niveis distintos de PEEP sem, no entanto,
observar melhora significativa do gradiente alvéolo-arterial, shunt. KLEMM et al.
(1998) concluiram que valores de 5 a 10 cm H,O de PEEP ndo promoveram melhora
significativa nas trocas gasosas. De acordo com KUDNIG et al. (2006) que avaliaram
niveis crescentes de PEEP (0, 2,5 e 5 cm H,O) em caes submetidos a toracoscopia com
VPS, ndo verificaram melhora nos niveis de shunt a despeito do acréscimo das PEEPs,
atribuindo tal resultado a auséncia de patologia pulmonar, uma vez que véarios estudos ja
consagraram a melhora da oxigenagdo arterial com significativa redugdo do shunt,

quando a PEEP foi aplicada em pulmdes comprometidos (SENTURK et al., 2006).

A PEEP ¢ largamente utilizada na VM de neonatos prematuros com déficit de
surfactante. Este procedimento opde-se a retracdo eldstica aumentada dos alvéolos e a
tendéncia de ocorrer atelectasia, prevenindo o colapso alveolar (CONSOLO et al.,

2002). FALKE et al. (1972), estudando dez recém-nascidos com insuficiéncia
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respiratoria aguda sob VM, verificaram os efeitos da PEEP de 0, 10 e 15 cm H,O
aplicados a cada 30 minutos. A complacéncia dinamica (C;) decresceu progressivamente
com o aumento da PEEP, e ocorreu um aumento na P,O, com os niveis da PEEP de 5 a
15 ecm H,0. Segundo CONSOLO et al. (2002) a redug@o na C; reflete um aumento da
rigidez dos alvéolos altamente distendidos. Por outro lado, o aumento na P,0, pode
indicar uma simultdnea ocorréncia de recrutamento de espacgos aéreos associados a

hiperinsuflacdo de alvéolos previamente abertos.

2.5.1 Efeitos da PEEP sobre a funcao cardiovascular

O aumento na P,0O, ¢ a fungdo principal da PEEP, mas a preven¢do da hipoxia
tecidual é o verdadeiro objetivo. Apesar da oferta de O, do sangue para os tecidos estar
intimamente correlacionada com a P,0,, outros fatores, tais como o DC e a quantidade
de hemoglobina circulante também participam deste processo. A introducdo da PEEP e
o aumento da P,0, melhoram o CaO,, mas nao obrigatoriamente aumentam seu
transporte (DO;) que, por sua vez, ¢ resultado do CaO, e do DC. Portanto, a manutencao
do DC ¢ parte integrante e de fundamental importadncia na terapia respiratoria com
PEEP (CARARETO, 2007).

MALLEY (1990) e LOECKINGER et al. (2000) afirmam que a PEEP aumenta
a eliminacao de CO, e melhora a oxigenacao. Entretanto, a eficacia da PEEP depende
dos valores utilizados. Niveis elevados de PEEP podem ocasionar efeitos deletérios na
oxigenacao arterial. Estes mesmo autores também afirmam que o pneumotdérax com
CO, associado a respiragao assistida com PEEP reduz o DC, diminui o RV para o
coragao e descreve dois mecanismos de indugdo do decréscimo do DC pelo uso de

PEEP. O primeiro, através do aumento da PIT no momento da expansdo dos pulmdes,
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comprimindo grandes vasos toracicos e diminuindo o RV; e o segundo, pela
compressdo dos vasos intra-alveolares provocando aumento na resisténcia vascular
pulmonar (RVP) e aumento da pressdo no VD, prejudicando a contratilidade do
miocardio que, segundo TORRES ¢ BONASSA (2002), sera proporcional a PEEP

empregada.

NEUMANN et al. (1999) demonstraram que PEEP de 10 cm H,O foi capaz de
prevenir a formagdo de atelectasia em pacientes submetidos a anestesia geral com uma
fracdo inspirada de oxigénio = 1. Entretanto, ainda que tal recurso ventilatorio aumente
a CRF e melhore a oxigenagdo, essa regra parece ser controversa, visto que a PEEP
pode reduzir a atelectasia, mas ndo necessariamente o shunt (PERILLI et al., 2000;
CARARETO, 2007). Segundo SENTURK (2006), esse resultado negativo advém do
aumento da resisténcia vascular pulmonar (RVP) produzida pela compressdo dos seus
capilares por alvéolos distendidos pela PEEP. Uma vez instalada a hipoperfusdo
alveolar, ocorre um déficit na oxigenacdo do sangue venoso com decréscimo da P,O, e
aumento das areas do espago morto alveolar. Além disso, pela compressao dos vasos
interalveolares com aumento concomitante da RVP, o fluxo sangiiineo ¢ redirecionado
para regides pouco ventiladas, o que leva a um aumento das areas de shunt e redugdo da

P,0O,.

De acordo com CARARETO (2007), existe um consenso entre os pesquisadores
de que baixos niveis de PEEP (2 a 5 cm H;0) sdo recomendados durante a VM para
compensar a reducdo da CRF. Valores acima de 10 cm H,O podem trazer efeitos
adversos para a hemodinamica, mediante a redu¢do do RV e do DC. Os efeitos da PEEP
sobre o sistema cardiovascular tém sido exaustivamente estudados, principalmente no
que diz respeito as alteragdes hemodindmicas e redugdo do DC. Como regra geral, deve-

se sempre balancear os beneficios pulmonares da terapia com pressao positiva contra a
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diminui¢do significativa do DC e de mudangas na perfusdo do organismo. KUDNIG et
al. (2006) avaliaram, em caninos, o efeito de trés valores de PEEP (2, 3 ¢ 5 cm H,0)
sobre o DO,, ou seja, a quantidade de oxigénio que deixa o coragdo a cada minuto,
sendo esta a quantidade disponivel para os tecidos e concluiram que o uso da PEEP ndo

alterou significativamente a DOs.

No estudo realizado por KARDOS et al. (2005), criangas foram submetidas a
VM e aumentos progressivos da PEEP e ndo apresentaram alteragdes hemodindmicas
significativas. Concluiram, portanto, que a elevagdo da PEEP de 5 para 15 cm H,O nao
causou decréscimo significativo do DC. KLEMM et al. (1998) também observaram que
a utilizagdo da PEEP de 10 cm H,O em eqiiinos ndo foi deletéria para o sistema
cardiopulmonar. Corroborando com tais resultados, SANER et al. (2006) também nao
encontraram alteracdo significativa do DC em pacientes humanos ventilados com PEEP
de 10 cm H,0O quando comparados aqueles nos quais se utilizaram pressdes expiratorias

finais de 0 € 5 cm H,O.

A utilizacdo da fragdo inspirada de oxigénio acima de 0,8, apesar de
frequentemente estar associada com a formacao de atelectasia, pode oferecer vantagens
durante a anestesia, como a reducdo de hipoxemia transoperatoria e maior
armazenamento corpdoreo de O, para posterior manejo das vias aéreas. Com o uso de
oxigénio a 100%, o shunt aumenta de 0,3 para 6,5%, com formag¢do de uma area de
atelectasia de até 8 cm” em pacientes humanos. No entanto, uma vez que a PEEP &
empregada apos o inicio da VM, a formagao dessas areas de atelectasia fica reduzida ou

até mesmo obliterada (MAGNUSSON & SPAHN, 2003).

Os efeitos positivos da PEEP (aumento da CRF, aumento na P,O,) somente sao

suplantados pelos seus efeitos negativos quando altas pressdes expiratdrias finais sdo
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utilizadas. SENTURK et al. (2005) demonstraram indiretamente este fato comparando
dois modos ventilatorios (VCP e VCV) em VPS com uso de baixa pressdo de PEEP. O
modo VCP associado a PEEP de 4 cm H,O permitiu uma aumento na oxigenacao
arterial e reducdo na pressdo das vias aéreas quando comparado com o modo VCP e
VCV sem PEEP. Os autores também sugeriram que o uso de baixa pressdo de PEEP
associada a VCP possui efeitos protetores contra barotraumas (pela limitagdo da pressao

nas vias aéreas) e atelectotraumas (pela limitacdo do colapsamento alveolar).

2.6 Isoflurano

O isoflurano, em relagdo ao halotano, quando em concentragdes eqliipotentes
apresenta menor efeito na auto-regulagdo do fluxo cerebral e na contratilidade cardiaca,
além de ndo possuir potencial arritmogénico, ndo sensibilizando o miocéardio a a¢do das
catecolaminas (OLIVA, 2002). Além disso, o isoflurano tem efeito minimo sobre o
sistema cardiovascular, atuando na manuten¢ao do DC em valores normais. Apresenta
efeito-adrenérgico, causando diminui¢ao da resisténcia vascular e hipotensao arterial,
enquanto o halotano age diretamente sobre o miocardio deprimindo o sistema
cardiovascular (STEFEY, 1996).

Pelo fato de apresentar efeito-adrenérgico, o isoflurano pode acarretar
hipotensao arterial e redugdo do DC com conseqiiente hipoperfusdo pulmonar e
aumento do espago morto alveolar (KLEMM, 1998). Além disso, diversos estudos in
vitro e in vivo tém demonstrado o efeito inibitorio dos agentes halogenados sobre a
vasoconstriccdo pulmonar hipdxica (VPH) (KARZAI & SCWARZKOPF, 2009).
Entretanto, isoflurano, em comparacao com outros agentes volateis como o halotano e o

enflurano, tem mostrado possuir o menor efeito na inibi¢do da resposta da VPH

46



(TOBIAS, 2002) e sua utilizagdo em TVAs nas concentragdes de 0,5 a 1 CAM
(concentracdo alveolar minima) tem sido preconizada a fim de minimizar ainda mais

este efeito (TOBIAS, 1999).

As concentragdes alveolares minimas de isoflurano estabelecidas na espécie
suina variam de 1,45 V% a 2,04 V% com um valor médio de 1,58 V%, dependendo da
metodologia experimental proposta, bem como idade, raca e temperatura corporal

(SMITH & SWINDLE, 2002).

2.7 Hipotensao arterial

Hipotensao arterial ¢ uma das complicagdes mais comuns na anestesia geral. Ela
ocorre quando a pressdo arterial média (PAM) encontra-se abaixo do valor de 60 mm
Hg e pode ser causada por um ou pela combinagdo de fatores como RV reduzido, falha
na func¢do de bombeamento cardiaco e reducao da resisténcia vascular periférica (RVS).
Em pacientes sadios, a administragao de anestésicos inalatorios ¢ a causa mais comum
de hipotensdo arterial no periodo trans-operatorio (MAZZAFERRO, 2008). A
estabilizacdo e¢ o monitoramento da PAM durante procedimentos cirargicos sao
imprescindiveis para manutencao da perfusdo sanguinea aos 6rgdos vitais, bem como
para o monitoramento clinico da profundidade anestésica adequada (BASS et al., 2009).

O manejo da hipotensdao durante anestesia, dependendo de sua etiologia
primaria, inclui avaliag@o e correcao de erros na profundidade anestésica, nas arritmias e
nos déficits volémicos que se da através da administracao de solucao cristaloide, coloide
ou até mesmo de sangue total, a fim de proporcionar aumento na volemia. Se hipotensao

persistir a despeito desses passos, entdo a administracdo de drogas vasoativas, como a
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efedrina, se torna uma opg¢ao de tratamento farmacoldgico na manutengdo das pressdes

arteriais (MAZZAFERRO, 2008).

A efedrina ¢ um agente ndo-catecolaminico simpaticomimético que pode atuar
como vasopressor por aumento de liberacdo de norepinefrina (NE) de neurdnios
simpaticos. Este farmaco estimula receptores o (alfa) e B (beta) adrenérgicos,
proporcionando aumento na contratilidade do miocérdio e do DC (estimulagdo o-
adrenérgica), e leve aumento da FC e do RV (estimulacdo B-adrenérgica). A RVS ¢
aumentada minimamente pelo fato de a vasoconstricdo da vasculatura (estimulacio o-
adrenérgica) ser contrabalancada por vasodilatagio em certos leitos regionais
(estimulagdo B-adrenérgica), enquanto que o aumento da RVP decorre da estimulagdo
em receptores o, adrenérgicos (FIELDS et al., 2003; CHEN et al., 2007). Além disso, a
estimulacdo de receptores B3, pela efedrina inclui o alargamento bronquial e venoso e o
relaxamento da musculatura lisa. A vasodilatagdo das artérias pulmonares pode causar

leve piora na relagdo V/Q causando uma redugdo da P,O, (FIELDS et al., 2003).

O mecanismo de aumento da pressdo arterial (PA) pela efedrina baseia-se na
elevagdo dos dois determinantes basicos da PA por este farmaco: o débito cardiaco (DC
= ml/min) e a resisténcia periférica total (Rp), de modo que PA = DC X Rp. Assim, ¢
evidente que, ao elevarmos tanto o DC (efeito inotropico e cronotropico positivos)
quanto a RVS com a utilizagdo de efedrina, elevamos conjuntamente o resultado deste

produto: a pressao arterial (FRANCHINI, 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a hemodinamica e os parametros ventilatorios e de oxigenagdo de suinos
submetidos a diferentes graus de insuflacdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) sob
anestesia geral com isoflurano e ventilados com 5 ou 10 cm de H,O de pressdo positiva
expiratoria final, com ventilagdo convencional pulmonar, procurando identificar as

possiveis alteracdes cardiopulmonares.

3.2 Objetivos especificos

1. Avaliar o impacto dos tratamentos sobre a funcdo hemodindmica através das
mensuracdes das varidveis: pressdo arterial (sistolica, média e diastolica),
freqiiéncia cardiaca, eletrocardiografia, débito cardiaco e suas varidvesis;

2. Awvaliar o impacto dos tratamentos sobre a fun¢do ventilatoria e de oxigenagao
através das mensuracdes das variaveis: espirometria (volume corrente, volume
minuto, complacéncia dinamica, pressdo de pico inspiratdria, espago morto
nas vias aéreas), pressdo parcial de didoxido de carbono no ar expirado final
(ETCO,), pressao alveolar de oxigénio, diferenga alvéolo-arterial de oxigénio
e hemogasometria arterial;

3. Identificar os limites na utilizacdo das duas estratégias associadas para

esclarecimento dos pontos controversos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Local de Realizagao

Este estudo foi aprovado pelas Comissdes Técnica e de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e realizado na Unidade de Experimentacdo Animal

(UEA) do mesmo hospital sob protocolo de n°® 07.288.

4.2 Animais

Foram estudados 12 suinos (Sus scrofa domestica), machos ou fémeas, sem raca
definida, com 50 a 70 dias de idade e pesando 19,83 + 1,13 Kg, considerados higidos
apos a realizagdo de exame fisico. Os animais foram alojados em baias coletivas e local
apropriado, onde receberam alimentagao solida duas vezes ao dia e agua ad libitum. O
nimero de unidades experimentais foi calculado, considerando-se uma diferenga de 20

mm Hg na PAM, com um valor de alfa = 0,99 e beta de 0,20.

4.3 Delineamento Experimental

Os animais foram anestesiados uma Unica vez, recebendo todos os tratamentos
durante o procedimento anestésico e servindo como seu proprio controle. Em razao da
ocorréncia de hipotensdo com os tratamentos empregados durante a experimentagdo de
animais piloto, os animais experimentais posteriores foram divididos em dois grupos, de
forma randomizada:

l. Grupo nao tratado para hipotensdo: GNT

2. Grupo tratado para hipotensao: GTH
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Os momentos foram divididos em 07, sendo o primeiro o0 momento controle
(M=0), quando as varidveis foram coletadas sem que ainda ndo houvesse sido aplicado
nenhum tipo de tratamento aos animais. Ato continuo, a anestesia foi mantida e os
animais receberam tratamentos de aumento gradual na insuflacdo intratoracica com CO,
com varia¢do nos valores de PEEP, sendo cada momento separado por um periodo de

tempo necessario para estabilizacdo dos parametros fisiologicos.

6 SUINOS 6 SUINOS
Grupo ndo Grupo tratado
tratado para para hipotensdo
hipotensao
Pressao de insuflagdo intratoracica de Pressao positiva expiratdria final de

0

5 5

10 10

mm Hg de CO, cm H,O

Figura 2 - Representagdo esquematica do delineamento experimental empregado
neste estudo.

4.4 Anestesia

Os animais foram submetidos a jejum alimentar prévio de 12 e hidrico de 4
horas. Os procedimentos iniciaram com a conten¢do dos animais pelos membros
pélvicos em um plano inclinado, onde a cabeca foi mantida para baixo, seguido da
administragdo da associagio de midazolam' (2 mg.kg™) e cetamina® (10 mg.kg™), pela
via intramuscular (IM), a fim de permitir o adequado manuseio dos animais. Em
seguida, cateterizou-se a veia marginal da orelha ou a veia cefalica com cateter 22 G

para a inducdo anestésica, administragdo de farmacos e fluidoterapia. Esta foi instituida

' Dormire, 5 mg.ml'l, Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, Sdo Paulo, SP, Brasil.
% Cetamin, 100 mg.ml", Rhobifarma Indastria Farmac&utica Ltda. Hortolandia, SP, Brasil.
3 Cateter Nipro 22 G — Becton Dickinson Industrias Cirtirgicas Ltda. Juiz de Fora, MG, Brasil.
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com solugio de Ringer-lactato' na taxa de 6-8 mL.Kg.hora'. A complementagio da
indugdo anestésica foi realizada com bolus de propofol®, pela via intravenosa (IV) a
efeito. Assim que o relaxamento muscular foi observado, a traquéia foi sondada com
tubo traqueal de Magill de didmetro adequado ao porte de cada animal.
Subseqiientemente, os pacientes foram conectados ao circuito anestésico reinalatério e
instrumentados para registro dos parimetros das variaveis estudadas. O isoflurano® foi
utilizado em concentragdo suficiente para manutengdo do plano cirurgico de anestesia,
entre 1,3 e 1,5 vol % (aproximadamente 1 x CAM) (SMITH & SWINDLE, 2002).
Naqueles animais pertencentes ao GTH, sempre que ocorresse PAM inferior a 60 mm
Hg (hipotensdo), esta era inicialmente tratada com aumento na taxa de infusdo da
solugdo cristaloide para até 20 mL.Kg.h"', seguida pela administragdo de 4 mg.kg" de
solugio coloide (Hisocel ®)* e, por fim, pela administragdo de efedrina’ na dose de 0,2

mgkg’, IV.

4.5 Ventilagdo Mecanica

Apbs a estabilizacdo do plano anestésico, administrou-se o bloqueador
neuromuscular pancur()nio(’, na dose de 0,1 mg.kg'l, IV. Iniciou-se, imediatamente, a
ventilacao controlada mecanica com ventilador Volurnétrico/pressométlrico7 com FiO, de
1, na modalidade ventilacdo controlada a pressdo (VCP). Na seqiiéncia, objetivou-se a
estabilidade ventilatoria, por meio do ajuste de diferentes comandos do ventilador. Isto

supde que, no caso da VCP, os suinos receberam pressao inspiratoria e f suficiente para

! Ringer com Lactato de Sodio — Industria Farmacéutica BASA Ltda. Caxias do Sul, RS, Brasil.

? Propovan 10 mg.ml™ - Cristalia - Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, SP, Brasil.

3 Isoflurane - Cristalia — Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, SP, Brasil.

* Hisocel — peso molecular médio aproximado de 35.000 - Fresenius Kabi. Campinas, SP, Brasil.

> Efedrin 50 mg.ml" - Cristalia — Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, SP, Brasil.

