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RESUMO

A ovario-histerectomia (OVH) € um procedimento cirdrgico realizado de maneira
rotineira na clinica de pequenos animais, com objetivo terapéutico ou de promover a
esterilizacdo reprodutiva nas fémeas. Muitas abordagens pela técnica convencional
aberta ja foram descritas e com viabilidade comprovada. No segmento da cirurgia de
invasdo minima dentro da Medicina Veterinaria, diversos métodos vém sendo propostos
variando entre si em relacdo ao posicionamento, quantidade e tamanho dos trocartes e
método de hemostasia. Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar e descrever a
viabilidade de realizacdo da OVH em felinas com até 5 kg de peso corporal através de
abordagem minilaparoscépica com uso de eltrocoagulagdo bipolar como método
hemostatico. A minilaparoscopia (MINI) ndo é uma modalidade recente na cirurgia
laparoscopica humana. Considerada a evolucdo mais sofisticada da cirurgia
laparoscopia, a MINI apresenta muitos outros beneficios além do estético; visto que a
les@o relacionada ao dano cirdrgico ndo se resume as somas das incisdes realizadas. A
técnica reina pela delicadeza e precisdo dos movimentos, sem perda da triangulacao,
essencial ao padrdo laparoscopico. Foram avaliados os procedimentos de 15 felinas
qguanto a viabilidade e dificuldades do acesso minilaparoscépico, uso do cautério
bipolar, o tamanho das incisdes e a necessidade de amplia-las, complicagdes trans e pos-
operatorias assim como a dor demonstrada por esses pacientes. A avaliacdo da dor foi
feita através de tabela especifica para espécie felina com diretrizes estabelecidas e
confiabilidade comprovada, auxiliada a outras duas tabelas de avaliacdo da dor. A
conversdo de minilaparoscopia a cirurgia aberta foi necessaria em um dos quinze
pacientes operados nesse estudo. Conclui-se que a realizacdo da técnica de OVH por
abordagem minilaparoscdpica em gatas é factivel.

Palavras-chave: videocirurgia, esterilizagdo, felinas.



ABSTRACT

Ovariohysterectomy (OHE) is a surgical procedure routinely performed in small
animals practice, with therapeutic purpose or to promote reproductive sterilization in
females. Numerous approaches have been described using conventional open technique
and had their viability proven. In the segment of minimally invasive surgery in the
Veterinary Medicine, several methods have been proposed, differing from each other in
position, number and size of trocars and hemostasis method used. Thus, the goal of this
study was to evaluate and describe the practicability of performing OHE in cats with up
to 5 kg of body weight through minilaparoscopic approach, using bipolar
eltrocoagulation as hemostatic method. The minilaparoscopy (MINI) is not a new
modality in human laparoscopic surgery. Considered the most sophisticated evolution of
laparoscopic surgery, the MINI has many other benefits beyond the aesthetic; since the
injury caused by the damage of surgery is not just the sum of the incisions. The
technique stands out for the delicacy and accuracy of the movement without loss of
triangulation, essential for the laparoscopic model. The procedures of 15 female cats
were evaluated for the viability and difficulties of minilaparoscopic approach, use of
bipolar cautery, incision size and the need to enlarge it, trans and postoperative
complications and pain demonstrated in these patients. Pain assessment was done
through specific table for feline species with established guidelines and proven
reliability, helped by other two pain assessment tables. The conversion from
minilaparoscopy to open surgery was required in one of the fifteen patients operated on
in this study. Therefore, the implementation minilaparoscopic approach for OHE
technique is feasible in cats.

Key words: laparoscopic surgery, sterilization, feline.
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1 INTRODUCAO

A laparoscopia é uma técnica cirurgica em crescimento na medicina veterinaria,
permitindo a execucdo de diversos procedimentos (BECK et al., 2004). Seu uso é
aplicado em cirurgias eletivas, terapéuticas (HEDLUND, 2005) e com finalidade
diagndstica (BRUN et al., 2000) do aparelho reprodutor feminino (MALM et al., 2004;
SCHIOCHET, 2006; TORRES, 2011) e masculino (BRUN e BECK, 1999), do baco
(STEDILE, 2007), herniorrafias (BECK et al., 2004), nefrectomia (BECK et al., 2003),
biopsias de diferentes 6rgdos (MONNET, 2003; BECK et al., 2004), gastropexia
(WILSON e HAYES, 1986), prostatectomia (BRUN e BECK, 1999), adrenalectomia
(MONNET, 2003) entre outros.

A ovaério-histerectomia (OVH) é um procedimento cirdrgico realizado com
frequéncia na rotina veterinaria, principalmente referente as esterilizacdes eletivas
(BECK et al., 2004). A razdo mais comum para realiza-la é evitar estros e crias
indesejadas, porém outros motivos suportam a realizacdo da técnica, como a prevencao
e tratamento de algumas doencas (STONE, 2003) e prevencdo de anomalias congénitas,
além de coadjuvante no tratamento da epilepsia e de algumas dermatoses (HEDLUND,
2005).

A cirurgia aberta é acurada, rapida e expde 0 campo operatdrio, mas causa
extenso trauma tecidual. O trauma cirtrgico inicia com uma resposta de estresse que
causa hipermetabolismo, aumento da demanda de oxigénio pelo miocardio, aumento da
carga de trabalho pulmonar e renal, diminuicdo da motilidade intestinal e do sistema
imunoloégico (FREEMAN, 1998).

Estudos revelam que a cirurgia laparoscopica oferece vantagens em relacdo a
cirurgia aberta, como menor trauma cirdrgico (BECK et al., 2003), menor formacéo de
aderéncias (ARAUJO et al., 2006), menor interferéncia na imunidade mediada por
celulas e retorno mais acelerado do trato gastrointestinal as suas fungdes. As
complicagdes relacionadas as feridas cirdrgicas também se tornam mais raras, pois se
tratam de incis6es menores (FREEMAN, 1998).

A primeira OVH laparoscopica em pequenos animais foi realizada em cadelas
(SIEGL et al., 1994). Além da melhor visibilidade operatoria, a abordagem
videolaparoscépica possibilita a exploracdo visual da cavidade abdominal em sua
totalidade. Outra vantagem da laparoscopia é sua utilizagdo no diagndstico de doencas
que afetam ovarios e Uteros, além dos casos para o tratamento de ovario remanescente
(FREEMAN e HENDRICKSON, 1998).
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Estudos de Blinman (2010) e dos autores Carvalho e Cavazzola (2010)
relacionados & técnica minilaparoscopica (MINI) comprovaram que as incisdes na rotina
cirirgica e suas consequéncias, ndo simplesmente se somam. A MINI, também
chamado de '"cirurgia agulhoscopica” (LOUREIRO e BONIN, 2011) pode ser
considerada a evolugdo mais sofisticada da cirurgia laparoscopica (CARVALHO et al.,
2011a). Constitui um avanco natural da laparoscopia com o propdsito de diminuir o
trauma cirdrgico ao reduzir o didametro dos instrumentos laparoscopicos sem perder o
principio da triangulacdo, essencial ao padrdo laparoscopico (CARVALHO et al.,
2013a).