% Brometo de pancurdnio 2 mg.ml™" - Cristalia — Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, SP,
Brasil.

7 Aparelho de Anestesia 2700 Nikkei - TAKAOKA, Sao Paulo, SP, Brasil.
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manuten¢do do valor de Vm minimo de 2,88 L (10 mL/Kg x 12-18 mov/min)
(HANNON et al., 1990) e, consequentemente, manutengao do valor da ETCO, entre 35
e 45 mm Hg, obtida por meio de amostra do ar expirado, junto a extremidade proximal
da sonda orotraqueal, ¢ mensurada com capnografo'. A onda de fluxo inspiratoria
adotada foi a do tipo descendente, a qual foi regulada de modo a obter-se uma relagao

I:E de 1:2.

4.6 Preparo dos animais

Foi realizada tricotomia e anti-sepsia da regido medial do tarso do membro
pélvico. A artéria metatarsica dorsal foi localizada por palpacdo na regido do segundo
espaco intermetatarsico e cateterizada por pungio percutdnea com um cateter 22G” para
posterior mensuracdo da PA e coleta de amostra de sangue para hemogasometria.

Na seqliéncia, ap6s tricotomizar e realizar anti-sepsia na regido ventro-lateral
direita do pescoco, foi realizado flebotomia da veia jugular, cuja incisdo permitiu a
introdugio de um cateter de Swan-Ganz, modelo 132F53°. A saida proximal foi
posicionada no AD e sua extremidade distal, bem como o termistor, na luz da artéria
pulmonar. O correto posicionamento do cateter foi conferido pela observacdo das ondas
de pressio no display do monitor hemodinamico, segundo descrito por ARAUJO,
(2004). O cateter de termodiluicdo foi conectado ao transdutor de pressdo com um
extensor preenchido com solugo salina heparinizada (2 UI heparina.ml™) e o transdutor
de pressdo foi posicionado ao nivel do AD de cada animal. Sangue venoso misto foi

colhido através do orificio proximal do cateter para posterior gasometria venosa. O

! Monitor de Anestesia - Datex Ohmeda S/5 TM, Finlandia.
% Cateter Nipro 22 G — Becton Dickinson Industrias Cirurgicas Ltda. Juiz de Fora, MG, Brasil.
3 Cateter Swan-Ganz Pediatrico, 75 cm, 5F, 4 vias. Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA, EUA.
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decubito no qual os animais foram posicionados foi o dorsal (supino), segundo descrito

por HILL et al. (1996).

4.7 Momentos de Avaliacao

Foram realizadas 7 avaliagdes em 7 momentos distintos, sendo o primeiro o
momento controle (MO0), na qual foram coletadas as varidveis estudadas sem institui¢ao
de IT e PEEP. Ato continuo, iniciou-se a VM com utilizagdo de 5 cm H,O de PEEP
(PEEP5). Lidocaina' foi administrada em todos os planos no local de incisdo no ter¢o
médio do 8° espago intercostal do hemitorax direito. Apds, um trocarter valvulado de 12
mm foi inserido, percutaneamente, dentro do hemitérax direito, permitindo que as
pressoes intrapleural e atmosférica fossem equalizadas (0 mm Hg). Um toracoscc')pio2
foi entdo introduzido através do trocarter, € o hemitdrax ipsilateral foi explorado a fim
de visibilizar alguma possivel lesdo pulmonar decorrente da inser¢do do trocarter e
verificar o colapso pulmonar. Apos a estabilizagdo dos valores de ETCO, entre 35-45
mm Hg, foram coletadas as varidveis estudadas no momento 1 (M1 PEEPS5). Sem
alterar o valor de IT (0 mm Hg), o valor da PEEP foi aumentado para 10 cm H,O e os
dados foram coletados apos periodo de estabilizagdo dos pardmetros respiratorios de,
pelo menos, 10 minutos (M2 PEEP10). Foi entdo aplicada succao pelo trocérter a fim de
remover o CO, e permitir que a pressao pleural retornasse ao valor inicial da pressdo
atmosférica. Apos estabilizagdo hemodinamica, mensuracdes repetidas foram realizadas
com pressao pleural de 0 mm Hg com objetivo de confirmar que estas estavam variando

em, no maximo, 5% dos limites dos valores basais.

' Lidocaina 2% sem vasoconstritor - Cristalia - Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. Itapira, SP,
Brasil.
* Camera Digital — Endoview — Recife, PE, Brasil.
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Ap6s coleta dessas medidas, a PEEP retornou para o valor inicial de 5 cm H,O e
a canula foi conectada ao insuflador de alto-fluxo e pressdo-limitada', iniciando a
pressdo-positiva intratoracica de 5 mm Hg no hemitérax direito (pneumotdrax) com
insuflagdo constante de CO; através do trocarter. Todos os parametros estudados foram
novamente coletados apos estabilizacdo da PIT por 10 minutos (M3 PEEPS). O préoximo
passo consistiu no aumento da PEEP para 10 cm H,O, periodo de estabilizacdo

hemodinamica e respiratdria e coleta dos pardmetros estudados (M4 PEEP10).

A ultima fase do estudo iniciou com o retorno do valor da PEEP para 5 cm H,O
e aumento da pressdo-positiva intratordcica para 10 mm Hg de CO,, com consequente
coleta dos dados hemodindmicos e respiratorios apos periodo de estabilizagdo da
pressdo de insuflacdo (M5 PEEPS). O ultimo momento de coleta dos dados seguiu apos
o aumento na PEEP para 10 cm H,O (M6 PEEP10). Na figura 3 encontram-se ilustrados

os momentos de avaliagdo ao longo deste estudo.

No presente estudo foi preconizada a aplicacdo seqiiencial de incrementos
graduais, tanto da PEEP quanto da pressdo de IT, a fim de mimetizar situacdes clinicas

onde aumentos progressivos seriam usualmente utilizados, de acordo com RIQUELME

et al. (2005).
melcrliiiiigadz zz?aﬁtl)?i;zioqéo Insercao do _Ips_uﬂacéo de _Iljs_ullacéo de
anestésica trocarter didxido carbono dioxido earbono
Indugéo ; MO ‘ M1 M2 ' M3 M4 ; M5 M6
anestésica

controle peep 5 peep 10 peep 5 peep 10 peep 5 peep 10

PIT = 0 mmHg PIT = § mmHg PIT = 10 mmHg

S ,_:L__\ (_ \.ﬁ_,_;'\._.\r P '_\I ,_r‘;Y_/

f

" | A - A
_\I,_Aﬂ_.)\_\l_._.c — (_1 %_I_,_r \_._\
Instrumentagdo e =~ PEEP Estab. PEEP | Estab, PEEP  Estab. PEEP Estab PEEP | Estab FEEP Estab.
preparagdo dos 5 cmH20 fisioldgica 10cmH20 | fisiologica |5 emH20 | 10 emH20| f 5 emH20 | 10cmM20.  fisiold

animais

Figura 3 - Representacdo esquematica dos momentos de registro dos parametros
avaliados em suinos anestesiados com diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e
10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cmH,0), submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagdo mecanica convencional dos dois pulmdes e sob anestesia
geral inalatéria com isoflurano.

! Laparo Insufflator 16L - Endoview — Recife, PE, Brasil.
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4.8. Parametros avaliados

4.8.1. Avaliacao Ventilatéria

Foram mensurados os seguintes parametros: volume corrente (Vt), volume
minuto (Vm), pressdo de pico inspiratdria (Ppico), complacéncia dindmica (Cr) e
espago morto nas vias aéreas (Vd aw em %) (RIQUELME et al., 2005). Tais variaveis
foram obtidas empregando-se ventilometro digital', cujo sensor foi conectado a sonda
orotraqueal. Adicionalmente, utilizando parametros hemogasométricos venosos e
mistos, foram calculados os valores da pressdo alveolar de oxigénio (P,O.) e diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio (A,DO.), conforme descrito no Apéndice 1 (RIQUELME

et al., 2005).

4.8.2. Avaliacao Cardiovascular

4.8.2.1. Frequéncia Cardiaca (FC)

O parametro foi obtido empregando-se eletrocardidgrafo computadorizado’,

ajustado para leitura na derivagdo DII, sendo cada um dos quatro eletrodos

posicionados nos membros do animal.

4.8.2.2. Pressdes Arteriais Sistolica (PAS), Diastolica (PAD) e Média (PAM)

A determinagdo destas variaveis foi realizada por leitura direta dos valores em

. . ) . . . .
monitor multiparamétrico”, cujo transdutor foi conectado ao cateter introduzido na

! Aparelho de Anestesia 2700 Nikkei - TAKAOKA, Sao Paulo, SP, Brasil.
% Monitor de Anestesia - Datex Ohmeda S/5 TM, Finlandia.
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artéria metatarsica dorsal.

4.8.2.3. Pressdo Venosa Central (PVC)

Para mensuragio desta varidvel, utilizou-se monitor multiparamétrico' com
transdutor acoplado, nos intervalos pré-estabelecidos, ao cateter de Swan-Ganz, no
ramo destinado & administracdo da solucdo resfriada de cloreto de sodio a 0,9%, cuja
extremidade estava posicionada na veia cava cranial ou AD, conforme técnica descrita

por ARAUJO (2004).

4.8.2.4. Indice Cardiaco (IC)

O parametro foi mensurado por meio de um dispositivo microprocessado' para
medida direta, por meio da técnica de termodiluicdo, com o uso de cateter de Swan-
Ganz, como fora citado por LAGE & BASTOS (2004). A mensura¢do do DC foi
realizada com 3 mL de solugdo salina a 0,9%, mantida em temperatura proxima a 0° C.
As medidas foram realizadas na fase expiratoria do ciclo do ventilador (LAGE &
BASTOS, 2004) e em triplicata, empregando-se a média aritmética dessas para a
determinagdo da varidvel. A temperatura sanguinea e a temperatura de injecdo da
solugdo salina foram mensuradas pelo monitor do débito cardiaco'. O IC foi
posteriormente estabelecido por relagdo matematica, dividindo-se o valor do DC
(L/min) pela 4rea da superficie corpérea (ASC) em m’, a qual foi estimada em fungdo

do peso dos animais, segundo GUYTON et al., (1973).

' Monitor de Anestesia - Datex Ohmeda S/5 ™, Finlandia.

% Monitor de Anestesia - Datex Ohmeda S/5 ™, Finlandia.

? Analisador de pH e gases sanguineos digital automatizado RapidLab 865-2 - Bayer Diagnostics
Manufacturing Ltd, Sudbury — Inglaterra.
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4.8.2.5. Indice Sistolico (IS)

Esta variavel foi calculada pela formula matematica, segundo KUDNIG et al.,

(2004) (Apéndice 1).

4.8.2.6. Pressao Arterial Pulmonar Média (PAPm)

A PAPm foi obtida por leitura direta, em monitor multiparamétrico’, cujo
transdutor foi conectado ao ramo principal do cateter de Swan-Ganz, cuja extremidade

distal estava posicionada na luz da artéria pulmonar, como descrito por ocasiao do DC.

4.8.2.7. Indice do Trabalho Ventricular Direito (ITVD)

O célculo desta variavel foi obtido por meio de equagdes matematicas pelas

formulas, segundo VALVERDE et al. (1991) (Apéndice 1).

4.8.3. Avaliacdo Hemogasométrica

Foram mensuradas a pressdo parcial de O, arterial (P,0,), pressdo parcial de
CO; arterial (P,CO,), saturagdo de oxihemoglobina no sangue arterial (S,0,), pH
arterial (pHa), déficit de base arterial (DBa) e concentragdo de bicarbonato arterial

(caHCO ).

As variaveis foram obtidas empregando-se equipamento especifico calibrado a

37°C3, por meio de colheita de amostra de sangue, no volume de 0,3 mL, através do
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cateter utilizado na mensuragdo das pressdes arteriais, conforme descrito
anteriormente. O sangue arterial foi coletado em seringas heparinizadas e armazenado

sob refrigeracao.

4.8.4 Avaliacdo dos Parametros de Oxigenagao

Foram calculadas as seguintes varidveis: conteido arterial de O, (C,0,) e
disponibilidade de oxigénio (DO,), além da pressdo alveolar de oxigénio (P.,O.) e
diferenca alvéolo-arterial de oxigénio (A,DQO.), conforme descrito no Apéndice 1

(KUDNIG et al., 2004).

4.9 Analise Estatistica

Os dados de cada grupo foram submetidos a andlise de variancia para medidas
repetidas (expressados como média + desvio-padrdo). Nas figuras foram demonstradas
as médias com seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Existindo diferenga
significativa dentro do grupo, procedeu-se a andlise de comparagdes multiplas com
ajuste de Bonferroni para determinar quais momentos diferiam entre si. Para todas as
analises, considerou-se P < 0,05 como estatisticamente significativo (RIQUELME et
al., 2005).

A andlise estatistica foi realizada com o programa SPSS Statistics® versao 17.0
para Windows XP/VISTA, desenvolvido pela IBM Company®, Chicago, Illinois

(2008).

5. RESULTADOS
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Os resultados obtidos sdo apresentados em forma tabular contendo as médias e

desvios-padrao das varidveis estudadas.

As médias de todos os parametros sdo ainda apresentadas em gréaficos, nos quais
as cruzes negras representam a existéncia de diferencas, no mesmo momento, entre as
médias dos grupos experimentais GNT e GTH, enquanto que os asteriscos coloridos

demonstram a ocorréncia de diferencas em cada grupo, nos momentos.
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5.1 Avaliacdo Ventilatéria

5.1.1 Frequéncia respiratoria (f)

Os valores da f nos GNH e GTH apresentaram diferenca estatistica apenas no
momento M2. Na analise dos grupos isoladamente, os valores de f aumentaram de
forma gradual com os tratamentos. No GNT houve aumento significativo dos valores de
f nos momentos M2, M4, M5 e M6 quando comparados com M0, M1 e M3. (Tabela 3 e
Figura 4). No GTH MO diferiu de M2 a M6; M1 a M3 foram significativamente

menores que M5 e M6.

Tabela3 — Meédias e erros padrio da média da freqiiéncia respiratoria
(movimentos/min), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEPS5  PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

ONT 21,80 25,60 32,20 26,60 36,60 33,20 35,60
+3,70%  +6,69° + 2,165 +2,06™ + 9,265 + 4,085 + 3,785

oTH 21,20 23,40 27,60 29,00 34,80 35,80 38,80
+£2,04% 1207 +1,51% +1,4152 + 6,615 +2,77° +4,91¢

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)

61



50
45 *
40
35
30 =
25
20
= s
15
. Grupo tratado para hipotensao
10
. Grupo nao- tratado para hipotensao
5
0 T 1 1 1 T T
MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
CONTROLE PITO PITO PIT5 PIT5 PIT 10 PIT 10
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
Figura4 - Representagdo grafica das médias da freqiiéncia respiratdria

(movimentos/min), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.1.2 Volume Corrente (Vt)

Os valores do Vt nos GNH e GTH apresentaram diferenca estatistica apenas no
momento MI1. Na analise dos grupos isoladamente, os valores de Vt diminuiram
gradualmente com os tratamentos empregados. No GNT houve reducdo significativa
nos momentos M5 ¢ M6 quando comparados com M0, M1, M2 e M3. (Tabela 4 e
Figura 5). No GTH MO diferiu de M2 a M6; M1 a M3 foram significativamente

menores que M5 e M6.

Tabela4 — Médias e desvios padrao da média do volume corrente (Vt em mL), em
suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagio mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

220,40 156,20 145,40 152,00 123,40 110,80 96,60
+69,39%  +5509M +27,92%  13035"82  4+3775MCa 4+ 13338Ca  +2151C

GNT

o 222,00 202,00 176,00 192,00 165,60 140,00 134,00
+£3347%% +£2168"™ +16,73"% 13420"° +62,03"%® 1+2646%°2  1+18,16%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura5- Representagdo grafica das médias do volume corrente (Vt em mL), em

suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do
grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam
diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.1.3 Volume Minuto (Vm)

Nao foram observadas diferengas significativas das médias entre grupos, em
cada momento, bem como entre os momentos dentro de cada grupo (Tabela 5 e Figura

6).

Tabela5 — Médias e desvios padrao da média do volume minuto (Vm em mL), em
suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagio mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

GNT 416 3,56 3,99 3,56 3,69 3,42 3,09
+1,41% +1,19% +0,40% +0,63% +1,00" +0,63% + 0,53

oTH 4,45 4,78 5,08 5,24 5,49 4,86 4,94
+1,32% +1,63% +1,23% +1,317 +2,08% + 1,647 +1,59"

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 6 - Representagdo grafica das médias do volume minuto (Vm em mL), em
suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam diferencgas estatisticas dentro do
grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam
diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (P<0,05).
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5.1.4 Pressdo de Pico (Ppico)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em
cada momento. No entanto, no estudo de cada grupo, individualmente, os valores da
Ppico aumentaram progressivamente com os tratamentos, sendo que no GNT MO diferiu
de M2 a M6; M1 diferiu de M2 e M6; M2 e M3 foram significativamente menores que
M6. No GTH MO e M1 foram menores que M2 a M6; enquanto que M6 apresentou
valor superior a M2 (Tabela 6 e Figura 7).

Tabela6 — Médias e desvios padrdo da média da pressao de pico (Ppico em cm H,0),
em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

oNT 20,17 22,83 27,83 25,17 28,83 28,67 31,00
+1,83%  +3,00/Ca + 24052 +3,0088 1+2718%Pa 19 gyqBCPa + 1,092
21,83 22,67 27,67 27,77 28,33 30,00 30,67

GTH
+1,83% +1,75™ + 1,632 + 1,635 +1,865¢° +1,265Ca + 1,03

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencgas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura7 - Representagdo grafica das médias da pressdo de pico (Ppico em cm H,0),

em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H;0O). Asteriscos indicam diferengas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.1.5 Complacéncia dinamica (Cy)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em

cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os grupos diminuiram

gradativamente ao longo do tempo e diferencas estatisticas foram observadas entre MO e
M5 e M6 do GNT; entre M1 e M5 e M6; ja para GTH, MO foi significativamente maior
que M3, M5 e M6, e ainda M5 e M6 foram menores que os M0 a M4 (Tabela 7 e Figura

8).

Tabela7 — Médias e desvios padrao da média da complacéncia (C; em mL/cm H,0),
em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP5 PEEP10 PEEP5 PEEP10 PEEP5 PEEP 10

ONT 56,00 50,00 48,80 40,20 43,00 28,00 30,00
14,507 872t +4,55"%  +6,98  +£10,07*%  16,32% + 5,52

GTH 66,50 65,50 63,50 43,50 51,67 28,00 28,33

+13,28"  +18,40" £21,62"®  £10,89% £1329%  1+4,19% +3,67%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura8 - Representagdo grafica das médias da complacéncia (C; em mL/cm H,0),
em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0). Asteriscos indicam diferengas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.1.6 Espago Morto nas Vias Aéreas (Vd aw)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em

cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os grupos aumentaram

gradativamente ao longo dos tratamentos empregados. No GNT M0, M1 e M2 foram

significativamente menores que M5 e M6. No GTH MO, M1 e M2 foram menores que
M3 a M6. (Tabela 8§ e Figura 9).

Tabela8 — Médias e desvios padrao da média do espago morto nas vias aéreas (Vd aw
em %), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
GNT 11,86 15,10 14,00 22,41 23,73 33,16 31,36
+ 3,46™ + 3,69 +4,6" +4,71%% 13,93 +2,16% + 8,03%
9,54 8,49 8,46 24,82 28,12 30,23 31,34
GTH A Al A B, B B B,
+7,427 +6,56™° +5,62™ +6,92°° +10,60°° + 8,087 28172

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencgas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura9 - Representagdo grafica das médias do espago morto nas vias aéreas (Vd aw

em %), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H;0). Asteriscos indicam diferencas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.1.8 Pressdo parcial de didxido de carbono no ar expirado (ETCO,)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre grupos, em

cada momento, bem como entre os momentos dentro de cada grupo. (Tabela 11 e Figura

12).

Tabela9 — Médias e desvios padrao da média da pressdo parcial de dioxido de carbono
no ar expirado (ETCO, em mm Hg), em suinos submetidos & toracoscopia
experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0,
5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
ONT 39,40 42,00 42,80 42,00 41,80 41,80 43,60
+1,94 % + 3,53% + 1,30% 4527 420" +3,41% +2,19%
42,17 42,17 43,33 42,17 43,00 42,67 44,83
GTH
+1,94" +2,32" +2,06" +2,78" + 3,46™ +3,26" +2,04"

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 10 - Representagdo grafica das médias da pressdo parcial de dioxido de

carbono no ar expirado (ETCO,; em mm Hg), em suinos submetidos a
toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob
anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao
intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm
H,0). Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em
diferentes momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferencas
estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.2. Avaliagéo cardiovascular

5.2.1 Frequéncia Cardiaca (FC)

Foram observadas diferengas significativas das médias entre os grupos, do MO a
M1. Os valores médios de ambos os grupos aumentaram de forma progressiva a medida
que os tratamentos foram sendo empregados. No GNT, os valores do M0 a M3 foram
significativamente menores que os do M5 e M6, enquanto que M4 apresentou valor
inferior a M6. No GTH MO a M2 apresentaram valores inferiores a M5 ¢ M6; M6

apresentou valor significativamente maior que M3 (Tabela 12 e Figura 13).

Tabela 10 — Médias e desvios padrio da média da freqiiéncia cardiaca (FC em
batimentos/min), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP5 PEEP10 PEEP5 PEEP10 PEEP5S PEEP 10
105,16 102,16 106,16 114,66 129,50 179,00 193,16
+842%  +746M  +1355%  +£2932"  +2367°%a 1+42065%°@  +34,59%

GNT

130,83 130,00 133,66 153,00 161,50 201,83 209,67

GTH x

+16,36" +£17,41" £2540™  +30,19"% 355;ABCE +20,34°%  +1570%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figurall - Representagdo grafica das médias da freqiiéncia cardiaca (FC em

batimentos/min), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencgas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.2.2 Pressdo Arterial Sistolica (PAS)

Foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos apenas

em MO. Os valores médios de ambos os grupos reduziram de forma progressiva a

medida que os tratamentos foram sendo empregados; no entanto, o GNT ndo apresentou

diferencas entre os momentos. No GTH MO apresentou valor significativamente maior

que M6 (Tabela 13 e Figura 14).

Tabela 11 — Médias e desvios padrdo da média da pressao arterial sistolica (PAS em mm
Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
GNT 89,60 85,00 72,40 80,00 82,20 64,20 68,40
503"  £10,02"  £1147%  £14,59"  +13,70" t 5,72% +4,77%
107,20 98,40 90,40 94,00 90,20 84,20 78,00
GTH

+10,89"° + 589783 + 8,672 +92778  +1626"%  +2860%  +17,645

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 12 - Representagdo grafica das médias da pressdo arterial sistolica (PAS em

mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 ¢ 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo

momento (p<0,05).
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5.2.3 Pressdo Arterial Diastolica (PAD)

A andlise do parametro PAD nao identificou diferencas entre os animais que nao

foram tratados para possivel quadro de hipotensdo arterial quando comparados com

aqueles aos quais foram submetidos ao tratamento. Individualmente, foi possivel

constatar que os tratamentos empregados ndo alteraram significativamente a PAD ao

longo dos momentos em ambos os grupos (Tabela 14 e Figura 15).

Tabela 12 — Médias e desvios padrdao da média da pressdo arterial diastélica (PAD em
mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

GNT 46,17 43,83 45,67 44,67 46,50 43,00 46,17
+5.27% + 4,58" +9,24% +9,24" +8,87" +6,87" +6,37"

52,67 53,83 47,50 54,00 51,67 49,50 47,83

GTH A A A A A A, A,

+10,15™ +13,64™° +6,09 +9,23™ +10,07™° +12,93™ +10,68™

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 13 - Representagdo grafica das médias da pressdo arterial diastolica (PAD em

mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecénica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.2.4 Pressao Arterial Média (PAM)

A avaliagdo entre os grupos revelou que estes se comportaram de forma

semelhante, n3o sendo possivel identificar variagcdes significativas entre eles.

Individualmente, foi possivel constatar que os tratamentos empregados também nao

alteraram significativamente a PAM ao longo dos momentos em ambos 0s grupos

(Tabela 15 e Figura 16).

Tabela 13 — Médias e desvios padrao da média da pressdo arterial média (PAM em mm
Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagcao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
GNT 60,00 57,00 55,17 56,67 60,33 51,17 52,67
+517% +8,67" +7,78%  £11,76™  £12,17% t6,24" +4,84"
72,80 73,00 63,20 67,60 67,00 68,80 61,20
GTH

+ 8,877 +10,55™ +4,26™ + 9,55 +12,74" +20,78" +11,58"

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 14 - Representacdo grafica das médias da pressao arterial média (PAM em mm
Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H;0). Asteriscos indicam diferencas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.2.5 Indice Cardiaco (IC)

O IC ndo apresentou alteracdes significativas entre os grupos. No entanto, no
GNT MO, M1 e M4 foram significativamente superiores a M5 e M6, enquanto M6 foi,
por sua vez, inferior aos valores de MO a M4. No GTH MO apresentou valor
significativamente superior aos de M4 a M6; M4, por sua vez, foi superior a M5 ¢ M6;
ainda, M5 e M6 apresentaram valores inferiores aos de M0 a M4. (Tabela 17 e Figura

18).

Tabela14 — Médias e desvios padrio da média do indice cardiaco (IC em L/min/m?),
em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

5,32 5,28 4,62 4,49 4,95 3,00 2,23

GNT
+ 0,45 + 0,317 + 0,42"Ba + 0,58 82 +0,51% + 0,585 + 0,25
oTH 7,39 6,80 6,08 5,92 5,13 3,02 2,56
+1,68" +1,60"52 +1,12782 +1,41782 + 1,242 +0,08%8 +0,77%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 15 - Representacio grafica das médias do indice cardiaco (IC em L/min/m?®),
em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H;0). Asteriscos indicam diferencas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.2.6 Volume Sistoélico (VS)

O VS ndo apresentou alteragdes significativas entre os grupos. No entanto, no

GNT os valores de M0 a M4 foram significativamente superiores a M5 e M6. No GTH

MO apresentou valor significativamente superior aos de M3 a M6; M3 e M4, por sua

vez, foram superiores a M5 e M6 (Tabela 18 e Figura 19).

Tabela 15 — Médias e desvios padrao da média do volume sistolico (VS em ml/bat), em
suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

ONT 33,02 33,63 28,57 27,33 26,63 12,13 8,00

+4,38" + 2,84% +2,71% + 6,417 + 5,45% t 4,52° +1,87%

GTH 36,46 33,47 28,81 23,97 26,63 12,14 8,05

+ 527" +597°% 14,19 + 3,36 +6,41% +2,39% +2,20%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 16 - Representacdo grafica das médias do volume sistolico (VS em ml/bat), em

suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam diferencgas estatisticas dentro do
grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam
diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (P<0,05).

86




5.2.7 Indice Sistolico (IS)

O IS ndo apresentou alteragdes significativas entre os grupos. No entanto, no
GNT os valores de M0 a M4 foram significativamente superiores a M5 e M6. No GTH
MO apresentou valor significativamente superior aos de M3 a M6; M3 e M4, por sua

vez, foram superiores a M5 e M6 (Tabela 19 e Figura 20).

Tabela 16 — Médias e desvios padrao da média do indice sistolico (IS em ml/bat/m?), em
suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica
convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes
valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de
PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

ONT 50,95 52,01 44,08 42,10 41,10 18,55 12,30
+6,417 + 4,75 + 3,46"a +9,28" + 8,36"a + 5,06°a + 2, 5283

oTH 54,57 50,09 43,13 35,89 30,12 14,61 12,05
+7,75™ +8,80°2 + 6,24782 + 5,005 +9,8152 + 3,62° + 3,29¢

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 17 - Representacio grafica das médias do indice sistélico (IS em ml/bat/m?),

em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H;0). Asteriscos indicam diferencas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.2.8 Pressao Venosa Central (PVC)

Este parametro foi somente calculado no GTH. Neste grupo, ocorreu um
aumento progressivo da PVC a medida que os tratados foram sendo empregados, sendo
que MO diferiu significativamente de M4 a M6; M6 foi significativamente maior que
MO a M4; e M0, M2 e M3 apresentaram valores inferiores aos de M4 a M6 (Tabela 20 e
Figura 21).

Tabela 17 — Médias e desvios padrdo da média pressdo venosa central (PVC em mm
Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagcao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

7,66 9,5 9,75 10,75 12,24 16,25 17,00

GTH
+1,24% +3,10%8C 49 25"Ba +1,89°82 + 1,255 +1,50%Pa +0,81P2

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
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Figura 18 - Representacdo grafica das médias da pressdo venosa central (PVC em mm

Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilacdo
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam diferencas
estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05), enquanto
cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo momento
(p<0,05).
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5.2.9 Pressdao Média da Artéria Pulmonar (PAPm)

As médias da PAPm ndo apresentaram diferengas entre os grupos ao longo dos
momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel
sofreram um aumento progressivo, de acordo com o incremento das pressdes nos
tratamentos propostos. No GNT MO apresentou valor inferior em relagdo aos valores de
M3 a M6. No GTH, MO apresentou valor inferior a M3, M5 e M6; M5 e M6

apresentaram valores superiores de M0 a M2 (Tabela 21 e Figura 22).

Tabela 18 — Médias e desvios padrao da média da pressao média na artéria pulmonar
(PAPm em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

oNT 18,20 23,60 22,60 26,40 25,80 29,20 28,00
+3,096™ +8,17°Ba +4,61°Ba + 6,19 + 5,675 + 3,355 + 4,855
18,50 19,17 21,00 26,00 24,83 30,33 29,67
GTH

+1,38" +1,72782 +(0,89"82 +3,165C% 12 0ghBC2 + 3,88%8 +4,28%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura1l9 - Representagdo grafica das médias da pressdo média na artéria pulmonar

(PAPm em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental
com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.2.10 Indice do Trabalho Ventricular Direito (ITVD)

Este parametro foi somente calculado no GTH. Neste grupo, ocorreu uma
diminui¢do progressiva do ITVD a medida que os tratados foram sendo empregados,

sendo que MO diferiu significativamente de M5 e M6 (Tabela 22 e Figura 23).

Tabela 19 — Médias ¢ desvios padrio da média do indice de trabalho do ventriculo
direito (ITVD em kg.m/min.m?), em suinos submetidos & toracoscopia
experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratorécica (0,
5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP5 PEEP10 PEEP5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
oTH 7,55 6,29 6,83 6,79 5,95 2,72 2,06
+1,03* + 3,008 +1,04" +223"8 +2,64"8 +0,818 + 0,948

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
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- Representacdo grafica das médias do indice de trabalho do ventriculo
direito (ITVD em kg.m/min.m?), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagio mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica
(0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0).
Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes
momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre
0s grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.2.11 Resisténcia Vascular Sistémica (RVS)

Este pardmetro foi somente calculado no GTH. Neste grupo ocorreu um
aumento progressivo da RVS a medida que os tratados foram sendo empregados, nao

tendo, no entanto, valor estatisticamente significativo (Tabela 23 e Figura 24).

Tabela 20 — Médias e desvios padrdao da média da resisténcia vascular sistémica (RVS
em dina.seg/cm’), em suinos submetidos & toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

1181,71 1115,05 1001,79 1328,71 1204,95 2146,83 2053,73
+303,65" +44502" +272,15%  +43317% +277,03* +87843* +71388"

GTH

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 21 - Representagdo grafica das médias da resisténcia vascular sistémica (RVS
em dina.seg/cm’), em suinos submetidos 4 toracoscopia experimental com
ventilacio mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3 Avaliacdo hemogasométrica

5.3.1 pH arterial (pHa)

As médias do pHa nao apresentaram diferengas entre os grupos ao longo dos
momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel
sofreram uma diminuicdo progressiva, de acordo com o incremento das pressdes nos
tratamentos propostos. No GNT MO (controle) apresentou valor superior aos de M3 a
M6; M5 e M6 apresentaram valores inferiores aos de MO a M2. No GTH, M0 a M2

apresentaram valores superiores em relagdo aos de M4 a M6 (Tabela 24 e Figura 25).

Tabela21 — Médias e desvios padrao da média do pH arterial, em suinos submetidos a
toracoscopia experimental com ventilagio mecanica convencional, sob
anestesia geral inalatdria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao
intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm

H,0).
MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP5 PEEP10 PEEP5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
oNT 7,45 7,42 7,42 7,37 7,36 7,31 7,29
+0,04% +0,03"Ba +0,02°Ba + 0,048 + 0,065 +0,04°2 + 0,05
7,46 7.46 745 7,39 7,34 7,33 7,29
GTH

+0,03% + 0,017 +0,017 +0,03"52 + 0,042 +0,07%2 +0,0152

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 22 - Representagdo grafica das médias do pH arterial, em suinos submetidos a

toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob
anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao
intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm
H,0). Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em
diferentes momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferencas
estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.3.2 Déficit de Base Arterial (DBa)

Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos. Na analise
isolada de cada grupo, foram constatadas diferencas entre os momentos M4, M5 e M6

em relacdo aos valores de MO e M1, em ambos os grupos (Tabela 25 e Figura 26).

Tabela22 — Médias e desvios padrao da média do déficit de base arterial (DBa em
mmol/L), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

ONT 6,14 5,98 5,92 3,70 3,28 2,72 1,36
+1,46™ +0,92" +1,02°Ba +1,44782 + 1,595 + 0,085 + 0,545

oTH 8,07 7.9 7,57 5,87 4,9 3,8 2,95
+0,86" +1,16™ +1,26"82 +1,06"52 + 1,065 +1,165 +1,1452

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 23 - Representagdo grafica das médias do déficit de base arterial (DBa em

mmol/L), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3.3 Concentragao de Bicarbonato Arterial (caHCO3")

Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos. Na andlise
isolada de cada grupo, ndo foram constatadas diferencas entre os momentos (Tabela 26

e Figura 27).

Tabela 23 — Médias e desvios padrao da média da concentragdo de bicarbonato arterial
(caHCO; em mEg/L), em suinos submetidos a toracoscopia experimental
com ventilagdo mecénica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

GNT 30,86 31,42 31,69 30,40 30,10 30,66 29,46
+1,06™ + 0,77 +1,217 +1,117 +0,71% +0,48" +1,17%

oTH 32,95 32,85 32,82 32,65 32,80 31,60 31,67
+1,27% +1,5" +1,62% + 1,477 +1,88% +1,72% +1,24%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 24 - Representagdo grafica das médias da concentragdo de bicarbonato arterial

(caHCO3  em mEg/L), em suinos submetidos a toracoscopia experimental
com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam
diferencas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3.4 Pressdo Parcial de Didxido de Carbono no Sangue Arterial (P,CO;)

As médias da P,CO; ndo apresentaram diferengas entre os grupos ao longo dos

momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel

sofreram um aumento progressivo, de acordo com o incremento das pressdes nos

tratamentos propostos. No GNT MO (controle) apresentou valor inferior aos de M3 a

M6; M5 e M6 apresentaram valores superiores aos de MO a M2. No GTH, M0 a M2

apresentaram valores inferiores em relagdo aos de M4 a M6 (Tabela 27 e Figura 28).

Tabela 24

— Médias e desvios padrao da média da pressao parcial de didxido de carbono
no sangue arterial (P,CO, em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagdo mecénica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0,
5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

44,82 49,48 50,20 54,12 55,00 62,38 63,12
+3,777 + 3,83 +2,05% + 5,085 + 6,08"Ba + 6,495 + 10,6552

GNT

46,56 47,24 47,14 55,84 60,16 63,96 66,60
+2,97% + 2,00 + 2,947 + 5,085 +9,835% + 10,5252 +2,428a

GTH

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura25 - Representagdo grafica das médias da pressdo parcial de dioxido de

carbono no sangue arterial (P,CO, em mm Hg), em suinos submetidos a
toracoscopia experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob
anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao
intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm
H,0). Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em
diferentes momentos (P<0,05), enquanto cruzes indicam diferencas
estatisticas entre os grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.3.5 Pressdo Parcial de Oxigénio no Sangue Arterial (P,O;)

As médias da P,0, ndo apresentaram diferencas entre os grupos ao longo dos

momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel

diferiram, de acordo com o incremento das pressdes nos tratamentos propostos. No

GNT M1 e M2 apresentaram valores de médias superiores em relagao aos valores de

M3, M5 e M6; MO apresentou valor superior a8 M5 e M6; ainda, M5 apresentou média

inferior a M4. No GTH, M0 a M2 apresentaram valores superiores a M3, M5 e M6
(Tabela 28 e Figura 29).

Tabela 25 — Médias e desvios padrao da média da pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial (P,O, em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental
com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6
PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10
232,57 263,67 319,47 103,07 237,12 72,37 95,75
GNT L +116,72°0
+7387"%°  136,89"  196,16" BcDa +14,77%  +31,90
30,23 a
366,48 342,55 382,80 147,10 224,76 117,46 102,74

GTH

+ 91,04 +67,28°  +89,38"  +8155%  +11320%83 437408 +21,24Ba

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura26 - Representagdo grafica das médias da pressdo parcial de oxigénio no

sangue arterial (P,O, em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagio mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica
(0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).
Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes
momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre
0s grupos, no mesmo momento (P<0,05).
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5.3.6 Saturagdo de Oxigénio na Hemoglobina (SatO;)

As médias da SatO, ndo apresentaram diferencgas entre os grupos ao longo dos
momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel
diferiram, de acordo com o incremento das pressdes nos tratamentos propostos. No
GNT MO a M2 apresentaram valores de médias superiores em relacao aos valores de
M6. Da mesma forma, no GTH, M0 a M2 apresentaram valores superiores a M6

(Tabela 29 e Figura 30).

Tabela26 — Médias e desvios padrio da média da saturacdo de oxigénio na
hemoglobina (SatO, em %), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0,
5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

99,70 99,72 99,68 97,40 99,14 92,12 95,88
+0,29% +0,18" +0,23% +1,75%82 +1,107Ba +7,16"Ba + 3,235

GNT

99,75 99,72 99,80 97,25 97,27 94,22 94,40

GTH
+0,17" +0,15" +0,2172 + 2 57/82 + 2 55782 +7,32/8a + 2,092

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferengas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura27 - Representacdo grafica das médias da saturagdo de oxigénio na

hemoglobina (SatO, em %), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagio mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica
(0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0).
Asteriscos indicam diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes
momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre
0s grupos, no mesmo momento (P<0,05).
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5.3.7 Conteudo Arterial de Oxigénio (C,0,)

As médias da C,0, ndo apresentaram diferengas entre os grupos nos momentos.
No entanto, na analise dos grupos individualmente os valores da varidvel diferiram, de
acordo com o incremento das pressdes nos tratamentos propostos. No GNT MO0, M1,
M2 e M4 apresentaram valores de médias superiores em relagao aos valores de M3, M5
e M6. De forma similar, no GTH, M0 e M2 apresentaram valores superiores a M3 e
M6; M6 apresentou valores significativamente inferiores a M0, M1 e M2 (Tabela 30 e

Figura 31).