Na medicina, a técnica ndo e realmente uma nova modalidade de acesso. Foi
descrita pela primeira vez na década de 90 por Peter Goh e Michael Gagner e nédo
tornou-se popular porque os instrumentos eram considerados muito frageis e 0s
cirurgides ndo estavam acostumados a trabalhar com instrumentais frageis, finos e caros
(GAGNER e GARCIA-RUIZ, 1998). Porém, com o passar do tempo, estudos
comecaram a evidenciar algumas vantagens definidas pelo acesso MINI.

Cirurgias mais delicadas devem ser preferencialmente, feitas por MINI devido a
melhor vis&o e maior precisdo, garantidos pelos instrumentais mais finos (CARVALHO
et al.,, 2011a). Os ganhos vdo muito além do apelo estético, mesmo que ndo tdo
essencial aos pacientes veterinarios. Beneficios como movimentos cirdrgicos mais
precisos, melhor ergonomia, menor trauma da parede abdominal, visdo aprimorada,
melhor destreza sem aumento significativamente do tempo operatorio, esfor¢o cirirgico
ou custos sem o comprometimento dos padrfes de seguranca cirargica (CARVALHO et
al., 2011a). E sugerido que incisdes menores signifiquem menor lesdo parietal, menor
area de tensdo da incisdo e menor dor somatica (BLINMAN, 2010).

Diversas abordagens laparoscopicas para realizacdo de OVH ja foram descritas
na literatura, incluindo abordagens através de um unico portal (LESS) (SILVA et al.,
2011), dois portais (FERREIRA et al., 2011), trés portais (SCHIOCHET et al., 2009) e
quatro portais (BRUN et al., 2000; MALM et al., 2004). Considerando a importancia da
OVH na rotina clinico-cirurgica de pequenos animais e a auséncia de publicagdes
relacionadas a realizacdo da OVH pela técnica MINI com uso de 3 portais e Gtica de
diametro inferior a 10 mm em gatas foi proposto o tema abordado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Descrever e avaliar a técnica de OVH por acesso MINI através do uso de trés
portais, em gatas, com uso de dtica com angulo de visdo de 0° e 4 mm de didmetro
combinado ao uso de dois portais de 3 mm de diametro.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever e avaliar o acesso MINI na realizacdo de OVH em gatas em relacao
ao0s seguintes aspectos:

- viabilidade do acesso

- dificuldades técnicas;

- uso da diatermia bipolar;

- tempo cirdrgico;

- taxa de convers&o para cirurgia aberta;

- tamanho das incisdes;

- necessidade de ampliacdo da incisdo para retirada de visceras;

- complicagdes trans-operatorias;

- complicagdes pos-cirdrgicas;

- dor pbs-operatoria.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 VIDEOCIRURGIA

3.1.1 Histérico

A palavra laparoscopia é derivada das palavras gregas Lapara, que significa "a
parte mole do corpo entre as costelas e o quadril, flanco e lombo", e skopein, que
significa "olhar ou pesquisa” (LAU et al.,1997).

A endoscopia constituiu a origem da cirurgia laparoscépica (FERRAZ e
LACOMBE, 2003). As primeiras descricdes de exames endoscopicos foram lideradas
por Hipdcrates, quem descreveu um espéculo retal, notavelmente semelhante aos
instrumentos utilizados hoje (ROSIN, 1993). Inicialmente a iluminagédo se dava pela luz
ambiente e mais tarde, Abulkaism e Giulio Cesare Aranzi tentaram iluminar as
cavidades mais profundas do corpo atraves do reflexo da luz natural ou por utilizacdo da
camara obscura (GOTZ et al., 1993).

Em 1805, Phillipe Bozzini, médico obstetra, desenvolveu um instrumento para
visualizar o interior da bexiga e do reto com iluminacdo de luz de vela refletida por
espelhos. A necessidade do aprimoramento da iluminagédo foi sendo desenvolvida e em
1879, Max Nitze, médico urologista de Berlin, produziu o primeiro citoscopio com lente
e lampada incandescente (LAU et al., 1997).

Esse mesmo citoscopio foi usado por George Kelling em 1901 para técnica de
visualizacdo da cavidade peritoneal e de seu conteddo em um cdo (LAU et al., 1997),
sendo o primeiro exame endoscopico com pneumoperitdnio (FERRAZ e LACOMBE
2003), porém ainda ndo com CO2, 0 que aconteceu somente em 1924 (LAU et al.,
1997). Quase ao mesmo tempo das descobertas de George Kelling, Jacobaeus publicou
sobre uma técnica a qual denominou de laparoscopia (FERRAZ e LACOMBE 2003)
com base na sua experiéncia em seres humanos, o qual inseriu o citoscopio
desenvolvido por Max Nitze, diretamente na cavidade peritoneal humana (CUSCHIERI
e BUESS, 1992).

As primeiras descricdes de operagOes realizadas sob visdo laparoscopica foram
em 1933 (GOTZ et al., 1993). A demanda por cirurgia laparoscdpica mais complicada
aumentou com a melhoria da visdo laparoscopica, que ocorreu em 1952 com Hopkins.

A utilizacdo de energia elétrica monopolar ocorreu em 1962, onde o pesquisador
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Palmer, utilizou cautério monopolar para realizar a esterilizagdo feminina, a técnica se
mostrou altamente eficaz apesar de uma série de complica¢cdes e queimaduras em
orgdos adjacentes (LAU et al., 1997).

Quatro anos mais tarde, o eletrocautério bipolar foi introduzido em toracoscopias
e em 1971, aplicado pela primeira vez para coagulacdo tubarica. A disponibilidade de
eletrocoagulagédo intra-abdominal foi um grande impulso para o desenvolvimento da
cirurgia laparoscopica ja que técnicas operatorias mais complicadas ndo seriam
passiveis de realizacdo até que se atingisse a capacidade de obter a hemostasia (LAU et
al., 1997).

Em 1978, devido a taxa de 1% observada de complicacfes pela introducédo as
cegas da agulha para o interior da cavidade peritoneal para a obtencdo do
pneumoperiténio, o pesquisador Hasson propés uma método alternativo chamado
laparoscopia aberta ou técnica de Hasson (LAU et al., 1997).

Até 1986, as imagens durante a laparoscopia eram restritas ao cirurgido,
dificultando a interatividade do assistente. Neste ano uma camara de televisdo foi
interligada ao chip de computador e ambos anexados ao laparoscopio, e assim comecou
a era “video-guiada”, possibilitando o aprendizado de outros cirurgides ¢ a
documentacéao dos procedimentos diagndsticos (FILIPI et al., 1991).

Mais recentemente surgiu a minilaparotomia, o acesso cirdrgico abdominal
através de reduzidas incisbes, a qual introduziu o conceito de cirurgia minimamente
invasiva, baseado no fato de que menores acessos cirdrgicos resultam em um
denominador comum: menor resposta ao trauma. Desta forma, alguns dos fatores que
influenciam o tempo de recuperacdo pds-operatéria acabaram por abreviados como a
dor pds-operatéria, peristaltismo gastrointestinal e recuperacdo das funcBes organicas
apos o trauma cirurgico (FERRAZ e LACOMBE, 2003).

O velho ditado que diz, 'quanto maior a incisdo, maior 0 cirurgido' se
transformou em 'quanto menores as incisdes para o procedimento laparoscopico, maior
0 cirurgido." A transicdo da laparoscopia durante seu um século de desenvolvimento foi
para 'minimizar' as grandes incisGes cirdrgicas em varias pequenas incisdes. Esse
avanco resultou em melhora dos tempos de recuperacdo e da cosmética sem alterar 0s
resultados cirargicos (CURCILLO et al., 2011).

A laparoscopia ganhou ampla aceitacdo na pratica cirirgica comum como uma
ferramenta diagnostica e terapéutica (AGRESTA e BEDIN, 2012), ndo apenas por sua
capacidade de diagnostico ideal, mas mais importante ainda pela possibilidade de tratar
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diversos tipos de doenca abdominal (BEDIN e AGRESTA, 2010). Foi recentemente
caracterizada pelo uso de laparoscopios menores, trocartes e instrumentos operacionais,
visando minimizar ainda mais danos aos nervos e musculos (EL-DHUWAIB et al.,
2004).

A progresséo de grandes para pequenas incisdes continuou, seguida pelo desafio
de incisGes ainda menores, culminado em nenhum incisdo, a cirurgia por orificios
naturais (N.O.T.E.S.) (KALLOO et al., 2004), oferecendo uma cirurgia sem cicatrizes.
Essa abordagem foi recebida com resisténcia semelhante a explosdo da laparoscopia na
década de 90 (CURCILLO etal., 2011).

Em 2007, a cirurgia de portal Unico renasceu oferecendo uma técnica
reprodutivel (RAO et al., 2008), tecnicamente menos desafiadora do que o
cientificamente relatada e aplicavel a muitos outros procedimentos, que ndo apenas a
colecistectomia, padrdo ouro da laparoscopia (CURCILLO et al., 2011) desde meados
dos anos 80 (CARVALHO et al., 2009).

A cirurgia “agulhoscopica” foi 0 proximo passo no processo continuo natural da
cirurgia minimamente invasiva. Prometendo maior reducdo do trauma tecidual e
melhora dos resultados com relagdo a dor pds-operatoria e, mais uma vez, a cosmética.
A transicdo de portais de 10 aos de 5 mm foi uma mudanca do grande ao pequeno,
enquanto que a transicdo dos 5 mm aos de 3 mm foi a mudanca do visivel ao invisivel
(KRPATA e PONSKY de 2013).

Com base nas principais tendéncias atuais em cirurgia no desenvolvimento de
técnicas que permitem a execucdo dos procedimentos reduzindo o nimero de portais,
minimizando ou até mesmo eliminando-os; sem perder os beneficios da reducdo ou
auséncia visivel de cicatrizes, menor dor e recuperacdo mais rapida no pos-operatério; a
minilaparoscopia estd em destaque entre as técnicas promissoras. A técnica concorre
com a cirurgia por N.O.T.E.S. e a cirurgia realizada por meio de um Unico portal ou
incisdo (single-port). No entanto, é manutencéo da triangulacdo dos instrumentos que
determina a velocidade de aquisic¢do de habilidades e a popularizacdo do método. Sendo
que aquelas técnicas com poucas indica¢Bes clinicas acabam comercialmente pouco
atraentes (LOUREIRO e BONIN, 2011).

Ao final do segundo milénio, o cirurgido rendeu-se a importancia da
fisiopatologia do trauma cirargico, tentando melhores resultados terapéuticos através de
acessos minimos com o objetivo de reduzir o traumatismo cirdrgico. O qual significa

retorno breve das fungbes organicas, menor repercussao dolorosa, melhor funcao
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respiratéria, melhor resultado cosmético e menor tempo de internagdo (FERRAZ e
LACOMBE 2003).

Estes sdo os principais argumentos que regem e justificam o emprego de
incisBes minimas, mesmo sob a légica de que operar em reduzidos campos pode tornar
a técnica mais complexa (FERRAZ e LACOMBE 2003).

3.1.2 Minilaparoscopia

A MINI, ou cirurgia “agulhoscopica” (LOUREIRO e BONIN, 2011); pode ser
considerada a evolugdo mais sofisticada da cirurgia laparoscopica (CARVALHO et al.,
2011a). Constitui um avanco natural (MANAZZA et al., 2001; CARVALHO et al.,
2013a) com o propdsito de diminuir o trauma cirdrgico ao reduzir o diametro dos
instrumentos sem perder o principio da triangulacdo, essencial ao padrdo laparoscépico
(LOUREIRO e BONIN, 2011; CARVALHO et al., 2013a) e pilar da laparoscopia,
defendido e apoiado durante os Gltimos 20 anos ao ser importante para dissecacao,
manobras com Optica, e sutura (CURCILLO et al., 2011).

Presente desde a década de 90 (CHEAH et al., 1998), estigmatizada como uma
cirurgia onerosa e complicada, a técnica parecia ndo ter grandes vantagens e nao
progrediu como a inddstria havia imaginado (MAMAZZA et al., 2001). No entanto, a
MINI ndo foi inteiramente abandonada e veio tendo sua técnica praticada e aprimorada
em diversos centros pelo mundo, como na Universidade do Estado de Pernambuco
(LOUREIRO e BONIN, 2011; MAMAZZA et al., 2001).

Em estudo realizado na Universidade do Estado de Pernambuco, a técnica de
colecistectomia por laparoscopia convencional foi submetida a adaptacBes as quais
resultaram na realizacdo de mais de 1300 procedimentos de colecistectomia pela técnica
MINI, desenvolvida pelos pesquisadores sem 0 uso de grampeador, denominada por
isso “clipless”, onde utilizavam ligadura para o ducto cistico e eletrocoagulacdo para a
artéria cistica, para assim apenas o portal de entrada umbilical apresentar 10 mm, por
onde a Gtica era posicionada (LOUREIRO e BONIN, 2011; CARVALHO et al., 2011a).

Esses pesquisadores observaram maior precisdo em menor tempo cirdrgico e,
obviamente, ganho estético superior ao comparar a técnica MINI a laparoscopia
convencional. Acreditaram que a técnica seria rapidamente incorporada na rotina ja que

ndo apresentava grandes dificuldades, sugerindo por volta de cinco casos operados para



20

se sentirem confortaveis para operar determinada regido/6rgdo por MINI (LOUREIRO e
BONIN, 2011).

Foi sugerido por Gagner e Garcia-Ruiz (1998) que a curva de aprendizado para a
cirurgia. MINI é 20% maior quando comparada a curva para a laparoscopia
convencional. Manazza et al. (2001) relataram 4 casos como suficientes para o
aprendizado e observaram que ela é fortemente influenciada pelo grau de experiéncia do
cirurgido na técnica laparoscopica convencional. De acordo com THAKUR et al. (2010)
a pratica MINI requer importante treinamento e habilidade do cirurgido.