Tabela 27 — Médias e desvios padrao da média do contetdo arterial de oxigénio (C,0,
em mL/dL), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

20,23 20,27 20,54 19,35 20,01 18,76 19,04
+0,33% +0,41°Ba +0,42% +0,548¢P2 4 g 55/BPa +0,64%8 +0,79Pa

GNT

20,49 20,21 20,61 19,38 19,56 19,55 18,82

GTH
+0,2778% 1 0,49"8C +0,32% +0,56°P2 +0,738P° + 0,64°Pa + 0,54 2

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 28 - Representagdo grafica das médias do contetido arterial de oxigénio (C,0,

em mL/dL), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3.8 Diferenca Arteriovenosa de Oxigénio (avDO,)

Para esta variavel nao foi possivel constatar diferenga estatistica entre os grupos.
Analisando os grupos individualmente, ndo se observaram diferengas significativas nos

momentos (Tabela 31 e Figura 32).

Tabela 28 — Médias e desvios padrdo da média da diferenga arteriovenosa de oxigénio
(avDO; em mL/dL), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 ¢ 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

GNT 3,30 2,76 3,02 2,17 35 5,66 513
+0,79% + 0,45 +0,26"a +1,25° + 0,54 + 2,65 + 2 44"
oTH 2,23 2,32 2,86 2,42 2,41 4,74 5,16
+ 0,66 + 0,49 +0,79% + 0,32 +0,33% +1,60% +2,49%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras mintsculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura29 - Representagdo grafica das médias da diferenga arteriovenosa de oxigénio
(avDO; em mL/dL), em suinos submetidos a toracoscopia experimental
com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3.9 Saturagdo de oxigénio no sangue venoso misto (SvO,)

Para esta varidvel foi constada diferenga entre os grupos apenas no MO.
Analisando os grupos individualmente, observou-se diferenca estatisticamente
significativa apenas em M5 em relacdo a MO a M4 no GNT. No GTH, M4, M5 ¢ M6
apresentaram valores significativamente menores do que o momento controle (MO)

(Tabela 33 e Figura 34).

Tabela29 — Médias e desvios padrio da média da saturacdo de oxigénio no sangue
venoso misto (SvO, em %), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagdo mecédnica convencional, sob anestesia geral
inalatoria com isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0,
5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

84,76 84,24 91,80 90,96 83,82 65,50 68,68
+2,69% + 2. 46" +4,12% + 8,72 +3,85% +10,91%  +1345"Ba

GNT

92,30 91,46 89,18 84,84 82,96 70,38 64,22

GTH
+ 4,28 +6,17°82 + 6,46 + 4,032 + 4,575 + 13,4152 + 17,8482

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencgas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura30 - Representacdo grafica das médias da satura¢do de oxigénio no sangue

venoso misto (SvO, em %), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica
(0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0).
Asteriscos indicam diferencas estatisticas dentro do grupo, em diferentes
momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre
0s grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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5.3.10 Transporte de Oxigénio (DO;)

As médias do DO, ndo apresentaram diferengas entre os grupos ao longo dos
momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel
sofreram uma reducdo, de acordo com o incremento das pressdes nos tratamentos
propostos. No GNT MO0, M1, M2 e M4 apresentaram valores de médias superiores em
relacdo aos valores de M5 e M6. De forma similar, no GTH, MO apresentou valor médio
superior em relagdo a M4, M5 e M6; além disso, M5 e M6 apresentaram valores

significativamente inferiores a M1, M2, M3 e M4 (Tabela 34 e Figura 35).

Tabela 30 — Médias e desvios padrio da média do transporte de oxigénio (DO, em
mL/min), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com ventilagao
mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com isoflurano e sob
diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes
valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

GNT 699,50 694,80 616,03 564,24 644,76 367,20 274,57
+81,13" +5,30% +7,15% +6,20°83 +6,21% +7,275 + 1,655
oTH 1012,80 918,31 836,98 766,74 666,68 392,40 320,81

+239,35%  +212,61°%  +151,05"%% 1+190,26"%% +146,97%% +118,27°%  +89,25°%

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura31l - Representacdo grafica das médias do transporte de oxigénio (DO, em

mL/min), em suinos submetidos & toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferencgas estatisticas entre os grupos, no mesmo
momento (p<0,05).
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5.3.11 Pressdao Alveolar de Oxigénio (PA0;)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em
cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os grupos diminuiram de forma
progressiva a medida que os tratamentos foram sendo empregados. No GNT MO diferiu
de M5 e M6, enquanto Mle M2 foram significativamente menores que M6. No GTH
MO a M2 apresentaram valores menores que M4 e M6. (Tabela 9 e Figura 10).

Tabela 31 — Médias e desvios padrao da média da pressdo de oxigénio alveolar (PAO,
em mm Hg), em suinos submetidos & toracoscopia experimental com
ventilacdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatoria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

656,97 651,15 650,25 645,35 644,25 635,03 634,10
+ 4,717 +4,78"Ba +3,70"%  1636"%% +g73"BC  +g11BCa +13,31Ca

GNT

654,44 654,25 652,97 643,22 634,40 634,87 629,22

GTH
+ 6,24 + 3,821 +3,17% + 576783 +11,41%  +17,61"Ba +2,738

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferengas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencgas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura 32 - Representagdo grafica das médias da pressdo de oxigénio alveolar (PAO;

em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica (0, 5 e 10 mm
Hg) e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,O). Asteriscos indicam
diferengas estatisticas dentro do grupo, em diferentes momentos (p<0,05),
enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre os grupos, no mesmo

momento (p<0,05).
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5.3.12 Diferenga Alvéolo-arterial de Oxigénio (AaDO,)

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em
cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os grupos diferiram entre si a
medida que os tratamentos foram sendo empregados. No GNT MO diferiu de M3 e M5,
enquanto que M2 foi significativamente menor que M3, M5 e M6. No GTH M0 a M2

apresentaram valores inferiores a M3, M5 e M6. (Tabela 10 e Figura 11).

Tabela 32 — Médias e desvios padrao da média da diferenga alvéolo-arterial de oxigénio
(AaDO; em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia experimental com
ventilagdo mecanica convencional, sob anestesia geral inalatéria com
isoflurano e sob diferentes valores de pressao intratoracica (0, 5 e 10 mm Hg)
e diferentes valores de PEEP (5 e 10 cm H,0).

MO M1 M2 M3 M4 M5 M6

PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10 PEEP 5 PEEP 10

320,45 369,92 279,67 515,03 468,70 542 52 504,49
GNT + +134,70"5¢ +
+123,56"%a  +124,91%  +g0,295¢ +49,04%
184,57"P2 a 82,265CPa
307,22 324,12 270,03 525,02 462,97 536,24 532,11

GTH
+ 75,64 +59,96"  +89,79"  +2364%%  +77,96"%  +18,85° + 18,7552

Letras maiusculas diferentes na mesma linha indicam diferencas estatisticas dentro do grupo (p<0,05)
Letras minusculas diferentes na mesma coluna indicam diferencgas estatisticas entre grupos (p<0,05)
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Figura33 - Representagdo grafica das médias da diferenca alvéolo-arterial de

oxigénio (AaDO, em mm Hg), em suinos submetidos a toracoscopia
experimental com ventilagio mecanica convencional, sob anestesia geral
inalatéria com isoflurano e sob diferentes valores de pressdo intratordcica
(0, 5 e 10 mm Hg) e diferentes valores de PEEP (5 ¢ 10 cm H,0).
Asteriscos indicam diferencas estatisticas dentro do grupo, em diferentes
momentos (p<0,05), enquanto cruzes indicam diferengas estatisticas entre
0s grupos, no mesmo momento (p<0,05).
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6. DISCUSSAO

As cirurgias video-assistidas vém sendo popularizadas por serem procedimentos
minimamente invasivos que desencadeiam pequeno estimulo doloroso no periodo pds-
operatorio, menores custos, menos complicacdes trans e pds-operatorias, menor periodo
de recuperacao e menor periodo de hospitalizacdo (WALSH et al., 1999; MUKHTAR et
al., 2008). No entanto, as video-cirurgias realizadas na cavidade toracica requerem o
colapso total ou parcial do pulmao ipsilateral para adequada visualizacdo e manipulagdo
das estruturas intratoracicas. Essa visualizacdo pode ser obtida através de ventilagdo
mecanica de ambos os pulmdes em combinacdo com IT com CO; no hemitérax operado
(BROCK et al., 2000). O uso de IT com CO, na cavidade toracica, no entanto, esta
vinculado com o desencadeamento de alteragdes cardiorrespiratorias significativas
acarretadas tanto pela absorcdo sistémica de CO,, quanto pelas alteragdes na fisiologia

respiratoria e cardiovascular (FREDMAN, 2001; TOGAL et al., 2002).

Para manutengdo da homeostasia respiratoria em pacientes submetidos a IT com
CO,, pode-se utilizar, conjuntamente com a VM, a pressao positiva expiratoria final
(PEEP), que consiste no aumento da pressdo nas vias aéreas entre os ciclos
respiratorios, resultando em acumulo de gas nos alvéolos (BAILEY & PABLO, 1998;
PADDLEFORD, 1999; BROCK et al., 2000). Esta modalidade ventilatoria permite que
os alvéolos permaneg¢am abertos, diminuindo as areas de shunts alveolares, aumentando
a CRF e melhorando a oxigenagao sanguinea arterial (PADDLEFORD, 1999). Sabe-se,
contudo, que a PEEP pode alterar a hemodinamica, uma vez que causa redu¢ao do RV e
do DC, de forma proporcional a PEEP empregada (MALLEY, 1990; LOECKINGER et

al., 2000).
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Diversos experimentos avaliaram niveis distintos de PEEP sem, no entanto,
observar melhora do gradiente alvéolo-arterial. KLEMM et al. (1998) e SWANSON &
MUIR (1998) concluiram que valores de 5 a 10 cm H,O de PEEP ndo promovem
melhora significativa nas trocas gasosas. De acordo com KUDNIG et al. (2006), tais
resultados podem ser atribuidos & auséncia de patologia pulmonar, uma vez que varios
estudos ja consagraram a melhora da oxigenacao arterial com significativa reducdo do
shunt quando a PEEP foi aplicada em pulmdes comprometidos (SENTURK et al.,
2006). MARIKO et al. (2001), por outro lado, verificaram reducdo significativa do
shunt e aumento na oxigenacao arterial 20 minutos apos a aplicagdo da VM com PEEP
de 4 cm H,O. Diferentemente dos estudos realizados com pacientes higidos e ventilagdo
convencional, esses autores trabalharam com VPS, o que gerou severo desequilibrio na
homeostase respiratdria. Da mesma forma, como o aumento progressivo na PIT pode
acarretar prejuizos na homeostase respiratoria, a escolha na utilizagdo de PEEP de 5 e
10 ecm H,0, no presente estudo, foi baseada no fato de que, nesta condicdo, a PEEP

poderia influenciar de modo positivo na melhora da oxigenacao arterial.

Assim, a principal razdo que motivou estudar a associa¢do de IT com CO, a
ventilagdo de ambos os pulmdes e a PEEP foi o fato de que, até o presente momento,
nenhum estudo baseou-se nesta configuracdo ventilatoria, o que a credencia a se tornar
uma possivel opg¢do clinico-cirurgica na rotina hospitalar. Além disso, com a evolugdo
das técnicas de toracoscopia, as cirurgias estdo se tornando cada vez mais complexas e
prolongadas, o que torna essencial a compreensdo a respeito das alteracdes na
homeostase respiratdria e cardiovascular acarretadas por essas mesmas técnicas. Por
fim, o extenso numero de trabalhos realizados até o presente momento e que abordam
temas relacionados a este experimento demonstram resultados bastante conflitantes,

gerando necessidade de uma discussdo mais abrangente sobre o tema.
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A ventilacdo de ambos os pulmdes (VBP) através de um tubo traqueal de lumen
simples ¢ uma técnica alternativa simples, rapida e de baixo custo na ventilagdo em
toracoscopia. No entanto, durante a VBP, CO, deve ser continuamente insuflado para
dentro do espaco pleural até a conclusdo do procedimento cirirgico. A pressao
intrapleural positiva resultante colapsa parcialmente o pulmao ipsilateral e assim facilita
a exposicao cirargica. Neste estudo, optou-se pela utilizagdo de trés niveis pressoricos
de IT com CO,: 0, 5 e 10 mm Hg. Nenhuma mensura¢do foi realizada com pressdes
acima de 10 mm Hg pelo fato de trabalhos prévios demonstrarem significativo
comprometimento hemodinamico com essas pressoes (JONES et al., 1993).
Confirmando essas afirmag¢des, HARRIS et al. (2002) recomendou que a insuflagdo
toracica com CO; deve ser realizada sob condi¢des de baixas pressdes (< 10 mm Hg) e
baixo fluxo (< 2 L.min™"). O mesmo autor afirma que, antes que a IT com CO, seja
iniciada, o pulmao deve ser submetido inicialmente a um colapso parcial pela abertura
da cavidade toricica, a fim de evitar o aumento subito da PIT com consequente colapso

cardiovascular. Todas essas recomendacdes foram respeitadas no presente estudo.

Com relagdo aos farmacos utilizados, optou-se pela sedacdo com a associacao de
quetamina e midazolam, a indug¢@o anestésica com propofol e a manuten¢do da anestesia
geral inalatoria com isoflurano. A associagdo de um composto feniciclidinico
(quetamina, 10 mg.kg”, IM) a um composto benzodiazepinico (midazolam, 2 mg.kg™,
IM) permitiu uma rapida e adequada sedagdo (8 + 2,6 minutos; n=12) e todos os animais
assumiram decubito lateral, permitindo adequado manuseio para o transporte, tricotomia
e venoclise. A quetamina (11-33 mg.kg"), quando utilizada como agente tnico em
suinos, prové cerca de 30 minutos de sedacdo caracterizada por catatonia, sendo
portanto, recomendada a administragdo concomitante de outros fAirmacos a fim de se

obter adequado relaxamento muscular. Para tanto, o midazolam (0,5-2 mg.kg™") tém seu
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uso descrito em associacdo com a quetamina, provendo sedacdo com minimo efeito

depressor sobre os sistemas respiratério e cardiovascular (SMITH & SWINDLE, 2008).

O propofol, devido as suas caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas,
foi o agente hipnoético de escolha para permitir intubacdo traqueal e, na dose de 3,5 +
0,5 mg.kg™', IV (n=12), permitiu indugio suave e livre de complica¢des. Em relagdo ao
agente anestésico empregado, o isoflurano, na concentracdo de 1,2 +£ 0,3 V%, foi o
escolhido por apresentar, em concentragdes eqiiipotentes em relagao ao halotano, menor
efeito na auto-regulacdo do fluxo cerebral e na contratilidade cardiaca, além de nao
possuir potencial arritmogénico, nao sensibilizando o miocardio a a¢do das
catecolaminas (OLIVA, 2002). Além disso, apesar de diversos estudos in vitro e in vivo
terem demonstrado o efeito inibitorio dos agentes halogenados sobre a vasoconstricdo
pulmonar hipdoxica (VPH) (KARZAI & SCWARZKOPF, 2009), o isoflurano, em
comparagdo com outros agentes volateis como o halotano e o enflurano, tem mostrado
possuir o menor efeito na inibi¢do da resposta da VPH (TOBIAS, 2002). O uso do
bloqueador neuromuscular pancurénio (0,2 mg.kg™, IV) (SMITH & SWINDLE, 2008)
foi preconizado a fim de promover relaxamento adequado para a instituigdo da VM.
Este efeito pdde ser comprovado pela auséncia de registros de movimento espontaneo

no monitor de perfil ventilatério durante todo o periodo experimental.

Com objetivo de permitir estabilizagdo dos pardmetros fisiologicos, as
avaliacdes e coletas de dados eram iniciadas depois de transcorrido um periodo de, pelo
menos, 10 minutos apds cada modificacdo nos tratamentos. Além da estabilizagdo dos
indices hemodindmicos, a referéncia escolhida para o controle da ventilagdo foi a
manutencdo dos niveis de ETCO; entre 35 e 45 mm Hg, como na pratica clinica diéria.
Para tanto, por se constituir em um estudo experimental, foi permitido o ajuste de alguns

parametros ventilatorios em face a avaliagdo hemodinamica e respiratoria. Os ajustes
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foram realizados nos parametros freqiiéncia respiratoria (f), pressdo de pico inspiratoria

(Ppico) e relacdo entre o tempo inspiratorio e expiratorio (i:e).

Optou-se pela utilizacdo do modo ventilatorio controlado a pressao (VCP), por
permitir, em relagdo ao modo controlado a volume (VCV), uma distribuicdo mais
homogénea de ventilagio no pulmdo, com consequente melhora na relacdo V/Q.
UNZUETA et al. (2007), comparando o modo VCP com o modo VCV em TVA com
VPS em pacientes higidos, demonstraram que a VCP ainda permitiu menores pressoes
de pico nas vias aéreas; no entanto, esta modalidade nio resultou em uma melhora na

oxigenacao arterial.

F;O, acima de 0,8 durante procedimentos anestésicos estdo correlacionados com
a formacao de areas de atelectasia, portanto, concentragdes baixas deste gas tém sido
recomendadas (MAGNUSSON & SPAHN, 2003). No entanto, a utiliza¢do da fracdo
inspirada de oxigénio acima de 0,8 pode oferecer vantagens durante a anestesia, como a
reducdo de hipoxemia transoperatoria e maior armazenamento corporeo de O, para
posterior manejo das vias aéreas. Uma F;O, de 1 foi preconizada neste experimento,
uma vez que, pelo fato de a PEEP ser empregada apds o inicio da VM, a formacdo
dessas areas de atelectasia fica reduzida ou até mesmo obliterada (MAGNUSSON &

SPAHN, 2003).

Neste experimento, o Vt e a f, bem como a relag@o entre o tempo inspiratorio e
expiratorio (i:e) foram ajustados a fim de corrigir as variagdes da ETCO, e manter o Vm
adequado (Vm = f x Vt). Assim sendo, o Vt foi alterado indiretamente no controle de
pressao (VCP) (CARARETO, 2007). A manuten¢do do Vm pode ser observada pela

auséncia de variacdo deste parametro entre os grupos em cada momento assim como
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entre os momentos dentro de cada grupo, a despeito do aumento na f e na Ppico e na

diminuigdo do Vt.

Para a manuteng@o dos valores de ETCO; ¢ do Vm nos niveis pretendidos, a f
aumentou de forma progressiva, assim como a Ppico, em vista da reducdo, também
progressiva, do Vt. Provavelmente, a medida que os tratamentos iam sendo
empregados, o aumento gradativo da PIT, acarretado tanto pela elevacdo da PEEP
quanto pela elevacdo da pressio de insuflagdo, promoveu uma diminuicdo da
complacéncia pulmonar (FREDMAN, 2001; CONSOLO et al., 2002), sendo necessaria
a elevacdo concomitante da pressdo inspiratoria a fim de contrabalancar as pressodes
contrarias a insuflagio pulmonar e aumentar o Vt. Adicionalmente, um provavel
aumento da ETCO, consequente ao aumento do espago morto fisiologico (Vd phy)
gerou a maior necessidade do aumento da Ppico e da f pelo ventilador, a fim de manter

essa pressdo no ar expirado nos valores pretendidos.