Ao contrério de outros novos métodos de acesso, tais como N.O.T.E.S. e single-
port, MINI reina por sua simplicidade oferecendo aumento da destreza, delicadeza e
precisdo de movimentos sem aumento significativo nos custos do procedimento; além
de manter a triangulacdo (CARVALHO et al., 2011a), beneficiando paciente e cirurgido
(MANAZZA et al., 2001). As incisOes significativamente menores resultando na
reducdo das cicatrizes poderiam ser razdo suficiente para justificar a técnica MINI. Mas
em adicdo, a menor dor pos-operatéria e a satisfacdo dos pacientes apoiam a
necessidade de sua indicacdo (LOOK et al., 2001). Para Noguera et al. (2009) e Curcillo
et al. (2011) essas modalidades: N.O.T.E.S., single-port e MINI ndo deveriam ser vistas
como concorrentes, mas sim como complementares com um Unico objetivo de
melhorar.

Outra importante vantagem da abordagem MINI gque costuma ser esquecida por
aqueles autores que destacam apenas o ganho estético, € o maior de campo de visdo
(CARVALHO et al., 2011a; CARVALHO et al.,, 2012). O uso dos instrumentais
destinados a cirurgia MINI, os quais sdo mais finos ocupando menos espago no campo
visual (LOUREIRO e BONIN, 2011), permite trabalhar muito mais préximo ao campo
cirdrgico. Matematicamente, o ganho é maior que 2,7 vezes (CARVALHO et al,,
2013a).

Algumas publicagdes da década de 90 sugeriram que a tecnologia
“agulhoscdpica” poderia ser mais conveniente e segura para o diagnostico do que para
0s processos terapéuticos (BERCI, 1998) e que ndo seria razoavel assumir que 0s
instrumentos menores diminuiriam o trauma cirurgico o suficiente para reduzir a dor
pos-operatdria, o tempo de internacdo hospitalar e o tempo de recuperagdo, bem como
melhorias cosméticas (GAGNER e GARCIA-RUIZ, 1998; HOBART et al., 1999).

De acordo com Agresta e Bedin (2012), os beneficios da MINI quando

comparada a laparoscopia convencional ainda ndo estdo bem claros e parecem
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controversos. No entanto, parece muito claro que os beneficios vdo muito além do apelo
estético. Além de uma melhor ergonomia, sem maior esfor¢o operatorio ou do tempo
cirurgico e sem o comprometimento dos padrdes de seguranga cirurgica, a técnica MINI
proporciona um menor trauma a parede abdominal (CARVALHO et al., 2011a), pois as
incisdes sdo menores, significando menor lesdo parietal, menor area de tensdo da
incisdo e menor dor somatica (BLINMAN, 2010).

A diferenca entre o tamanho das incisdes entre as técnicas MINI e laparoscépica
convencional, LESS, N.O.T.E.S. e single-port é importante e significativa. Baseado em
teoremas matematicos Blinman (2010) e Carvalho e Cavazzola (2010) demonstraram
que a técnica MINI, a qual utiliza incisdes que variam entre 3 e 2 mm, se destaca ao
promover menor lesao.

Para Manazza et al. (2001) o termo “cirurgia agulhoscopica” deveria se
restringir as cirurgias realizadas com instrumentais cujo diametro externo mega entre 2—
3 mm, enquanto que Krpata e Ponsky (2013) consideram que o uso de instrumentos
com 3,5 mm de didmetro ou mais € que ndo caracterizam a cirurgia “agulhoscoépica”.
Alguns criticos afirmam que os comprimentos somados de todas as incisdes de trocarte
em um procedimento laparoscdpico sdo semelhantes ao comprimento da incisdo de uma
cirurgia aberta, e que a morbidade, por conseguinte, é também semelhante. Porém, ao
afirmarem isso assumem que a morbidade cirdrgica é proporcional a simples soma de
varias incisées (BLINMAN, 2010).

Para analisar o conceito de morbidez é necessario que a associe a alguma
quantidade mensuravel. Portanto, assume-se que a morbidade de qualquer incisdo linear
¢ uma funcdo da tensdo através da incisdo (O’DWYER e COURTNEY, 2003). Em
outras palavras, a dor, o risco de deiscéncia, o risco de herniacdo, de infeccdo, e 0s
resultados estéticos de qualquer incisdo linear dependem (excluindo o material de
sutura, a técnica, e semelhantes) da tensdo total ao longo do eixo do comprimento da
incisdo, que se torna eliptica (BLINMAN, 2010).

No estudo de Blinman (2010), o teorema matematico desenvolvido comprovou
que apesar de apoiar a pratica do uso de menos trocartes possiveis para realizar de
forma eficaz determinado procedimento, o autor observou ser mais vantajoso adicionar
um trocarte ao campo operatério ao inves de lutar através de uma operacéo evitando a
adicdo de outro portal de trabalho, visto que a vantagem mecanica que um portal extra

produz é um beneficio liquido inesperadamente maior. Ja que o custo da morbidade
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adicionado ao paciente € pequeno ao considerar que os beneficios como rapidez e
precisdo de realizacdo do procedimento, podem ser grandes.

Ainda através desse estudo, foi observado ser mais vantajoso utilizar dois
trocartes pequenos que apenas um ligeiramente maior, como por exemplo, dois trocartes
de 3 mm em vez de um Unico de 5 mm. Embora o método single-port tenha sido
descrito em varias publicagdes (CANES et al., 2008; DE CAMPOS MARTINS et al.,
2009; NETO et al., 2009; KIM et al., 2011; SILVA et al., 2011; DE CAMPOS
MARTINS et al.,, 2012; DICKERSON et al., 2012; MARKS et al., 2013) se tornou
evidente através da publicacdo de Blinman (2010) que o método single-port ndo oferece
vantagem na medida em que a morbidade esta relacionada com a tenséo.

Carvalho e Cavazzola (2010) utilizaram um modelo geométrico cilindrico para
calcular o volume da lesdo das diferentes incisdes utilizadas para a realizacdo das
diversas abordagens para cirurgias laparoscopicas, e foi possivel verificar que diversas
incisdes pequenas causam menor lesdo do que uma Unica incisdo maior, mesmo que as
incisdes quando somadas se igualem em extensdo total.

Com base na formula de que o volume de um cilindro (v) é calculado através de
v = 7 .r2h, (considerando “v”’ o volume da lesio em mm?, sendo “77” uma constante
numerica com valor de 3,14, “r”o raio e “h” uma constante que representa o valor médio
da espessura da parede abdominal) é possivel compreender que o volume da leséo é
diretamente e exponencialmente proporcional ao raio da incisdo. Aumentando a area de
lesdo exponencialmente quando o diametro do cilindro aumenta. Ou seja, quanto maior
0 volume, maior corresponderd a lesdo e a dor (CARVALHO e CAVAZZOLA, 2010).