O Vm ¢ o produto do Vt pela f e corresponde a quantidade total de ar novo
movido para o interior das vias respiratdrias a cada minuto (GUYTON, 2006). Como
neste trabalho o Vm foi mantido constante, a redu¢do gradativa do Vt consequente a
diminuicao da complacéncia pulmonar teve de ser contrabalancada pelo aumento da f e
da Ppico. Com isso, se hipotetizarmos que o espaco morto anatdmico permaneceu
relativamente constante, podemos concluir que a ventilagdo alveolar reduziu, tendo em
vista que a medida que a f ¢ aumentada num dado Vm constante, o volume de ar
corrente resultante ¢ menor e incapaz de atingir as areas pulmonares responsaveis pelas
trocas gasosas, com reducdo inevitdvel da ventilacao alveolar (CARARETO, 2007). A
conseqiiéncia final deste efeito ¢ que, mesmo se mantendo constante o Vm, a ventilagdo
alveolar tende a reduzir, promovendo aumento da ETCO, e hipercapnia. Este efeito

decorre do fato de que nem todo volume de ar que entra e sai do nariz ou da boca por

126



minuto, o Vm, ¢ igual ao volume que entra e sai dos alvéolos por minuto, ou seja, o
volume minuto alveolar (Vm alv). A ventilagdo alveolar ¢ menor do que o volume
minuto porque a ultima parte de cada inspira¢do permanece nas vias aéreas condutoras e

ndo ¢ expelida do corpo (espago morto anatomico) (LEVITZKY, 2004).

O Vt ¢ volume expirado em um ciclo respiratdrio. Ele contém o ar alveolar (V)
e o ar do espago morto (Vp), ou seja: Vt = Va+Vp (LEVITZKY, 2004). Neste estudo,
ocorreu um aumento progressivo do Vd phy, que por sua vez ¢ a soma do espaco morto
anatomico e do espago morto alveolar e corresponde ao volume de gés que entra nas
vias aéreas e ndo sofre hematose, sendo, portanto, inutil para as trocas gasosas
(GUYTON, 2006). Embora o espago morto anatdmico seja um volume relativamente
fixo para cada individuo e pouco mutavel, mesmo na doenga, ele pode modificar-se
durante um ciclo respiratorio por conta do alongamento e distensdo dos bronquios e
bronquiolos durante a inspiragdo e seu encurtamento e constricdo durante a expiragao
(WEST, 2002; LUMB, 2003). Assim, especula-se, portanto se o aumento gradativo da
PIT ndo pode ter causado tal alteracdo conformacional nos bronquios e bronquiolos

resultando no acréscimo de espago morto anatdmico, o que levaria ao aumento do Vd

phy.

Mesmo em face desta possibilidade, o mais provavel, no entanto, ¢ que nao
tenham ocorrido alteragcdes no espago morto anatdmico, e sim no espago morto alveolar.
O espaco morto alveolar ocorre quando, ocasionalmente, os alvéolos tornam-se parcial
ou totalmente afuncionais devido a auséncia ou reducdo do fluxo sanguineo através dos
capilares pulmonares adjacentes (GUYTON, 2006). A reducdo do DC costuma ser
acompanhada por diminui¢do do shunt intrapulmonar e aumento da dispersao das
unidades V/Q, com consequente aumento do efeito espaco-morto (BARBAS; et al.,

1998). — discutidos adiante.
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A PEEP também pode ter um papel fundamental na génese do aumento do
espago morto alveolar/ Vd phy. NEUMANN et al. (1999) demonstraram que PEEP de
10 cm H,O foi capaz de prevenir a formagao de atelectasia em pacientes submetidos a
anestesia geral com uma frac¢ao inspirada de oxigénio de 100%. Entretanto, ainda que
tal recurso ventilatério aumente a CRF e melhore a oxigenagdo pela prevengdo do
colapso alveolar e pela reabertura de alvéolos previamente colapsados, essa regra parece
ser controversa, visto que a PEEP pode reduzir a atelectasia, mas ndo necessariamente o
shunt e o espago morto alveolar (PERILLI et al., 2000; SIMRU et al., 2005). Segundo
SENTURK (2006), esse resultado negativo advém do aumento da RVP produzida pela
compressdo dos seus capilares por alvéolos superdistendidos pela PEEP. Uma vez
instalada a hipoperfusdo alveolar, ocorre um déficit na oxigenagdo do sangue venoso
com decréscimo da P,O, e aumento das areas de espaco morto alveolar. Além disso,
pela compressdo dos vasos interalveolares com aumento concomitante da RVP, o fluxo
sangiliineo ¢ redirecionado para regides pouco ventiladas, o que leva a um aumento das
areas de shunt e reducdo ainda maior da P,0, . O aumento no Vd phy, no estudo em
tela, sugere que a melhora na ventilacdo dos alvéolos bem perfundidos pela PEEP nao
suplantou o aumento no niimero de alvéolos nao perfundidos. Embora tenha ocorrido
aumento do Vd phy, este pardmetro permaneceu dentro dos valores de referéncia,
estando tipicamente entre 20 a 35% durante a respiragdo em humanos em repouso

(RIQUELME et al., 2005).

A forca exercida pelos mecanismos de funcionamento dos ventiladores gera
pressdes sobre a via aérea. A pressdo maxima que se estabelece nas vias aéreas do
paciente quando seus pulmdes sdo insuflados ¢ denominada de pressdo de pico (Ppico)
ou pressao inspiratoria maxima (TOBIN, 2001). A Ppico varia em funcdo de parametros

inerentes tanto ao paciente quanto ao ventilador, entre eles a complacéncia pulmonar, a
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resisténcia das vias aéreas e o fluxo inspiratério. Mantido o mesmo Vt inspiratdrio,
quanto maior for a resisténcia, menor for a complacéncia e mais elevado for o fluxo
inspiratdrio, maior serd a pressao gerada pelo aparelho (CARARETO, 2007). No estudo
em questdo, no decorrer da aplicagdo dos valores crescentes de PEEP e de PIT ocorreu
aumento significativo e proporcional dos valores da Ppico, sem diferenca significativa
entre os grupos. O aumento da Ppico pode ser explicado por dois mecanismos inter-
relacionados: o primeiro, pelo aumento de pressdo aplicada no sistema respiratorio sob
forma de pressdo positiva, gerado pela soma das pressdes positivas da VM e da PEEP
(CARARETO, 2007); e, o segundo, pelo aumento da PIT imposta tanto pela insuflagao
com CO; quanto pelo aumento da pressdao das vias aéreas que ¢ transmitida ao espago
interpleural, com consequente reducdo na complacéncia pulmonar e geracdo da
necessidade do aumento da Ppico para manutengdo do Vt (KLEMM et al., 1998; EL-

DAWLATLY et al., 2003).

AMBROSIO (2004) ventilou suinos com valores progressivos de PEEP (5, 10,
15 e 20 cm H,0O) e, assim como no presente estudo, a Ppico e a Pplat aumentaram
significativamente de acordo com o acréscimo das PEEPs (AMBROSIO, 2004 apud
CARARETO, 2007, p. 117). No estudo de HALTER et al. (2003) a PEEP clevada
(acima de 10 cm H,O) causou aumento significativo na Ppico em suinos quando
comparado com valores de PEEP abaixo de 5 cm H,0. Com relagdo ao uso de IT com
CO,, EL-DAWLATLY et al., (2003) também observaram aumento da Ppico em VPS
com niveis de 5 e 10 mm Hg de PIT, relacionando este aumento a redugdo significativa

da complacéncia pulmonar dinamica.

Segundo CARVALHO & MANGIA (2000) a PEEP pode aumentar a Ppico e
Pplat pelo prolongamento do tempo em que a pressdo positiva permanece nas vias

aéreas. Contudo, ainda que ambas as pressdes tenham aumentado significativamente ao
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longo dos momentos, mantiveram-se dentro da faixa considerada ndo prejudicial
(TOBIN, 2001). Em condi¢des normais de mecanica respiratoria, a Ppico ndo ultrapassa
15 ou 20 cm H,O. Os limites normalmente tolerados situam-se na faixa de 30 a 35 cm
H,O (TOBIN, 2001). Nos pulmdes doentes com lesdes pulmonares graves, a tentativa
de aperfeigoar a troca gasosa pode ocasionar Ppico entre 45 a 50 cm H,O
(CARARETO, 2007). A elevacao da pressdo de insuflagdo pode causar complicacdes
potencialmente graves conseqiientes ao barotrauma, tais como pneumotorax, enfisema
de mediastino e subcutineo, entre outras. Por este motivo, no presente trabalho, o
ventilador foi ajustado para interromper a inspiracdo ao detectar niveis de pressdo acima

de 40 cm H,O.

A complacéncia (C;) ¢ definida como a alteracdo de volume dividida pela
alteracdo de pressdo. Ademais, vale lembrar que complacéncia ¢ o inverso da
elasticidade ou retracdo elastica. Assim sendo, a C; indica a facilidade com que algo
pode ser distendido ou distorcido; a elasticidade refere-se a tendéncia de algo se opor a
distensdo ou a distor¢cdo, assim como a sua capacidade de retornar a configuragdo
original depois da remog¢ao da forca de distor¢ao (LEVITZKY, 2004). Muitas condi¢des
morbidas interferem na complacéncia pulmonar; as fibroses, por exemplo, interferem na
capacidade de expansdo do pulmao, tornando-os mais rigidos ou menos complacentes.
Do mesmo modo, as areas de alvéolos colapsados (atelectasia) também podem tornar o
pulmdo menos complacente, como nos casos de aumento da PIT, onde ocorre
colapsamento alveolar pela interferéncia na capacidade de expansdo pulmonar
(FREDMAN, 2001). A PEEP pode aumentar a C; se ha recrutamento alveolar (EL-
DAWLATLY et al., 2003), ou ainda reduzir a C; caso haja hiperdistensdo dos alvéolos

tornando-os mais rigidos (CONSOLO et al., 2002).
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No estudo em questdo, ndo foram observadas diferencas significativas das
médias entre os grupos, em cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os
grupos diminuiram gradativamente a medida que os tratamentos iam sendo empregados,
com reducao da C; de cerca de 50% do momento 0 (controle) em relagdo aos momentos
5 e 6 (PIT 10/PEEPS e PIT 10/PEEP 10, respectivamente). A reducdo da C,, neste caso,
pode ser explicada pelos mecanismos propostos anteriormente, mas, provavelmente,
com maior relevancia, pela utilizagio da PIT com CO,, visto que AMBROSIO et al.
(2004), ao avaliarem a mecanica respiratoria de suinos em decubito dorsal sem lesdo
pulmonar e ventilados com PEEPs crescentes (0, 5, 10, 15 e 20 cm H,0), verificaram
manuten¢do da C; até a utilizagdo de 10 cm H,O de PEEP, e redu¢do da C; somente ao
utilizar PEEP de 15 e 20 cm H;0. Assim, fica evidente a participagdo majoritaria da
pressdo de insuflacdo toracica na génese da redugdo da C;, visto que o nivel maximo de
PEEP empregado neste estudo, 10 cm H»O, quando utilizada isoladamente, ndo acarreta
em alteracdes significativas na complacéncia. Um importante fator ¢ que, no estudo em
questdo, ndo foi medida a complacéncia estatica, mas sim a dindmica, de modo que ndo
se pode afastar a possibilidade de que a piora na C; tenha sido acarretada pelo aumento

na resisténcia das vias aéreas.

O modo ventilatorio escolhido foi a ventilacdo controlada a pressao (VCP). De
acordo com TURKY et al. (2005) esta modalidade ventilatoria tem a vantagem de
permitir aos clinicos que a pressdo de distensdo pulmonar seja limitada, evitando
excessivas pressdes de insuflagdo. Sendo assim, previne a ocorréncia de lesdes
pulmonares diante de diferencas de resisténcia e complacéncia alveolar, uma vez que
ndo permite aumento nos valores de pressdo durante a inspiragdo. Entretanto, o grande
inconveniente deste modo de ventilagdo ¢ a variagdo do volume corrente, quando

ocorrem alteragdes na resisténcia e/ou complacéncia pulmonar. A diminuicdo da
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complacéncia ou o aumento da resisténcia das vias aéreas reduz o Vt fornecido,
podendo acarretar em redu¢do do Vm e hipoventilagdo do paciente (BONASSA, 2000).
Neste estudo, uma reducdo significativa e progressiva do Vt pdde ser observada e,
obstante a manuten¢do constante dos valores de Vm, uma provavel hipoventilagdo

alveolar foi instalada.

O calculo da pressdo parcial de oxigénio alveolar (P,O,) estd intimamente
relacionado com as fragdes inspiradas de oxigénio, assim como a pressdo barométrica
local e a pressdo parcial de CO, no sangue arterial (P,CO,). Um individuo respirando ar
(que contém fracdo de oxigé€nio em torno de 21%) ao nivel do mar apresenta uma P,O,
de 104 mm Hg (LEVITZKY, 2004). Como neste estudo utilizamos fracdo de oxigénio
de aproximadamente 100%, obtivemos valores da P,O, bem mais elevados daqueles

considerados fisiologicos para espécie respirando ar ambiente.

Tradicionalmente utiliza-se a gasometria arterial como instrumento de avaliacdo
da habilidade do pulmdo para realizar as trocas gasosas. As alteragoes da P,0, e da
P,CO; refletem o grau de participacdo da ventilagdo alveolar e das trocas alvéolo-
capilares. Outro indicador importante da fungdo de trocas gasosas pulmonares que pode
ser obtido da gasometria arterial ¢ o célculo da diferenca alvéolo-arterial de oxigénio
(AaDO,). A diferenga alvéolo-arterial de oxigénio avalia a eficacia da troca de oxigénio
entre o alvéolo e o capilar pulmonar (RIBEIRO et al., 2004). Elevagdes na diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio indicam incapacidade pulmonar de promover a adequada
oxigena¢do do sangue arterial, principalmente pela presenga de desequilibrio entre a
ventilagdo alveolar e a perfusdo capilar pulmonar, pela presenga de dreas pulmonares
perfundidas e ndo ventiladas (atelectasia) ou pela presenca de alteracdes da difusdo
(GIOVANINI et al., 2004). Este parametro ainda ¢é util na distingdo das causas de

hipoxemia arterial, visto que hipoxemia na presenga de um AaDO, normal sugere
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hipoventilagdo como mecanismo subjacente. Em contraste, hipoxemia associada com
um aumento da AaDO; pode resultar de anormalidades de difusdo, desequilibrio entre a

ventilagdo alveolar e a perfusdo capilar pulmonar ou shunt (TOBIN, 2001).

Nao foram observadas diferencas significativas das médias entre os grupos, em
cada momento. No entanto, os valores médios de ambos os grupos diferiram entre si a
medida que os tratamentos foram sendo empregados. Os valores da AaDO, foram
significativamente superiores a0 momento controle (M0) quando uma PIT de 5 mm Hg
foi empregada associada a PEEP de 5 cm H,O (M3); e quando uma PIT de 10 mm Hg
foi empregada, independente do nivel de PEEP utilizado (M5 e M6), em ambos os
grupos. Estes resultados sugerem que o empregado de PITs iguais ou superiores a 10
mm Hg acarretam em prejuizos as trocas gasosas, independente dos valores da PEEP
empregada (5 ou 10 cm H,0) e independente da terapéutica para hipotensao arterial. Em
contraste, a utilizagdo de PIT de 5 mm Hg associada a PEEP de 10 cm H,O, e ndo de 5
cm H,O, impediu o acréscimo nos valores da AaDO, pela provavel melhora da
oxigenagdo arterial consequente ao recrutamento de alvéolos colapsados pelo aumento
da PIT. Assim, os resultados oriundos do emprego de PITs de 10 mm Hg e de 5 mm Hg
associada a PEEP de 5 cm H,O indica a ocorréncia de troca gasosa inadequada,
provavelmente decorrente da compressdo das areas pulmonares, redu¢do da CRF e

conseqlientemente, maiores areas de atelectasias (BARBOSA & CARMONA, 2002).

As alteragdes da funcdo cardiovascular durante toracoscopia sdo dependentes da
interagdo entre diversos fatores, incluindo a posicdo do paciente, a ventilacdo, a
natureza e a duracdo do procedimento (O'MALLEY & CUNNINGHAM, 2001). Tendo
em vista que tanto o coragdo como a circulagdo pulmonar estdo submetidos a pressdo
intratoracica, estas alteracdes sdo facilmente entendidas quando se percebe que este

parametro ¢ alterado, de forma isolada ou em conjunto, pela VM, pela PIT e pela PEEP
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(ROMALDINI, 2006). O aumento da PIT, por sua vez, pode trazer conseqiiéncias
indesejaveis a hemodindmica pela compressao do pulmao e de grandes vasos, reduzindo
o RV e 0 VS, com consequente quadro de redugdo do DC e da PA (FREDMAN, 2001).
Apesar da possibilidade de que a IT possa ativar os receptores de estiramento
pulmonares, levando a um aumento no toénus vagal com consequente hipotensio
induzida por bradicardia, neste estudo houve incremento da FC de acordo com o
incremento das PEEPs e das PITs com CO,, em ambos os grupos. Entretanto, esse
aumento mostrou-se significativo, em relagdo ao MO0, apenas nos M5 e M6 (PIT de 10
mm Hg e PEEP de 5 e 10 cm H,O, respectivamente) com aumento de até 62% do valor

inicial (M6 em GTH).

Os efeitos da PEEP sobre o sistema cardiovascular tém sido objeto de diversos
estudos controlados, principalmente no que diz respeito as alteragdes hemodinamicas e
redugdo do DC (CARARETO, 2007). LOECKINGER et al. (2000) propuseram que a
PEEP reduz o DC pelo aumento da PIT, impedindo o RV para o coragdo e,
conseqlientemente, causando diminui¢do do enchimento ventricular direito. Entretanto,
com relacdo a FC, varios estudos relatam que esse pardmetro mantém-se inalterado apos
instalacdo da PEEP (MEININGER, et al., 2005; KUDNIG et al., 2006; CARARETO,
2007). TOTH et al. (2007) nao observaram altera¢des significativas na FC, PVC, ¢
PAM ao utilizar a PEEP de 26 cm H,O como manobra de recrutamento alveolar em

pacientes humanos.

De forma similar, o uso de PIT com ventilacdo de ambos os pulmdes tem sido
estudada por diversos autores. Utilizando um modelo suino de toracoscopia e ventilagdo
de ambos os pulmdes, JONES et al. (1993) mensuraram as variaveis hemodinamicas
com PITs de 0 mm Hg (basal), 5, 10 e 15 mm Hg. Pressdes de IT maiores do que 5 mm

Hg resultaram em significativa redu¢do no volume de eje¢do, IC, ITVE e da PAM.
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Como esperado, entretanto, pela redu¢do do RV, a PVC aumentou significativamente.
Em todas essas pressdes, entretanto, ndo ocorreram alteragcdes na FC (JONES et al.,
1993). Outros estudos utilizando animais experimentais (canino e suino), no entanto,
demonstraram que o uso de PIT variando de 2 até 15 mm Hg ocasionou incremento
significativo da FC (POLIS et al., 2002; SATO et al., 2002; DALY et al., 2002;

KUDNIG et al., 2006) (Tabela 2).

Neste estudo, nos momentos de avaliagio (MO a M6), excetuando-se a
introducdo do trocarter toracico realizado sob anestesia local, ndo houve manipulagdo
cirargica e o plano anestésico estava estabilizado, portanto o aumento na FC observado
em ambos os grupos experimentais provavelmente foi decorrente das alteracdes
induzidas pelo aumento gradativo da PIT. Visto que o aumento da FC foi proporcional
ao incremento da PEEP e da PIT ndo se pode descartar a possivel influéncia destas duas
pressdes sobre o sistema cardiovascular. E provavel que a elevagio da FC seja
justificada como medida compensatdria para manuteng¢do do DC. Neste estudo, tal fato
pode ter ocorrido uma vez que tanto o DC como o VS diminuiram progressivamente. O
mecanismo proposto baseia-se no estimulo do barorreflexo, que por sua vez aumenta
progressivamente a FC, devido a supressdo do tonus vagal e, principalmente, devido ao

aumento do tonus simpatico cardiaco (MUZI & EBERT, 1995).

Outro estimulo importante ao aumento da FC que pode estar envolvido nos
resultados deste experimento ¢ o aumento da P,CO,, que, dependendo das pressdes
parciais encontradas, cursa com intensa resposta simpato-adrenal e liberacdo de
catecolaminas (norepinefrina e epinefrina), com consequente aumento da FC e do IC
(CULLEN & EGER, 1974). A relagdo entre o aumento da P,CO; ¢ a estimulagdo
simpato-adrenal foi demonstrada por KHANNA et al. (1993) em eqiiinos, onde uma

hipercapnia leve (P,CO, 59.05 + 3.5 mm Hg) cursou com uma redugdo de 10% na FC;
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por outro lado, hipercapnia moderada (82.6 + 4.5 mm Hg) e severa (PaCO,, 110.3 +
12.2 mm Hg) produziu um marcante grau de estimulacdo hemodindmica, embora a FC

tenha aumentado de forma significativa somente durante hipercapnia severa.

Os valores da P,CO, do estudo em tela, no entanto, apesar do aumento
progressivo que apresentaram ao longo dos tratamentos, ndo atingiram, em nenhum
momento, valores superiores a 75 mm Hg, o que indica que uma hipercapnia moderada

tenha ocorrido (KHANNA et al., 1993).

Os valores de FC considerada normal para a espécie suina encontram-se dentro
do intervalo fisioldgico de 70 a 150 bat/min (SMITH & SWINDLE, 2008). Em suinos
sob anestesia geral, estes valores se modificam para cerca de 108 a 120 bat/min,
dependendo dos farmacos utilizados (HUGHES, 1986). A utilizacdo de cetamina (20
mg.kg”', IM) como parte do protocolo da medicagdo pré-anestésica pode explicar, em
parte, os valores de FC que, desde o MO (controle) j& se apresentavam um pouco acima
dos valores esperados para a espécie suina anestesiada com isoflurano e sem qualquer
estimulo aversivo. Neste trabalho, o acréscimo da FC foi visivel, superando os valores

do intervalo considerado fisioldgico para a espécie.

A FC aumentou de maneira similar no GNT e no GTH ao longo dos momentos,
com excecdo de MO a M1 nos quais o GTH manteve valores médios da FC mais
elevados. Esta diferenga pode ser explicada pela administracdo de efedrina em alguns
animais do GTH nos momentos iniciais do estudo, quando o quadro de hipotensado
arterial ndo pode ser suplantado pelo tratamento somente com fluidoterapia agressiva.
Pode-se perceber, ainda, que todas as médias da FC no GTH foram superiores as do

GNT, mesmo que este aumento ndo tenha sido estatisticamente significativo,
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evidenciando mais uma vez o efeito cronotropico da efedrina neste grupo de animais

experimentais.

As pressdes arteriais (sistolica, média e diastélica), de modo geral, reduziram de
forma progressiva a medida que os tratamentos foram sendo empregados, ndo sendo, no
entanto, alteragdes estatisticamente significativas. Excetuando-se a estas, 0 momento 6
(PIT 10 e PEEP 10 cm H,0) foi significativamente menor em relagdo ao momento 0
(controle) no GTH da PAS. Estes resultados ndo estdo de acordo com os encontrados
por diversos autores os quais observaram redug¢do significativa das pressoes arteriais em
estudos de toracoscopia utilizando PITs de 2 a 15 mm Hg (HILL et al., 1996; POLIS et
al., 2002; HARRIS et al., 2002; SATO et al., 2002; DALY et al., 2002). Em relacdo a
diferenga entre os grupos, visto ser o tratamento da hipotensdo um dos escopos deste
experimento, ndo foram observadas diferencas significativas nas médias, excetuando o

MO (controle) no pardmetro PAS.

Apesar de ndo haver diferenca significativa nas pressdes arteriais,
fisiologicamente podde-se observar que os animais permaneceram hipotensos, e as
médias do GTH se mantiveram superiores as do GNT. Além disso, as médias da PAM
do GTH se mantiveram acima do nivel critico de 60 mm Hg, quando, no ser humano,
uma PAM inferior a este valor redundaria em um débito urinério praticamente nulo e na

incapacidade de perfusao tissular adequada (GUYTON, 2006).

A queda progressiva nos valores das pressdes arteriais, ainda que
estatisticamente ndo significativa, pode estar relacionada a diminui¢do da RVS e a
inibicdo da atividade simpatica (CARARETO, 2007) pelos farmacos empregados.
Destes, o isoflurano apresenta efeito-adrenérgico, causando diminui¢do da RVS e

hipotensdo arterial (STEFEY, 1996) e sendo sua administracdo, em pacientes sadios, a
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causa mais comum de hipotensdo arterial trans-operatéria (MAZZAFERRO, 2008). No
entanto, pelo fato de a queda da PA observada neste estudo ter sido proporcional ao
incremento da PIT empregada, o fato mais plausivel ¢ que a hipotensdo tenha sido
resultado da queda do DC consequente a redugdo do RV. Ainda, resultados deste
experimento obtidos apenas no GTH demonstraram um aumento progressivo na
resisténcia vascular sistémica (RVS), - discutido mais adiante, evidenciando que, pelo
menos neste grupo, o tratamento preconizado para hipotensdo resultou em relativa

manutencdo das pressdes arteriais.

KLEMM et al. (1998) estudaram os efeitos da VM com ou sem o emprego da
PEEP (10 cm H,0) sobre a hemodinamica em eqiiinos e concluiram que nido houve
alteracdes significativas na PAM entre os diferentes tipos de ventilagdo. Por outro lado,
HILL et al. (1996) demonstraram que pressoes ITs de 5 ¢ 10 mm Hg em suinos
submetidos a VPS acarretaram PAMs de 55,00 = 4,06 e 40,54 + 3,25 mm Hg,
respectivamente, valores muito proximos aos observados no presente estudo. Além
destes, diversos outros autores relataram queda significativa das pressdes arteriais
quando da utilizagao de PIT com CO; (2 a 15 mm Hg) (POLIS et al., 2002; SATO et
al., 2002; DALY et al., 2002), demonstrando que esta modalidade pode estar envolvida
em maior proporcao a queda das pressdes arteriais do que o emprego isolado da PEEP.
A explicagdo decorre do fato de a caixa toracica ser fechada, e a utilizagdo da PIT pode
criar um pneumotorax artificial com conseqiiéncias fisiologicas similares aquelas do
pneumotdrax de tensdo, incluindo a queda na PA (TOGAL et al., 2002). O mecanismo
fisiopatologico para esta queda ¢ que a compressao resultante do pulmao e dos grandes
vasos pela PIT pode reduzir o retorno RV e o VS, com consequente quadro de

hipotensdo, sendo esta a alteracdo fisioldgica mais relevante (FREDMAN, 2001).
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Outros mecanismos que tentam explicar o fenomeno da hipotensdo decorrente
da IT tém sido propostos. A IT pode ativar os receptores de estiramento pulmonares,
que leva a um aumento no tonus vagal com resultante hipotensdo induzida por
bradicardia, embora a administragdo de atropina ndo tenha sido efetiva em restaurar a
funcdo hemodindmica total. Ainda, a IT ¢ responséavel pelo deslocamento do mediastino
e tamponamento cardiaco. Neste caso, de forma similar ao que ocorre no pneumotorax
de tensdo, a hipotensdo seguida pelo tamponamento cardiaco ¢ o resultado da redugdo
do volume diastolico final (VDF), do volume de ejecdo e do DC (GRICHNIK et al.,

1993).

A pressdo venosa central (PVC) ¢ resultante do volume sanguineo intravascular,
funcdo cardiaca e PIT (WILLIAM & HANSON, 2001). O aumento desta varidvel no
GTH, principalmente nos momentos M4 a M6, pode estar correlacionado com o
acréscimo das PEEPs e das PITs com CO, que, por sua vez, geram aumento da pressao
intratoracica ocasionando incremento da pressdo sobre as camaras cardiacas, com
elevagdo da pressdo do AD e, conseqiientemente, da PVC (BARBAS et al., 1998). Estes
resultados sdo consistentes com estudos anteriores (JONES et al., 1993; FAUNT et al.,

1998).

O RV sistémico € proporcional ao gradiente de pressdo que impulsiona o fluxo
das veias sistémicas para o AD. Visto que o atrio ¢ uma estrutura intratoracica, as
alteracOes causadas na PIT afetam diretamente a pressao no atrio. Assim, o aumento da
PIT que ocorreu durante a VM com PEEP e PIT foi transmitido ao atrio complacente,
aumentando a pressdo intra-atrial, diminuindo o gradiente de pressdo para o RV e
desacelerando o fluxo sanguineo venoso (MIRO & PINSKY, 1994). O aumento da
PVC, bem como da PAPm, pode ainda ser explicados pelo aumento da pressdo no

tecido pulmonar que provavelmente acarretou reducio da perfusdo pulmonar (aumento
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do espago morto) e aumento da RVP. O aumento da RVP ocorre, neste caso, tanto pela
acdo direta do aumento da PIT comprimindo os tecidos pulmonares como pela agdo
indireta da VPH reflexa ao parénquima pulmonar colapsado no hemitérax direito

(POLIS et al., 2002).

Embora a pressdo intrapleural média (PIm) ndo tenha sido mensurada, o
esperado € que a os valores da PVC sejam sempre superiores aos da PIm , a fim de que
o RV seja preservado. Segundo BARTON et al. (1996), o completo colapso
cardiocirculatorio ocorre quando a PIm equaliza com a PVC, o que pode indicar o ponto
critico no qual a PIT supera as forgas mediastinais para causar oclusdo da veia cava. A
reducdo do RV, nestes casos, ¢ justamente minimizada pelo aumento da PVC resultante
do concomitante aumento da pressdo intra-abdominal induzida pelas contracdes do
diafragma e da musculatura da parede abdominal, pela diminuicdo da complacéncia
venosa por aumento do tonus simpatico e pela compressdo das veias sist€émicas em seu

trajeto intratoracico (BARBAS et al., 1998).

Como existe a possibilidade da diferenca de tamanho entre os animais da mesma
espécie produzir DC diferentes, calculou-se o indice cardiaco (IC) em funcdo da area de
superficie corporea (GUYTON et al., 1973) na tentativa de se eliminar qualquer

interferéncia nessa variavel.

O emprego concomitante de PEEP durante a VM em niveis inferiores a 5 cm
H,O resulta, comprovadamente, na melhora da oxigenag¢ao arterial e na compensagdo da
reducdo da CRF (KUDNIG et al. 2006), embora valores superiores a este possam trazer
efeitos adversos para a hemodindmica, mediante a redugdo do RV e DC pelo aumento
da PIT (MIRO & PINSKY, 1994; PEREL, 2005). Diversos estudos relatam diminui¢ao

do DC e IC apés a utilizagdo de ventilagdo controlada com PEEP (MIRO & PINSKY,

140



1994; PEREL, 2005). LOECKINGER et al. (2000) e RIQUELME et al., (2005)
afirmaram que a respiragdo mecanica associada a PEEP reduz o DC e descrevem
possiveis mecanismos. O primeiro, através do aumento da PIT no momento da expansao
dos pulmdes, comprimindo grandes vasos tordcicos, diminuindo o RV; o segundo, pela
diminui¢do da pré-carga dos ventriculos direito e esquerdo; o terceiro pela compressao
dos vasos pulmonares provocando aumento na RVP e elevacdo da pressao do VD
(aumento da pds-carga do VD); e o quarto pela compressdo dos ventriculos,
prejudicando a contratilidade do miocéardio, que segundo TORRES & BONASSA
(2002), sera proporcional a PEEP empregada. Por outro lado, alguns estudos
demonstram que a utilizacdo de PEEPs de até¢ 10 cm H,O ndo acarretam em prejuizos
maiores ao componente hemodindmico e respiratorio (KLEMM et al., 1998; KARDOS
et al., 2005; SANER et al., 2006). Assim, provavelmente a queda do DC e do IC
estejam relacionadas, em maior parte, ao aumento da PIT imposta pela insuflagdo com
CO; do que pelo uso da PEEP. Mesmo em vista disso, pdde-se observar, no presente
estudo, redugdo ndo significativa biologica e estatisticamente do DC e IC em todos os
momentos em que a PEEP de 10 cm H,O foi utilizada, em comparagdo com a PEEP de

5 cm H,0, nos mesmos niveis de PIT (excetuando o M4 do GNT).

Ademais, dados recentes demonstram que um grau similar de pressdo sobre as
vias aéreas ¢ transmitido para o coragdo, desta forma a PEEP, que gera grandes
aumentos na pressdo sobre as vias respiratorias, pode afetar o fluxo sanguineo
coronariano, mediante a redu¢do do gradiente de pressdo para o fluxo, causando assim
danos a contratilidade do ventriculo direito (PEREL, 2005). No entanto, a analise do
eletrocardiograma ndo demonstrou nenhuma arritmia nem alteragdo no segmento ST,

durante todos os procedimentos.
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Da mesma forma que a utilizagdo de PEEP, diversos estudos tém demonstrado
diminui¢do significativa do DC e do IC apds a utilizagio de PIT com CO, em
toracoscopia experimental com ventilagdo de ambos os pulmdes (FREDMAN, 2001;
GRICHNIK et al., 1993; HILL et al., 1996; JONES et al., 1993; DALY et al., 2002;
POLIS et al., 2002; BROCK et al., 2000). Segundo TOGAL et al. (2002), pelo fato de a
caixa tordcica ser fechada, a IT pode criar um pneumotdrax artificial e resultar em
deterioracdo hemodinamica importante. A reducdo do DC tem como mecanismo
fisiopatologico a compressao dos grandes vasos que promove a redu¢do do RV e do VS
(FREDMAN, 2001). A compressdo também acarreta tamponamento cardiaco, o que
resulta em reducdo do VDF, do volume de eje¢ao e maior redugdo do DC (GRICHNIK
et al., 1993). Além disso, o aumento da PIT ainda comprime o parénquima pulmonar,
levando ao aumento da PAPm e da pressdo do atrio direito (PVC) que, por sua vez,

redunda em maior redug¢do do RV (POLIS et al., 2002).

Neste estudo as redugdes do DC e IC se apresentaram de forma mais discreta de
M1 a M4, em relacdo a MO; no entanto, ocorreu uma reducao severa em M5 e M6, em
relagdo a MO, em ambos os grupos (reducdo de 59% e 65% do DC no M5 e M6 do
GTH, respectivamente; e reducdo de 43% e 58% do DC no M5 e M6 do GNT,
respectivamente). KRAUT et al. (1999) também observaram redugéo de 56% no DC, no
entanto, ao utilizar pneumoperitonio associado a PEEP de 10 cm H,O. TOMESCU et
al. (2007) observaram queda de 19% no IC em pacientes humanos submetidos a TVA
com PIT associada de 10 mm Hg, corroborando com BROCK et al. (2000) que
observaram reducdo da funcdo circulatoria (reducdo do IC) em pacientes humanos

submetidos a VBP associada a PIT com CO; superiores a 5 mm Hg.

As menores quedas proporcionais do GNT se devem, provavelmente, a0 maior

valor de DC no M0 do GTH, pelo tratamento para hipotensao realizado com aumento da
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volemia e farmacos vasoativos. Em vista disso, especula-se que as condigdes propostas
nos momentos M5 e M6 (PEEP 5 e 10 cm H,O e PIT 10 mm Hg) resultaram em maior
queda do IC e do DC, em relagao aos demais momentos, e o tratamento empregado para
hipotensdo que, de forma indireta promoveria aumento do DC, ndo foi eficiente para
este fim. Conforme esperado, as médias do DC do IC no GTH, mesmo que sem

significancia estatistica, foram sempre superiores as do GNT.

O volume sistolico (VS) ou débito sistolico ¢ obtido dividindo-se o DC pela FC,
de forma a se obter o volume de sangue ejetado pelo coracdo a cada batimento
(NUNES, 2002), sofrendo influéncia direta de alteragdes na pré-carga, pds-carga e da
contratilidade do miocardio (CARATERO, 2007). Semelhante ao DC, o VS também
pode ser influenciado pela diferenca de tamanho dos animais, sendo recomendado o
calculo do indice sistolico (IS) em funcdo da area de superficie corporea (NUNES,

2002).

A andlise estatistica referente ao volume sistolico (VS) reforca a tese da acdo da
PEEP e da PIT sobre a hemodindmica, uma vez que esta varidvel comportou-se de
maneira inversamente proporcional as pressdes empregadas, ou seja, suas médias
reduziram proporcionalmente ao acréscimo das pressdes positivas, principalmente
quando a PIT de 10 mm Hg foi utilizada em conjunto com PEEP de 5 e de 10 cm H,O

(momentos 5 e 6).

Conforme ja citado, o VS ¢ influenciado diretamente por alteragdes na pré-
carga, pos-carga e na contratilidade do miocardio. Em relagdo a pré-carga, o aumento da
PIT pode ser responsavel tanto pela redu¢do da pré-carga do VD (pelo aumento da
pressdo atrial direita), quanto do VE, presumivelmente como resultado da redugdo da

distensibilidade ou complacéncia cardiaca causada pelo aumento da PIT (BARBAS et
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al., 1998). Ao observar a formula do DC (DC = VS x FC), podemos depreender desta
que, neste estudo, a redu¢do do DC teve maior contribui¢cdo da redugdo do VS, visto que
houve aumento progressivo e concomitante da FC. Apesar disso, incrementos muito
evidentes da FC também podem contribuir na redu¢do do DC por impedir o enchimento

ventricular adequado e, assim, reduzir o VDF.

Outro fator que poderia contribuir para a disfungdo ventricular esquerda seria
uma possivel reducdo na contratilidade causada pela PEEP através da redugdo no fluxo
sanguineo coronariano (AULER JUNIOR et al., 1995), fato este que pode ser refor¢ado
pelo aumento da PVC. Portanto, grandes aumentos na pressdo sobre as vias aéreas
podem afetar o fluxo sanguineo coronariano, mediante a redu¢do do gradiente de
pressdo para o fluxo, causando, assim, danos as propriedades inotrdpicas positivas
ventriculares. Ademais, as altera¢des induzidas pela PEEP e pela PIT na contratilidade
cardiaca também podem ser promovidas pelos reflexos vagais aferentes ou pela
libera¢do de prostaglandina. Contudo, estes efeitos parecem ser relativamente brandos

(MIRO & PINSKY, 1994).