Sendo assim possivel relatar que a técnica MINI, com suas menores incisdes,
supostamente oferece a mesma caracteristica estética da cirurgia por N.O.T.E.S. com a
importante vantagem de promover menor lesdo tecidual quando comparada as demais
técnicas de abordagem laparoscépica que utilizam instrumentos de maior diametro,
mesmo que essas ocorram apenas por uma abordagem (CARVALHO e CAVAZZOLA,
2010).

Essa afirmacéo foi exemplificada pelos autores quando compararam, através da
formula, o volume de lesdo entre a técnica minilaparoscopica e a laparoscopica
convencional. Adotando a férmula, considerando que na medicina “h” equivale a 31,85
mm e que para técnica MINI utilizaram um trocarte de 10 mm, um de 3 e outros dois de
2 mm enquanto que na laparoscopia convencional utilizaram dois trocartes de 10 mm e

dois de 5 mm, ao final o volume estimado de lesdo da MINI foi de 2,925 mm?
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comparada a 6,250 mm? da laparoscopia convencional. Como ¢ possivel observar, em
soma das extensdes de incisdo seriam 17 e 30 mm respectivamente, diferenciando entre
si 13 mm, ou representando 1,76 vezes maior a extensdo de 30 mm, porém a
laparoscopia convencional causaria uma lesdo de volume 2,136 vezes maior.

Aplicando essa formula no estudo realizado, considerando uma constante de
espessura abdominal de 7,125 mm, valor esse observado e mensurado durante a
execucdo dos procedimentos do presente estudo, é possivel verificar na tabela (1) as
variacdes relacionando as abordagens mais comumente realizadas para a técnica de
OVH por videocirurgia em pequenos animais € 0 volume de lesdo parietal
correspondente. Assim, se torna notavel que a técnica MINI se mostra vantajosa em
todas as comparacGes com técnicas que necessitam incisdes, no que se refere ao volume

de lesdo parietal causado.

Tabela 1: Lesdo parietal estimada nas diferentes abordagens laparoscopicas para a realizacdo de
ovario-histerectomia em gatas. ( “volume em mm?)

Técnica Incisdes Soma das incisdes Volume”
N.O.T.E.S. sem incisdo de pele 0 0
Minilaparoscopia 5mm+3mm+3mm 11 mm 240,48
Videoassistida 5mm+5mm 10 mm 279,64
Lap. Convencional Modificada 5mm+5mm+ 3 mm 13 mm 329,97
Lap. Convencional 5mm+5mm+5mm 15 mm 419,46
Single-port 15 mm 15 mm 1258,45

A tendéncia ao menor tempo cirargico da abordagem MINI se deve a atual
auséncia de membrana de vedacdo nos equipamentos destinados a ela - o que promove
uma menor friccdo (CARVALHO et al., 2011a). Assim, sendo possivel operar com
baixa friccdo se torna necessario quase nenhuma forca para mover os instrumentos
dentro dos trocartes, o que impede o movimento indesejavel e eventualmente, a
recolocacéo do trocarte, ferindo a pele e piorando a cosmética final (CARVALHO et al.,
2013a).

Os instrumentos de maior diametro, como 0s equipamentos convencionais de 5
mm, utilizam borracha de vedacdo e vélvulas que podem impedir a amplitude de
movimentos (CARVALHO et al., 2013a). Os instrumentos de 5 mm convencionais

tornam-se grosseiros para lidar com situagdes mais delicadas (CARVALHO et al.,
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2013a), por isso procedimentos mais delicados devem ser preferencialmente realizados
por técnica MINI (CARVALHO et al., 2011a; LOUREIRO e BONIN, 2011).

Outro importante aspecto referente aos atuais trocartes utilizados em MINI € que
eles tém uma extremidade com transi¢cdo muito suave entre a ponta da canula (figura 1),
0 que permite uma incisdo na pele minima ao dilatar radialmente a pele, as camadas
musculares e a fascia, minimizando lesGes vasculares e de nervos ao promover
dissecacdo e ndo corte (CARVALHO et al., 2013b).
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Figura 1: Ponta do obturador: extremidade com transicdo suave (CARVALHO et al.,
2013a).

Certamente, 0s custos para aquisicao de instrumentos minilaparoscopicos devem
ser mencionados j& que sdo0 um pouco Mais onerosos que aqueles utilizados na
laparoscopia convencional (CARVALHO et al.,, 2011a). Outras limitacbes sdo o
comprimento dos instrumentais, pois muitos deles medem 29 cm de comprimento ou
menos, sendo mais direcionados para realizacdo de procedimentos pediatricos; o campo
de visdo reduzido quando se opta pelo uso de laparoscopios de 3 mm de didmetro, ainda
compativeis apenas para procedimentos cirurgicos que ndo necessitem extracdo
(KRPATA e PONSKY, 2013), além do custo elevado e do curto tempo de uso do
mesmo (CARVALHO et al., 2009).

Essas limitagBes técnicas atuais da MINI estdo tentando ser resolvidas atraves
esforcos da industria na elaboracdo de instrumentos mais resistentes e com desempenho
superior (CARVALHO et al., 2013b), visto que os instrumentos utilizados na técnica
MINI sdo mais delicados, necessitando maior reparo quando comparados aos
instrumentais de 5 mm (CARVALHO et al., 2011a; LOUREIRO e BONIN, 2011).

Em contrapartida, os instrumentos empregados na técnica MINI, séo
considerados por Carvalho e colaboradores (2011a) onipresentes, a0 poderem ser
usados também em técnicas endoscopicas, em abordagem N.O.T.E.S., single-port e
outras técnicas hibridas.

Um obstaculo significativo a cirurgia “agulhoscépica” seria a visualizacdo
limitada com laparoscopios menores (KRPATA e PONSKY, 2013), os quais
apresentam menor profundidade de visdo (AGRESTA e BEDIN, 2012). Por isso,
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procedimentos “agulhoscopicos” séo realizados com um portal umbilical maior, o qual
acomoda uma Otica maior. Em cirurgias extirpativas, como nos casos de
colecistectomia, um portal umbilical MINI necessitaria ser ampliado para extracao da
vesicula biliar (KRPATA e PONSKY, 2013). Por isso € indicado o uso de portal
umbilical para posicionamento da dtica de 5 ou 10 mm, por onde sdo removidos
qualquer contetdo abdominal resultante do procedimento cirargico (AGRESTA e
BEDIN, 2012), enquanto os demais obrigatoriamente devem apresentar 3 mm ou menos
(CARVALHO et al., 2011a).

A MINI vem sendo gradualmente empregada no tratamento de afec¢des como
hérnia inguinal, apendectomia, colecistectomia (AGRESTA e BEDIN, 2012),
histerectomia (FANFANI et al., 2012), bidpsia esplénica (CAl e LIU, 2013), tratamento
cirurgico para estenose de piloro (TURIAL et al., 2011).

Em um questionario aplicado a 135 pessoas, no ano de 2011 e publicado por
Carvalho et al. (2011b) no Congresso da Sociedade Americana de Videocirurgia e
Cirurgides do trato gastrointestinal, os entrevistados foram perguntados, apos breve
explanacao sobre cada técnica, qual a abordagem prefeririam receber se pudessem optar
entre MINI, “single-port” e N.O.T.E.S. Os indices de preferéncia foram 69, 21 e 10%
respectivamente. Quando essas mesmas pessoas foram questionadas sobre quais dos
itens julgavam de maior importancia para escolher determinada técnica, 85% dos
entrevistados relatam a seguranca cirargica.

Dificuldades com a realizacdo de hemostasia durante a técnica MINI foram
citadas por Manazza et al. (2001), assim como a manipulacdo de 6rgdo sélidos. A
maneira mais adequada para evita-la é a prevencdo, através da dissecacdo cuidadosa ao
longo de cada plano tecidual. A cirurgia “agulhoscépica” ndo pode ser indicada para
qualquer paciente. Pacientes obesos, grandes, ou quando se necessita manipular 6rgaos
pesados provavelmente constituem situacdes onde a abordagem MINI ndo seria a mais
adequada, pois tornaria a técnica perigosa ou até impossivel (MANAZZA et al., 2001).

De forma sucinta, é possivel afirmar que as vantagens da técnica MINI séo
inimeras. Destaca-se a reducdo do risco de sangramentos, da ocorréncia de hérnias
incisionais nos locais dos portais, reducdo de lesdo em orgaos internos (FAGOTTI et
al., 2011) e rapida recuperagédo pds-operatoria (NOGUERA et al., 2009).

3.2 ANATOMIA CIRURGICA
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3.2.1 Trato Reprodutivo Feminino

O trato reprodutivo feminino € constituido por ovarios, ovidutos, Utero, vagina,
vulva e glandulas mamarias (HEDLUND, 2005).

O ligamento largo é uma prega dupla do peritdnio que mantém ovarios, ovidutos
e Utero presos a parede dorsolateral da cavidade abdominal e a parede lateral da
cavidade pélvica. O ligamento largo se divide em mesovario e mesométrio
(FINGLAND, 1996). Os ligamentos proprio e suspensor responsaveis pela sustentacao
dos ovérios formam o mesovario (HEDLUND, 2005). O ligamento suspensor € uma
faixa de tecido resistente (HEDLUND, 2005) que se estende entre o terco ventral das
duas Ultimas costelas e a superficie ventral do ovario (FINGLAND, 2003). O ligamento
préprio é uma continuacdo do ligamento suspensor, que se estende da extremidade
caudal do ovério a extremidade cranial do corno uterino (FINGLAND, 2003; STONE,
2007).

No ligamento largo, mesovario (FINGLAND, 1996) em por¢cdo medial, esta o
Complexo Arteriovenoso Ovariano (CAVO) responsavel pelo suprimento sanguineo
dos ovérios e de parte da trompa uterina (FINGLAND, 2003). A artéria ovariana supre 0
ovario e a porgdo cranial do corno uterino correspondente. Em fémeas ndo prenhes, o
suprimento uterino arterial é relativamente independente do ovario, ocorrendo apenas
pequenas anastomoses no ligamento largo ente os ramos da artéria ovariana e da artéria
uterina (FINGLAND, 1996).

Os ovarios, produtores dos horménios e dos gametas femininos (KONIG e
LIEBICH, 2011), estdo envoltos pela bursa ovariana, que é formada por um saco
peritoneal (HEDLUND, 2005) a qual, em gatas, recobre apenas a superficie lateral dos
ovarios (STONE, 2007). O ovério direito se localiza mais cranialmente que o esquerdo
e dorsal ao duodeno descendente. O ovério esquerdo esta dorsal ao c6lon descendente e
lateral ao bago. Ambos os ovarios localizam-se caudal aos rins (HEDLUND, 2005). Na
espécie felina apresentam formato elipsoide, medindo entre 0,8 e 1 cm durante a vida
sexual ativa (KONIG e LIEBICH, 2011).

Ao corte longitudinal os ovarios apresentam uma zona medular e uma zona
parenquimatosa, que por sua vez é delimitada pela tunica albuginea. Na zona medular
estdo vasos sanguineos, nervos, linfaticos, fibras musculares lisas e tecido conjuntivo.
Na zona parenquimatosa, estdo os foliculos e corpos liteos em diferentes estagios de
desenvolvimento e regressdo (KONIG e LIEBICH, 2011).
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O pediculo ovariano é composto pelo ligamento suspensor, artérias e veias
ovarianas, gordura e tecido conjuntivo. Dentro do pediculo, 0os vasos ovarianos
percorrem um trajeto tortuoso (HEDLUND, 2005), onde as artérias ovarianas se
originam da artéria aorta, e a veia ovariana direita drena na veia cava caudal enquanto a
veia ovariana esquerda drena na veia renal esquerda (FINGLAND, 2003; HEDLUND,
2005; STONE, 2007).

O datero é anatomicamente dividido em cérvix, corpo e dois cornos uterinos
(FINGLAND, 2003). Apresenta corpo pequeno que finaliza em uma por¢do caudal
contraida e espessa denominada cérvix (HEDLUND, 2005), situado na juncédo
uterovaginal nas felinas (STONE, 2007). O corpo uterino mede em torno de 2 a 3 cm de
comprimento e entre 4 a 8 mm de diametro (VERSTEGEN, 2007) nessa espécie e
localiza-se parcialmente na cavidade pélvica (STONE, 2007). Suas fronteiras
anatébmicas sdo o colon descendente e a bexiga (STONE, 2007).

Os cornos sdo estreitos, longos (HEDLUND, 2005) e local onde ocorre a
fertilizacdo, mais precisamente em porcdo anatdmica denominada ampola (KONIG e
LIEBICH, 2011). Nas gatas, os cornos medem entre 9 e 10 cm de comprimento
(STONE, 2007) e estdo dorsalmente fixados pelo ligamento largo (VERSTEGEN,
2007). S&o os ovidutos que conectam 0s cornos uterinos aos ovarios (FINGLAND,
2003). Quando a fertilizagdo ocorre, é no Utero que permanece o 6vulo (KONIG e
LIEBICH, 2011).

Todo revestimento externo do Utero € por serosa, a camada mais interna -
mucosa, € denominada de endométrio. Entre as camadas musculares — miométrio,
passam 0s vasos sanguineos (STONE, 2007).

A sustentacdo do Utero ocorre pelo mesométrio (HEDLUND, 2005) e ligamento
redondo. Esse é a continuacdo caudal do ligamento préprio do ovario (FINGLAND,
2003). O ligamento redondo percorre a borda livre do ligamento largo, através do canal
inguinal juntamente ao processo vaginal (HEDLUND, 2005), terminando
subcutaneamente proximo a vulva (FINGLAND, 2003).