Recentemente MITCHELL et al. (2005) referiram que a PEEP causa decréscimo
do VS porque, ao produzir uma compressao fisica no coragdo devido ao aumento do
volume pulmonar e pressdo pleural, gera um desvio do septo interventricular para
esquerda e, dessa forma, reduz o volume ventricular esquerdo. Esse mesmo estudo
também sugeriu que a reducdo do VS pode ser explicada por um decréscimo
significativo no retorno sanguineo para o atrio esquerdo, visto que a PEEP reduz

consideravelmente o fluxo da artéria pulmonar.

A taxa de fluidoterapia minima geralmente aceita para manutencdo do estado

hidrico durante anestesia ¢ de 4-8 mL.Kg.hora'1 (GIESECKE & EGBERT, 1985). No
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estudo em tela, a taxa utilizada foi de 10 mL.Kg.hora™, além do volume de solugio
salina administrado pelo método de termodilui¢do, em ambos os grupos. Ainda, no
GTH, taxa de até 20 mL.Kg.hora'1 foi utilizada além da administragdo de solugdo
coléide (4 mL.Kg™") a fim de promover aumento da volemia. Em contraste, os estudos
de POLIS et al. (2002), SATO et al. (2002) e HILL et al. (1996) utilizaram taxas de, no
méximo, 2 mL.Kghora' e os autores ndo sugeriram relagdo relevante desta relativa
baixa taxa de administragdo com os resultados encontrados. No entanto,
VASSILIADES et al. (2001), estudando a associa¢ao de VPS a PIT na toracoscopia de
75 pacientes submetidos a coleta da artéria mamaria interna esquerda para uso em by-
pass coronariano, relataram hipotensdo arterial sistémica, reducdo do DC e da fragdo
ejetada ventricular esquerda somente em pacientes que apresentavam, no periodo pré-
operatorio, redugdo do status volémico (hipovolemia) ou fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo menor do que 30%, demonstrando a importancia da adequagdo da volemia na

manuten¢do do RV em situagdes de aumento da PIT (ROMALDINI, 2006).

Em pacientes higidos, os efeitos hemodinamicos do aumento da PIT dependem
basicamente da pré-carga, e ressuscitacdo volémica massiva por ser requerida se o
aumento da PIT induzir insuficiéncia cardiovascular. Caso o DC ndo aumentar com
ressuscitacdo volémica, entdo outros processos, como cor pulmonale, aumento da RVP
ou compressdo cardiaca podem também estar envolvidos na depressdo cardiovascular
(PINSKY, 2005). O aumento da RVP e a compressdo cardiaca podem, dessa forma,
explicar a redugdo significativa do DC quando da utilizagdo de PIT de 10 mm Hg
associada a PEEP, obstante ao tratamento massivo para manutencdo da volemia no

GTH.

As pressdes médias da artéria pulmonar (PAPm) sdo rotineiramente empregadas

na clinica de emergéncia para estimar a pressao de enchimento do ventriculo esquerdo

145



(SHOEMAKER, 1989), revestindo-se de importancia na avaliacdo da pré-carga e da

funcdo ventricular esquerda.

As médias da PAPm ndo apresentaram diferengas entre os grupos ao longo dos
momentos. No entanto, na andlise dos grupos individualmente os valores da variavel
sofreram um aumento progressivo, de acordo com o incremento das pressdes nos
tratamentos propostos, apresentando aumento significativo a partir do M3 (PEEP 5 e
PIT 5) em relacdo a MO, em ambos os grupos. Estes resultados sdo consistentes com

estudos prévios (JONES et al., 1996; FAUNT et al., 1998; POLIS et al., 2002).

Segundo BONAGURA & MUIR (1991) a ventilagdo com pressdo positiva, a
forca da gravidade e doengas pulmonares influenciam a resisténcia capilar pulmonar e
podem aumentar a PAPm. Assim, o aumento da PAPm sugere um correlativo
incremento na RVP decorrente do aumento das pressdes positivas intratoracicas sobre o
parénquima pulmonar, sobre os vasos extra-alveolares e sobre uma possivel
hiperdistensdo alveolar da PEEP que leva ao colabamento dos capilares alveolares
(FORTIS, 2004; POLIS et al., 2002). Os resultados obtidos por MIRANDA et al.
(2004) corroboram com essa premissa, pois 0s mesmos observaram aumento
progressivo do IRVP em neonatos submetidos a VM com diferentes valores de PEEP
(0,4, 8 e 12 cm H,0). A efedrina, em tese, promove um aumento da RVP por atuar em
receptores a; adrenérgicos (FIELDS et al., 2003); no entanto, este efeito ndo foi
observado neste estudo pelo aumento indireto da PAPm de forma mais incisiva sobre o

GTH.

A RVP também pode ser afetada pela resposta da VPH que, por sua vez, pode
ser diminuida ou abolida de um modo dose dependente pelo uso do isoflurano

(RIQUELME et al., 2005). No presente estudo, nds assumimos que a VPH ndo alterou
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pelo uso de isoflurano visto que a anestesia foi mantida a uma profundidade constante.
No entanto, a utilizagdo progressiva de PITs pode ter influenciado no total de areas de
atelectasias formadas no pulmao ipsilateral, levando a inibi¢do da resposta de VPH com
consequente aumento do shunt pela redistribuigdo do fluxo sanguineo de areas bem

ventiladas para areas pouco ventiladas (FREDMAN, 2001).

Os valores do indice de trabalho ventricular (ITVD) direito foram somente
avaliados no GTH. Neste, ocorreu uma diminui¢do progressiva do ITVD a medida que
os tratamentos foram sendo empregados, sendo que MO diferiu significativamente de
M5 e M6. De acordo com POLIS et al. (2001), apesar da PEEP reduzir o RV e
aumentar a PIT, ela ndo interfere no ITVD. Dessa forma, embora a PEEP nao interfira
de modo direto sobre o pardmetro ITVD quando utilizada de forma isolada, a sua
associa¢do com a IT com CO,, neste caso, pode ter resultado na piora do parametro pelo
mesmo mecanismo ja abordado da redugdo da complacéncia ventricular direita e do
aumento da PAPm em decorréncia do aumento da RVP, pelas pressdes positivas
empregadas. POLIS et al. (2002), avaliando os efeitos da PIT em cdes sob ventilagdo
dos dois pulmdes em TVA, também observaram redu¢do do ITVD com pressdo de 3

mm Hg, sem PEEP.

A resisténcia vascular sistémica (RVS) representa a estimativa da pds-carga do
VE. Clinicamente, ¢ utilizada para avaliar a resposta aos agentes inotropicos,
vasodilatadores e vasoconstritores (CARARETO, 2007). Neste estudo, os valores da
RVS aumentaram gradativamente a medida que os tratamentos foram sendo

empregados.

O progressivo aumento da RVS pode estar relacionado a trés mecanismos de

regulacdo da pressdo arterial e pode explicar, em parte, o fato de que, apesar de ter
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ocorrido reducdo significativa do DC, as pressdes arteriais sist€émicas ndo apresentaram
alteracdo estatisticamente significativa nos momentos, em ambos os grupos. O primeiro
mecanismo estd relacionado ao uso da efedrina como farmaco terapéutico para
manuten¢do das pressdes arteriais sistémicas, promovendo vasoconstricio da
vasculatura por estimulagdo a-adrenérgica e, com isso, aumentando a RVS (FIELDS et
al., 2003; CHEN et al., 2007). O aumento progressivo da RVS pode ter ocorrido pelo
fato de que, quanto maiores os niveis de aumento da PIT decorrente dos tratamentos
instituidos, maior a freqiiéncia de administragdo de efedrina para manuten¢ao de uma

PAM maior ou igual a 60 mm Hg (Apéndice 1).

O segundo mecanismo pode estar relacionado com o aumento, também
progressivo, da P,CO,, pois em pacientes conscientes ou anestesiados o aumento deste
parametro tende a elevar a pressdo sanguinea (LUMB, 2003). Neste caso, hipercapnia
leve ou moderada (55-65 mm Hg e 75-85 mm Hg, respectivamente) cursa com intensa
resposta simpato-adrenal e liberacdo de catecolaminas (norepinefrina e epinefrina), com
consequente aumento da FC, do IC e da RVS (CULLEN & EGER, 1974; KHANNA et
al., 1995). Hipercapnia severa (P,CO, > 95 mm Hg), entretanto, pode acarretar
diminui¢do intensa da RVS, presumivelmente como resultado de vasodilatagdo

periférica direta produzida pelo CO, (KHANNA et al., 1995).

O terceiro, de resposta fisiologica e inerente a queda das pressdes arteriais, trata-
se dos mecanismos rapidos de controle da pressdo arterial que consistem quase
inteiramente em reflexos nervosos. Estes incluem o mecanismo de feedback dos
barorreceptores, o mecanismo isquémico do sistema nervoso central € o mecanismo
quimiorreceptor, que comegam a agir em conjunto em poucos segundos apos a detec¢ao
da queda das pressdes arteriais, culminando em estimulo cronotrdpico e inotropico

positivo e aumento da RVS (GUYTON, 2006).
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No que concerne as varidveis hemogasométricas, as PITs, bem como os
diferentes niveis de PEEP interferiram sobre tais pardmetros, uma vez que 0s mesmos
diferiram significativamente em ambos os grupos a medida que os tratamentos foram
sendo empregados. A instabilidade hemogasométrica foi observada obstante a

manutencdo da capnometria dentro dos limites da normalidade no decorrer da anestesia.

O pH arterial é uma variavel determinada pela concentragio de ions H' no
sangue arterial que aumentam a medida que a concentracdo de CO, também se eleva
(ALMEIDA et al., 2005). Valores de pHa inferiores a 7,35 caracterizam acidemia e
podem ser resultado de um disturbio metabolico, respiratorio ou misto. As acidoses de
causa respiratoria sdo decorrentes do aumento da P,CO,, tendo como mecanismo a
hipoventilagdo pulmonar, resultando na retengdo, em maior ou menor grau, de CO; que,
ao reagir com H,O, resulta na liberagio do ion H" (ALMEIDA et al., 2005). Nao foram
observadas diferencas significativas nos valores da caHCO3 entre os grupos. Na analise
isolada de cada grupo, também ndo foram constatadas diferencas entre os momentos.
Segundo HANNON et al. (1990), a espécie suina apresenta um valor médio de caHCO5’
de 29 + 2,2 mEq/L, o que pode explicar as médias, comparativamente aumentadas com
relagdo ao homem (24 = 2 mEq/L) (ALMEIDA et al., 2005), desde os momentos

iniciais deste estudo.

Neste estudo verificou-se, em ambos os grupos, que a medida que os tratamentos
foram sendo empregados ocorreu um concomitante e progressivo aumento das médias
da P,CO; com diminui¢do significativa do pHa, mas com manutencdo dos valores da
concentragdo do HCOs™ no sangue arterial. Os valores de pHa que caracterizam
acidemia (< 7,35) (ALMEIDA et al., 2005) foram observados apenas a partir de M5 ¢
M6 no GNT e M4, M5 e M6 no GTH, tendo essas reducdes também significado

estatistico. As médias da P,CO, ndo apresentaram diferencas entre os grupos ao longo
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dos momentos. No entanto, na analise dos grupos individualmente os valores da
varidvel sofreram um incremento progressivo e estatisticamente significativo, com
instalacdo de hipercapnia leve e moderada (P,CO, entre 55 ¢ 75 mm Hg) a partir de M3
em ambos os grupos. As variagdes na tensdo de didxido de carbono no sangue arterial
utilizada neste estudo foram caracterizadas como eucapnia (35-45 mm Hg), hipercapnia
leve (55-65 mm Hg), hipercapnia moderada (75-85 mm Hg) e hipercapnia severa (> 95

mm Hg) conforme KHANNA et al. (1995).

A partir desses resultados, pode-se sugerir que os animais experimentais
sofreram um desequilibrio 4cido-bésico durante o procedimento anestésico, sendo este
de ordem respiratéria, caracterizado pelo decréscimo nos valores de pHa sanguineo.
Segundo BOTTER et al. (2005), o aumento da PIT promove a elevagdo dos niveis de
P.CO; que, por sua vez, provavelmente reflete um estado de hipoventilagdo resultante
do colapsamento alveolar e da limitagdo imposta aos movimentos diafragmaticos que
dificultam a eliminag¢do de CO, pulmonar, levando a acidose respiratdria. Além disso, a
absorc¢do sistémica do CO; utilizado na IT pode ter contribuido com o aumento dos
niveis deste gas no sangue arterial (CARRARETTO et al., 2005). Neste caso, a
hipercapnia decorre do fato deste gas possuir uma taxa de solubilidade sanguinea cerca
de 20 vezes maior que o O, e alta afinidade com a agua, fatores que lhe conferem
grande facilidade para transpor a barreira celular causando hipercapnia, principalmente
pela diferenga entre concentracdes da cavidade insuflada e valores sistémicos de CO,
(GUYTON, 2006). A absor¢ao pela cavidade toracica do gas depende da capacidade de
difusdo do mesmo (alta no caso do CO,), da area de absorcdo e da vascularizagdo do
local (CUNNINGHAM & NOLAN, 2006). Em humanos, volumes de mais de 120 litros
de CO, podem ser absorvidos, sendo os ossos um dos principais reservatorios

(CARRARETTO et al., 2005).
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Uma terceira probabilidade implicada no aumento progressivo de CO; no sangue
arterial ¢ decorrente da deficiéncia circulatdria que, por sua vez, estd diretamente ligada
ao aumento do espago morto (aumento da relacdo V/Q). Neste caso, a redugdo do DC e
da PA resulta em fluxo sanguineo diminuido aos tecidos, o que favorece a redugdo da
remo¢ao do didxido de carbono tecidual, resultando em hipercapnia leve concomitante a
reducdo da P,O, tecidual (GUYTON, 2006). Além disso, o fluxo sanguineo pulmonar,
que também estara diminuido, redunda em reducdo da excre¢ao pulmonar do diéxido de
carbono, com redu¢do dos niveis de ETCO; ndo correlacionada aos niveis da P,CO,
(DUBIN et al., 1990). Como a capacidade de transporte do sangue para o dioxido de
carbono ¢ trés vezes maior que a do oxigénio, a hipercapnia tecidual resultante ¢ muito

menor que a hipdxia tecidual (GUYTON, 2006).

A monitorizacdo da pressdo parcial de CO; no final da expira¢do (ETCO,) ¢ de
extrema relevancia, pois esta medida pode estar correlacionada com a pressdo parcial de
CO; no sangue arterial (P,CO;). No entanto, situacdes que cursam com reducdo da
circulagdo pulmonar e aumento do espaco morto como parada cardiorrespiratoria,
hemorragia grave, doencgas respiratorias e/ou uso de niveis excessivos de PEEP podem
acarretar em aumento da diferenca do gradiente P,CO,-PETCO,, requerendo
acompanhamento através de gasometria arterial (CARRARETTO, et al., 2005;
ANDERSON & BREEN, 2000). Este processo pode ser sugerido no presente estudo
pelo fato de a queda das pressdes arteriais sistémicas conjuntamente com o decréscimo
do DC estarem progressivamente correlacionados com o aumento, também progressivo,
da P,CO,, mas com manutencdo constante dos valores de ETCO,. Segundo
HAYASHIDA et al. (1998) a redugdo do DC pode promover hipocapnia pela redugio
do transporte de CO;, aos pulmdes, pela produgdo reduzida de CO, (hipotermia, por

exemplo) ou ainda pelo aumento na razdo V/Q. Dessa forma, em situagdes de baixo
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fluxo sanguineo tecidual e pulmonar, a ETCO, pode ndo estar adequadamente
correlacionada com a P,CO, (DUBIN et al., 1990). Segundo CANTWELL et al. (2000),
uma alternativa a manuten¢do do Vm e, consequentemente, da ETCO,, ¢ ajustar a

ventilagdo com base na manuten¢ao de uma P,CO; constante.

O contetudo arterial de oxigénio (C,0,) representa a quantidade de oxigénio
transportada no sangue arterial, através de ligagdo a hemoglobina ou dissolvido no
sangue. Seu valor normal ¢ de 17 a 20 mL/dL (CARMONA & SLULLITEL, 2001) e ¢
funcdo dos valores da P,0,, SatO, e da concentracio de hemoglobina (Hb)
(RIQUELME et al., 2005). No presente estudo, as médias do C,0, ndo apresentaram
diferengas entre os grupos nos momentos; no entanto, na andlise dos grupos
individualmente os valores da variavel diferiram, de acordo com o incremento das
pressoes nos tratamentos propostos. De forma geral, as menores médias com diferenga
estatistica em relagdo ao momento controle (M0) foram as dos momentos 3, 5 ¢ 6,
demonstrando que a PEEP de 10 cm H,O provavelmente acarretou em melhor
oxigenagao arterial em relagdo a PEEP de 5 cm H,O quando PIT de 5 mm Hg foi
empregada. Além disso, as maiores médias do C,0, foram observados em M2, quando a
PEEP de 10 cm H,O foi utilizada com PIT apenas equalizada com a atmosférica (0 mm
Hg), demonstrando possivel mecanismo de reabertura de alvéolos atelectdsicos e
manutencdo do arcabougo alveolar pela PEEP. O emprego de PEEP de 5 e 10 cm H,O
no M6 (PIT de 10 mm Hg), no entanto, ndo promoveu aumento ou manutencao dos
niveis da P,0,, sugerindo que, neste caso, o aumento da PIT pode ter suplantado o

beneficio da utilizacdo da PEEP no aumento do C,0O,.

A formula do C,0; prevé que seu maior participante constitui-se no oxigeénio
transportado ligado a Hb, visto que a quantidade de oxigénio transportado aos tecidos

em estado dissolvido normalmente ¢ pequena, com cerca de apenas 3% do total

152



(RIQUELME et al., 2005). No entanto, quando o fornecimento de oxigénio a 100% ¢
instituido, a quantidade de oxigénio transportada sob a forma dissolvida no sangue pode
chegar a 30% (GUYTON, 2006). No presente estudo, no entanto, obstante ao
fornecimento de oxigénio a 100% com média da PoO; resultante superior a 600 mm Hg
pode se perceber que, apesar da queda acentuada e progressiva dos valores da P,O,, os
valores do C,0; declinaram em propor¢do menor, visto que a SatO, também reduziu de
forma moderada, com as médias sempre acima do valor de 90%. Excetuando essas
afirmacdes, pode-se observar clinicamente cianose em alguns animais no M5 em ambos

0s grupos, o que corrobora com as médias e o desvio-padrao observado neste momento.