Artérias e veias uterinas suprem o sangue ao Utero (HEDLUND, 2005), com
auxilio das artérias ovarianas (STONE, 2007). Onde o ramo uterino da artéria iliaca
interna € a principal artéria do Gtero. O ramo uterino da artéria urogenital supre a porcéao
caudal do utero, cérvix e parte da vagina. O ramo uterino da artéria ovariana supre a
parte cranial dos cornos uterinos (FINGLAND, 2003; STONE, 2007). Artérias

ovarianas e uterinas irrigam as tubas uterinas e a drenagem ocorre por meio de veias
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satélites (STONE, 2007). A drenagem uterina ocorre por meio das veias uterinas as
quais desembocam na veia cava caudal (STONE, 2007). A drenagem linfatica de
ovarios e Utero ¢ direcionada aos linfonodos iliaco medial e lombar adrtico (STONE,
2007).

A vagina serve como 6rgao copulador e juntamente com sua continuagdo, o
vestibulo, funciona como canal de parto e passagem para excregdes urinarias (KONIG e
LIEBICH, 2011). A vulva é a abertura externa do trato genital feminino (HEDLUND,
2005).

3.3 OVARIO-HISTERECTOMIA

A indicacdo primaria para cirurgias do trato reprodutivo € limitar a reproducéo,
evitando estros e crias indesejados (HEDLUND, 2005). Essa constitui a indicacdo mais
comum para a OVH (FINGLAND, 2003). Além da esterilizagdo eletiva, a cirurgia de
OVH ¢é realizada para o alivio de distocias, como parte do tratamento de tumores
influenciados por horménios reprodutivos, como 0s mamarios; tratamento de metrite
(HEDLUND, 2005), parte do tratamento de prolapso uterino (HEDLUND, 2005;
FORSBERG e ENEROTH, 2007), de sangramento intenso ou infeccdo uterina
persistente frente a subinvolugdo de locais placentarios (FORSBERG e ENEROTH,
2007), no tratamento de piometra (FINGLAND, 1996; MINAMI et al., 1997;
FINGLAND, 2003; NORSWORTHY, 2004; HEDLUND, 2005; JOHNSON, 2006a;
FELDMAN, 2007; STONE, 2007), tumores ovarianos ou uterinos e para casos de
torcdo (FINGLAND, 1996; FINGLAND, 2003; STONE, 2007) ou ruptura uterina
(FINGLAND, 1996; FINGLAND, 2003; FORSBERG e ENEROTH, 2007; STONE,
2007).

A técnica participa ainda para prevencdo da recidiva de hiperplasia vaginal
(JOHNSON, 2006a; STONE, 2007), na prevencdo de neoplasias influenciadas por
horménios reprodutivos, auxilia na estabilizacdo de doencas sistémicas sendo benéfica a
pacientes com anormalidades enddcrinas como diabéticos, no controle de dermatopatias
e da epilepsia (HEDLUND, 2005) - devido as alteracbes hormonais que podem
interferir no tratamento dessas doencas (STONE, 2007) e na efetividade das medicacfes
(FINGLAND, 1996). E coadjuvante no tratamento da pseudociese, ja que recidivas
podem ocorrer durante o cio (JOHNSON, 2006b) e no tratamento da hiperplasia
mamaria (VASCONCELLOS, 2003; JOHNSON, 2006a). Ainda previne anomalias
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congénitas, ocorréncia de cistos, traumatismos, ou de qualquer anormalidade que possa
acometer ovarios e utero (HEDLUND, 2005).

O estrogeno enddgeno exerce papel importante na etiologia de neoplasias
mamarias (FINGLAND, 1996) sendo muitas delas hormdnio-dependentes, onde grande
parte poderia ser evitada com a realizagdo da OVH antes do primeiro ano de idade
(HEDLUND, 2005). Gatas castradas antes do primeiro ano de idade apresentam apenas
0,6 % de risco de desenvolver carcinomas mamarios em comparagdo a gatas intactas
(HEDLUND, 2005). Stone (2007) relatou que gatas inteiras demonstram sete vezes
mais risco de desenvolver neoplasia de mama. O autor ainda citou que o indice de risco
de desenvolver neoplasia mamaria atinge 0,5 % ou menos se a castracdo for realizada
antes do primeiro cio. Para Johnson (2006a), a OVH previne ocorréncia de neoplasias
mamarias se a técnica for realizada antes dos 2,5 anos de idade ou antes do segundo cio.

Nos EUA preconiza-se a castracdo das fémeas a partir de seis meses de idade, no
entanto também é aprovado a castracdo em idade precoce, a qual acontece entre dois e
quatro meses de idade e que vem demonstrando-se segura quando avaliados os indices
de complicacdes em animais que foram submetidos ao mesmo procedimento, porém em
idades diferentes (STONE, 2007).

Em relagdo a castracdo precoce, Kustritz e Olson (2007) relataram como
beneficios um procedimento cirdrgico mais rapido, sangramento minimo e recuperacao
rapida. No entanto os autores listaram uma série de argumentos contra a esterilizacao
precoce, entre eles a maior predisposicdo a obesidade, propensdo a incontinéncia
urinria, atraso no fechamento fiséario dos ossos longos, dificuldade de manutencdo da
temperatura corporal durante o procedimento o cirlrgico e 0s sistemas enzimaticos

ainda imaturos.

3.3.1 Técnica Convencional

Para a realizacdo da técnica cirdrgica de OVH, existem diversas possibilidades
de acesso, no entanto ambas compartilham os mesmos objetivos que é a remocao dos
ovarios, cornos e corpo uterinos (HEDLUND, 2005). A abordagem pode ocorrer pelo
flanco, pela linha média abdominal ou de forma laparoscépica (HEDLUND, 2005;
STONE, 2007) a qual, ainda ndo amplamente utilizada (STONE, 2007).

Para efetuar o procedimento pelo método aberto, apo6s celiotomia (FOSSUM,

2005) retro-umbilical (FINGLAND, 1996), localize um corno uterino, e assim o0 ovario
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correspondente (FINGLAND, 2003). Confeccione um orificio no ligamento largo -
mesovario, caudal ao pediculo ovariano, 0 CAVO (FINGLAND, 2003; HEDLUND,
2005), em uma regido com poucos vasos sanguineos (FINGLAND, 2003; STONE,
2007). Através desse orificio, aplique duas pingas hemostaticas, Rochester Carmalt
(FINGLAND, 2003; HEDLUND, 2005) na regido proximal ao ovério. A terceira pinca
sera posicionada sobre o ligamento proprio (FINGLAND, 1996).

Ap0s a seccdo entre a pinga intermediaria e o0 ovario (STONE, 2007) procede-se
a ligadura, a qual deve ser realizada com fio absorvivel (FINGLAND, 1996;
HEDLUND, 2005; STONE, 2007), na regido do sulco provocado pelo esmagamento
tecidual causado pela pinca hemostatica mais proximal ao paciente (FINGLAND, 1996;
FINGLAND, 2003). Alguns autores indicam a realizacdo de uma segunda ligadura
transfixante (FINGLAND, 2003; HEDLUND, 2005), porém quando a técnica é
realizada em gatas, é possivel utilizar apenas a ligadura em massa (FINGLAND, 2003).
Realize os mesmos procedimentos no ovario contralateral.