BARTON et al. (1996), ao estudarem a patofisiologia do pneumotorax de tensdo
observaram hipoxemia em suinos submetidos ao hemipneumotorax direito de 5 mm Hg
de COy; por outro lado, BROCK et al. (2000), ao compararem os efeitos da VPS com a
VBP associada a insuflacdo com CO; utilizando PITs de até 15 mm Hg ndo observaram
quaisquer efeitos negativos sobre a oxigena¢do, mas somente sobre os parametros
hemodinamicos, em pacientes humanos. A redugdo significativa da P,0, no presente
estudo nos momentos 3, 5 e 6, corroborado por BARTON et al. (1996), pode ser
explicada tanto pela deficiéncia circulatéria, acarretando aumento do Vd phy e aumento
da P,CO,, quanto pelo aumento da fragdo do shunt intrapulmonar. Na fisiologia
pulmonar, o shunt pulmonar denota o processo pelo qual o sangue venoso dessaturado,
oriundo do lado direito do coragdo, retorna ao lado esquerdo sem ser ressaturado com
oxigénio dos pulmdes (LEVITZKY, 2004). Adicionalmente, a principal causa de
hipoxemia em anestesia ¢ o aparecimento de microatelectasias, que promovem um
efeito shunt, resultando em perfusdo sem ventilagdo (MEININGER, et al., 2005). Assim
sendo, o efeito global do shunt é diminuir o C,0, (KLEMM et al., 1998) que, no

presente estudo, foi justamente reduzida nos momentos 3, 5 ¢ 6 do GNT e 3 e 6 no
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GTH. O shunt, neste caso, pode ser conseqiiéncia da compressdo pulmonar e
diminuicdo da area disponivel para trocas gasosas pelo aumento da PIT, gerando areas
de atelectasia (RIQUELME et al., 2005); pela redugdo da CRF (KUDNIG et al., 2004);
pelo aumento da P,CO; que dilata vasos pulmonares pré-capilares e, dessa forma, pode
aumentar o fluxo sanguineo para regides nao ventiladas (CANTWELL et al., 2000);
pela resposta atenuada ou inibida da VPH pelo isoflurano e agentes anestésicos
injetaveis (KLEMM, 1998); e pelo emprego da PEEP, que também pode desviar o fluxo
sanguineo de regides bem ventiladas para regides menos ventiladas pelo aumento da

RVP (CANTWELL et al., 2000).

KUDNIG et al. (2006) ao utilizarem niveis crescentes de PEEP em caes, ndo
verificaram acréscimo no C,0,. Possivelmente, segundo este mesmo autor, o C,O; teria
aumentado através da ventilagdo com PEEP, caso os cdes estivessem acometidos por
uma enfermidade pulmonar capaz de reduzir a SatO,. Confirmando essas afirmativas,
MICHELET et al. (2002) demonstraram um aumento de 50% na P,O, de suinos
submetidos a VPS associada a PEEP de 5 e 10 cm H,O. Adicionalmente, no presente
estudo, os efeitos da PEEP — principalmente quando da utilizacdo de 10 cm H,O -
resultaram em, ao menos, manutencdo da oxigenagdo arterial, visto que em todos os
momentos, excetuando-se o M5 de ambos os grupos, os valores médios da SatO,
permaneceram acima de 92%. Da mesma forma, os valores médios da P,0O,
permaneceram sempre acima de 60 mm Hg (excetuando-se novamente o M5 do GNT),
bem como a SatO, acima de 90%, valores superiores aos limites criticos para a
ocorréncia de hipoxemia arterial, ou seja, P,O, menor que 60 mm Hg (CANTWELL et

al., 2000) e saturagéo arterial de oxigénio menor que 90% (CORTOPASSI, 2002).

Com a observacdo dos resultados dos parametros de oxigenacdo pode-se

depreender que houve queda significativa do C,0, quando PIT de 10 mm Hg foi
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empregada, independente do valor da PEEP e quando PIT de 5 mm Hg foi empregada
associada a PEEP de 5 cm H,0, e ndo de 10 cm H,O. Essa queda deveu-se, em maior
parte, a reducdo da P,0, nestes momentos, o que consequentemente, elevou a A,DO,.
Mesmo em vista da queda da C,O,, esta redu¢cdo ndo pareceu ter significado bioldgico,
visto que a SatO, média se manteve em niveis adequados (> 90%), pela conformagao da

curva de dissocia¢ao da Hb.

Quando comparada com a VPS, a VBP ¢ associada a menos hipoxemia, sendo
multifatorial a base fisiologica para este mecanismo. Num primeiro momento, o fluxo
varidvel produzido pelo insuflador de CO, gera uma pressdo intrapleural positiva
continua. Como resultado, existe um balango dindmico entre a pressdo de pico
inspiratdrio gerado pelo ventilador mecanico (que expande o pulmao ipsilateral) e a PIT
(que colapsa o pulmao ipsilateral). O resultado final dessas pressdes de oposi¢do € que o
pulmao ipsilateral ¢ somente colapsado de forma parcial e, dessa forma, participa do
processo de trocas gasosas (FREDMAN, 2001). Além disso, a resposta de VPH
permanece intacta e, como resultado, a razdo V/Q ¢ maximizada proporcionando melhor
oxigenac¢ao arterial na VBP quando comparada a VPS. Quando mais de 70% do pulmao
estd atelectasico, entretanto, a resposta de VPH ¢ diminuida ou eliminada. No presente
estudo, como a atelectasia e a VPH ndo foram pardmetros mensurados, pode-se sugerir
que a redugdo significativa da P,0, nos tratamentos finais pode ter ocorrido pela
formacdo de extensas areas de atelectasia no pulmado ipsilateral — superando 70%, e

inibindo a resposta de vasoconstri¢ao hipoxica.

A avDO; mede a quantidade de oxigénio existente a mais no sangue arterial do
que no venoso, sendo que os valores variam de 4 a 5 mL/dL (CARMONA &
SLULLITEL, 2001). Os tecidos extraem menos oxigénio de cada amostra de sangue a

medida que o DC aumenta e, conseqiientemente, o conteudo venoso de oxigénio
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aumenta. O inverso ¢ verdadeiro, ou seja, a extragdo de oxigénio pelos tecidos aumenta
e a saturagdo venosa sistémica de oxigénio diminui se ocorre redu¢do do DC. Desta
forma, quando outras varidveis relativas a fun¢do pulmonar permanecem inalteradas,
ocorre aumento na diferenga arteriovenosa de oxigénio (avDO;) (BONAGURA &

MUIR, 1991).

A avDO, apresentou variagdes durante o transcorrer do experimento, porém nao
foram significativas e também ndo foram observadas diferencas entre os grupos. Os
valores obtidos inicialmente sofreram aumento progressivo nos momentos a medida que
os tratamentos iam sendo empregados, com os maiores valores sendo observados em
M5 e M6, em ambos os grupos. Desta forma, mesmo que ndo tenha havido aumento
estatisticamente significativo em M5 e M6 — dado os altos valores do desvio-padrdo
nestes momentos - acredita-se que esses resultados provavelmente ocorreram devido a
grande extracdo de oxigénio do sangue, processo que ¢ caracteristico de tecidos que

estdo recebendo baixo fluxo sanguineo (baixo DC), refletindo no aumento da avDO,.

A reducdo significativa do DC observado neste estudo, além de refletir no
aumento da avDO,, provavelmente também foi a causa da redu¢do na saturagdo venosa
sistémica de oxigénio (SvO,) observada. Segundo KARZAI & SCHWARZKOPF
(2009), a oxigenagdo durante TVAs ndo depende somente da magnitude da fracdo de
shunt, mas também da oxigenagao do sangue shuntado, pois existe uma dependéncia da
Sa0, pela SvO,, em diferentes niveis de shunt (DENNEHY et al., 1999, KARZAI &
SCHWARZKOPF, 2009). Assim, fatores que acarretam em redu¢do da oxigenagao do
sangue venoso shuntado - como nos casos de aumento da extragdo de oxigénio pelos
tecidos (baixo DC) e em baixos niveis de hemoglobina — podem afetar diretamente a

oxigenacao arterial (P,0,) (BARBAS et al., 1998).
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O transporte de oxigénio (DO;) expressa a quantidade de oxigénio que deixa o
coragdo a cada minuto, sendo esta a quantidade disponivel para os tecidos.
Normalmente, menos de 30% do oxigénio sdo efetivamente extraidos do sangue

(CARMONA & SLULLITEL, 2001).

O DO, reduziu progressivamente com o acréscimo da PEEP somada ao
acréscimo das PITs, em ambos os grupos. Entretanto, apenas nos M5 ¢ M6 do GNT e
nos momentos 4, 5 ¢ 6 do GTH que ocorreram reducdes estatisticamente significativas
deste parametro. Entre os grupos ndo foram observadas diferencas nos momentos,
embora os valores do GTH observados sejam sempre superiores aos do GNT, de MO a

M3.

Obtém-se o DO, multiplicando o DC pelo C,0,, portanto, esta alteragdo esta
associada com a redugdo do DC, que foi mais marcante justamente em M5 e M6, em
ambos os grupos. Os valores superiores do DO, no GTH, de M0 a M3 podem ser
explicados pelo maior valor do DC observado nestes momentos desse grupo, em vista
do tratamento farmacologico com efedrina e/ou solucdo coldide. A principio, a PEEP
deveria aumentar a DO,, uma vez que a pressdo positiva mantém os alvéolos abertos e
diminui as eventuais areas de shunt, resultando em aumento do CaO, e,
conseqiientemente, do DO,. Porém, este efeito clinico da PEEP provavelmente ndo foi
observado neste trabalho porque ndo houve alteracdo na saturagdo de oxigénio na
hemoglobina, fato este que possivelmente limitou a PEEP em exercer efeito benéfico
sobre a DO,, além do fato de a queda da DO, estar mais relacionada a queda do DC.
Esta hipotese corrobora os achados de KUDNIG et al. (2006) que ventilaram caes
normais com diversos valores de PEEP. Entretanto, apesar de a PEEP ndo ter
aumentado o valor da DO,, o C,0, se manteve relativamente estivel em todos os

momentos, a despeito da queda significativa da P,O, principalmente nos dois ultimos
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tratamentos empregados (M5 e M6). Estes resultados sugerem que o uso da PEEP
trouxe beneficios ao ndo permitir que a P,O, decaisse a valores abaixo do nivel minimo

da SatO,, de acordo com a curva de dissocia¢do da hemoglobina.

KUDNIG et al. (2006) avaliando, em caninos, o efeito de trés valores de PEEP
(0, 2, e 5 cm H,0) sobre o DO, concluiram que o uso da PEEP ndo alterou
significativamente este parametro. Além deste, KLEMM et al. (1998) observaram que a
utilizagdo da PEEP de 10 cm H,O em eqiiinos ndo foi deletéria para o sistema
cardiopulmonar. Corroborando com tais resultados, SANER et al. (2006) também nao
encontraram alteragdo significativa do DC, em pacientes humanos ventilados com PEEP
de 10 cm H,0O quando comparados aqueles nos quais se utilizaram pressdes expiratorias
finais de 0 e 5 cm H,O. Por outro lado, estudos em animais experimentais avaliando PIT
maiores que 5 mm Hg em TVAs resultaram em significativa deterioracdo
hemodinamica. Assim, sugere-se, no estudo em tela, que a PEEP ndo tenha sido a maior
causadora da reducdo do DC observado nos tratamentos, mas sim o aumento
progressivo das PITs. Também se deve considerar que, embora valores de PEEP de até
10 cm H,O comprovadamente ndo acarretem em prejuizos a hemodinamica, o aumento
da PIT gerado pela soma da pressdo de insuflagio com CO; e da PEEP, pode, por sua

vez, refletir nos prejuizos hemodinadmicos observados neste estudo.

Outro importante fator a ser avaliado refere-se a espécie e ao decubito utilizados.
Em relacdo ao dectbito, a posicdo dorsal (supina) foi a preconizada, de acordo com
HILL et al. (1996). Neste caso, a for¢ca da gravidade afeta igualmente ambos os
pulmdes. Em posicdo de dectbito lateral, no entanto, a gravidade permite uma melhor
perfusdo do pulmdo dependente e ventilado em relacdo ao pulmdo ndo ventilado,
permitindo a este receber a maior parte do fluxo sanguineo. Dessa forma, a oxigenagao

durante TVAs em pacientes assumindo o decubito lateral provavelmente serd melhor
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quando comparada a oxigenagdo de pacientes em decubito supino (KARZAI &
SCWARZKOPF, 2009). Além disso, no presente estudo o hemitérax direito foi
insuflado com CO,. Em comparagdo com o lado esquerdo do coragdo, o lado direito
possui menores pressdes € pode ser mais suscetivel a PIT: a compressao direta pelo gas
contra a veia cava, o AD e o VD podem causar reducdo significativa do RV, do VS e
maior prejuizo hemodinamico neste lado (EL-DAWLATLY et al., 2001). KATZ et al.
(1996), comparando a utilizagdo de VPS associada a PIT de 14 mm Hg em TVA no
lado direito e no lado esquerdo, identificaram severa hipoxemia naqueles pacientes
submetidos a ventilagao do lado esquerdo (P,O, de 194 + 94 do lado direito versus 75 +
29 mm Hg do lado esquerdo), demonstrando que a compressdo das estruturas

intratoracicas direitas sdo afetadas com maior extensao que as do lado esquerdo.

Diferencgas anatdmicas também podem influenciar as trocas gasosas. Segundo
KARZAI & SCWARZKOPF (2009), pelo fato de o pulmao direito ser maior do que o
esquerdo, no homem, a oxigenag¢do arterial ¢ melhor durante procedimentos
toracoscc')picos esquerdos. Em um estudo recente, estes autores observaram uma P,O;
média de aproximadamente 280 mm Hg durante procedimentos cirirgicos do lado
esquerdo quando comparado com cerca de 170 mm Hg em procedimentos cirtrgicos do

lado direito, utilizando uma F;O, de 1.

A espécie suina tem demonstrado ser um modelo adequado em experimentagdo
dos sistemas cardiovascular e respiratorio humano, e muitas vezes ¢ escolhida por seu
baixo custo e facilidade no manejo (BARTON et al., 1996). Além disso, existe uma
grande semelhanca morfologica e funcional dos sistemas organicos entre suinos e seres
humanos, tornando essa espécie adequada em experimentos que requeiram 6rgaos com
as dimensdes do homem (KAISER et al., 2006). Estudos iniciais de ventilagdo

demonstraram que o mediastino de caes, ao contrario do homem e do suino, ¢ mais
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movel e fenestrado e, com isso, permite livre comunicacdo de ar entre um hemitérax e
outro. Dessa forma, o aumento das pressdes intrapleurais sdo transmitidas de forma
mais direta as estruturas centrais e ocorre maior comprometimento da funcdo

cardiovascular (BARTON et al., 1996).

Apesar das semelhangas anatomofisiolégicas com o homem, os dados
observados na Tabela 2 demonstram que a maioria dos experimentos utilizando suinos
sob PIT resultaram em deterioracdo cardiopulmonar, contrastando com os resultados
oriundos de estudos clinicos no homem. Nesta espécie, apenas seis casos clinicos
relataram colapso cardiovascular que, no entanto, estavam relacionados a bradicardia
severa resultante de intensa estimulagdo vagal pelo aumento abrupto da PIT (HARRIS
et al., 2002). Segundo OHTSUKA et al. (1999), em compara¢do com o homem, o
coragcdo e outros componentes do mediastino suino pendem para baixo e os tecidos
conectivos sdo mais finos. Dessa forma, o aumento da PIT afeta de forma mais intensa a

funcao cardiaca de suinos do que do homem.

No presente estudo, o fator temporal ndo pode ser excluido uma vez que
alteracdes hemodindmicas durante a anestesia com isoflurano foram comprovadas em
suinos (MADS et al., 1988). No entanto, foi preconizada a aplica¢do seqiiencial de
incrementos graduais, tanto da PEEP quanto da PIT, a fim de mimetizar situacdes
clinicas onde aumentos progressivos seriam usualmente utilizados (RIQUELME et al.,

2005).

RIQUELME et al. (2005), avaliando as alteragdes induzidas pela VPS sobre os
pardmetros hemodindmicos e de oxigenagdo em caninos, preconizou um intervalo de
apenas 15 minutos entre as coletas de dados, conforme, segundo estes mesmo autores,

tem sido recomendando em muitos protocolos de pesquisa que envolvem mensuragdes
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do impacto do tratamento sobre varidveis hemodinamicas. No estudo em tela, apos cada
modificagdo do tratamento proposto, foi respeitado um intervalo minimo de 15 minutos
a fim de permitir equilibrio e estabilizacdo dos parametros hemodinamicos e de
oxigenagdo. Dessa forma, ¢ improvavel que as alteracdes observadas estejam

relacionadas ao/com tempo.
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CONCLUSOES

Apos o desenvolvimento da metodologia proposta e analise dos resultados, foi

possivel concluir que:

1.

A utilizagdo de PEEP de 5 ou 10 cm H,O associada a pressdo de insuflagdo
intra-hemitoracica (PIT) direita com CO;, de 10 mm Hg resulta em significativo
comprometimento hemodindmico, hemogasométrico e dos pardmetros de
oxigenag¢do, em modelo suino de toracoscopia sob ventilagdo convencional;

A utilizagdo de PEEP de 5 cm H,O associada a PIT de 5 mm Hg direita com
CO; resulta em significativo comprometimento dos parametros de oxigenacao,
em modelo suino de toracoscopia sob ventilacdo convencional,

A utilizacdo de PEEP de 5 ou 10 cm H,O associada a PIT direita com CO; de 10
mm Hg ndo resulta em melhora na oxigenagao arterial;

A utilizacdo de PEEP de 10 cm H,O associada a PIT direita com CO, de 5 mm
Hg produz melhora na oxigenagao arterial, em relacdo ao uso de PEEP de 5 cm
H,O0;

Excetuando-se a associacdo de PEEP de 5 cm H,O a PIT direita com CO, de 5
mm Hg, a modalidade ventilatéria com PEEP de 5 ou 10 cm H,O e PIT direita
com CO; em niveis pressoricos < a 5 mm Hg, em modelo suino de toracoscopia
sob ventilacdo convencional com F;O; = 1, pode ser uma ferramenta eficaz para

futuros estudos em toracoscopia.
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APENDICE 1 - Formulas utilizadas para o calculo das variaveis hemodindmicas e de

oxigenacao tecidual.

Resisténcia vascular sistémica (dinas x seg/cm™)

RVS = (PAM -PVC) x 80/DC

indice cardiaco (L/min x m?)

IC = DC/area de superficie corporea

Area de superficie corpérea (m?)

ASC =K x p”®, onde K = 0,112 para suinos acima de 4 Kg e p = peso do suino, em Kg.

indice sistélico (ml/bat x m?)

IS =IC/FC

indice de trabalho ventricular direito (Kg x m/min x m?)

ITVD =0,0136 x (PAPm —-PVC) x IS

Conteudo arterial de O, (mL/dL)

Ca0, = (1,39 x Hb x Sa0,) + (Pa0O; x 0,003)

Onde: Sa0, = saturagdo de oxihemoglobina no sangue arterial, em %
PaO, = pressao parcial de oxigénio no sangue arterial

Hb = concentracao da hemoglobina em g/dL

1,39 = coeficiente de ligagdo do O, com a hemoglobina, em mL/g

0,003= coeficiente de solubilidade de O; no plasma em mm Hg/mL
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Diferenca arteriovenosa de contetdo de O, (mL/dL)

avDO, = C,0, — C,0,

Disponibilidade de O, (mL/min)
D02 = CaOZ x DCx 10
Onde: DC = ¢ o débito cardiaco

10 = ¢ o fator de correcao de litro para mL

Presséo alveolar de O, (mm Hg)

PO, = (Pb - 47) x FiO;, — (P,C0O,/0,8)

Onde: Pb = pressao barométrica (Porto Alegre 760 mm Hg)
47 = fator de correcdo da pressdo de vapor de d4gua (mm Hg).
P,CO, = pressao parcial arterial de CO,

0,8 = coeficiente respiratério assumido

Conteudo Venoso de Oxigénio (mL/dL)

C,02= (1,39 x Hb x S,0,) + (PvO; x 0,003)

Onde: S,0, = saturacao de oxihemoglobina no sangue venoso
P,O, = pressao parcial de oxigénio no sangue venoso

Hb = concentracao da hemoglobina em g/dL

Espaco morto (%)

Vy/V, = ([P.CO, — ETCO,]/P,CO») x 100
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