No corpo uterino, realize uma janela no ligamento largo, em regido proxima as
artéria e veias uterinas (HEDLUND, 2005), cranial a cérvix (FINGLAND, 1996;
FINGLAND, 2003). Eventualmente, o ligamento largo precisara receber ligadura em
massa (HEDLUND, 2005; STONE, 2007) ou nos grandes vasos que ocorrem em alguns
pacientes de grande porte (FINGLAND, 1996; FINGLAND, 2003).

No utero, realize as ligaduras cranial a cérvix, envolvendo os vasos uterinos
(HEDLUND, 2005). Pode se optar por duas ligaduras transfixantes, uma em cada
lateral, incorporando artéria e veia uterina, ou uma ligadura em massa, seguida de outra,
mais cranial e transfixante (FINGLAND, 1996).

A técnica das trés pincas também pode ser realizada no corpo uterino, assim 0s
vasos uterinos sdo ligados, em cada lateral, caudal a pinca mais proximal. Assim que a
pinga proximal é removida, o Utero recebe uma ligadura no sulco deixado por ela. O
corpo uterino é seccionado entre a pinga proximal e a intermediaria (STONE, 2007). No
entanto € preciso cautela, pois 0 esmagamento das pingas pode provocar 0 rompimento
do tecido (FINGLAND, 1996), sendo que em gatas as pingas podem acabar
transeccionando o Utero antes mesmo da colocacdo da ligadura (HEDLUND, 2005).
Quando se opta pelo ndo uso da técnica das trés pingas, o corpo uterino é seccionado

cranialmente as ligaduras anteriormente realizadas (HEDLUND, 2005).
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A oclusdo da cavidade abdominal sera realizada apos revisdo de cada etapa
cirurgica anterior (FINGLAND, 2003) e devera ser feita em trés camadas, na linha Alba
ou fascia muscular, no tecido subcutaneo e entdo na pele (HEDLUND, 2005).

A sutura da linha Alba pode ser com suturas interrompidas simples ou em
padrdo continuo simples. A técnica continua simples ndo aumenta o risco de deiscéncia
quando realizada de modo apropriado e permite um fechamento mais rapido. Na sutura
da fascia do musculo reto abdominal deve ser incorporado de 4 a 10 mm de tecido, ndo
fazendo a inclusdo do peritonio. Finalize suturando o tecido subcutdneo em padréo
continuo simples com material de sutura absorvivel e material de sutura ndo absorvivel
para sutura da pele, em padrdo interrompido ou continuo (FOSSUM, 2005).

A capacidade dos tecidos de firmar as suturas sem se rasgar depende de sua
forca e da orientacdo de suas fibrilas colagenosas. Apesar de o peritdnio cicatrizar
rapidamente através da incisdo, ele ndo contribui para a forca do ferimento, portanto, o
fechamento dessa camada ndo é benéfico. Acredita-se que a inclusdo do peritdnio possa
aumentar a incidéncia de aderéncias intra-abdominais pds-operatorias (FOSSUM,
2005).

A maioria das complicagdes que acontecem na cirurgia de OVH pode ser evitada
ao se utilizar uma boa técnica cirurgica, que consiste na gentil manipulacdo tecidual,
boa hemostasia e técnica asséptica (HEDLUND, 2005). A hemorragia, causa mais
comum de morte no periodo pés-operatério (STONE, 2007), € decorrente de ligaduras
inapropriadas principalmente nos pediculos ovarianos (FINGLAND, 2003; HEDLUND,
2005), e vasos uterinos (HEDLUND, 2005). Existe uma maior predisposicdo a
hemorragia excessiva quando o procedimento é realizado durante o estro (HEDLUND,
2005).

No periodo trans-operatério, a hemorragia costuma ocorrer por laceracdo dos
vasos ovarianos ou daqueles que compdem o ligamento largo. Ligaduras realizadas de
forma incorreta ou com material inadequado também podem ser causa de hemorragia,
pois acabam se deslocando e provocando um sangramento tardio, provocando a morte
pos-cirdrgica (STONE, 2007).

As lesOes iatrogénicas mais comumente cometidas durante a técnica de OVH é a
ligadura acidental do ureter (FINGLAND, 1996; FINGLAND, 2003; HEDLUND,
2005; STONE, 2007), ocorréncia de ovario remanescente, traumatismo no baco, em
alca intestinal (HEDLUND, 2005) ou na bexiga (FINGLAND, 1996).
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A ligadura ureteral ocasiona hidronefrose, ocasionalmente pielonefrite
(FINGLAND, 1996; FINGLAND, 2003) ou atrofia renal (STONE, 2007). E mais
provavel que ocorra quando a bexiga esta distendida, momento em que o trigono vesical
e a juncdo ureterovesical estdo cranialmente deslocados (FINGLAND, 1996;
FINGLAND, 2003). Por isso, 0 esvaziamento da bexiga no periodo pré-operatério
diminui a chance de incluséo acidental do ureter (FINGLAND, 1996).

O ovério remanescente constitui fonte hormonal enddgena a qual predispde o
paciente a desenvolver piometra de coto (FINGLAND, 1996). A incontinéncia urinaria
é incomum, mas pode ocorre logo apés a OVH ou em cadelas geriatricas. E decorrente
da deficiéncia de estrgeno, da aderéncia de coto uterino na bexiga, de granulomas na
bexiga ou devido a formacdo de fistula vaginoureteral (HEDLUND, 2005).

Em relacdo a ferida cirdrgica da celiotomia, seroma, infeccdo, retardo na
cicatrizacdo, deiscéncia (HEDLUND, 2005), auto-mutilagdo (FINGLAND, 2003) e
inflamagdo (STONE, 2007) podem ocorrer. Por tanto, é adequado avaliar a ferida
abdominal duas vezes ao dia quanto a evidéncias de eritema, inchag¢o ou corrimentos. A
deiscéncia, nos pacientes saudaveis, geralmente decorre de sutura inadequada ou

quando a féascia ndo foi adequadamente incorporada na sutura (FOSSUM, 2005).

3.3.2 Técnica Laparoscopica

A OVH pela via laparoscopica é um procedimento rapido e seguro, podendo
também ser realizada em gatas pré-puberes (LOPES, 2008). A primeira OVH eletiva
laparoscopica realizada em um canino, foi descrita em 1994 por Siegl e colaboradores,
utilizando a técnica com 4 portais (BRUN et al., 2000) e eletrocautério monopolar
combinado a ligaduras confeccionadas com a técnica de né extracorporeo
(SCHIOCHET et al., 2009). No Brasil, a primeira descricdo da OVH pelo acesso
minimamente invasivo foi realizada em cdes por Brun (1999), utilizando clipes de
titdnio para a oclusdo dos vasos ovarianos e uterinos.

Atualmente, diferentes técnicas laparoscépicas sdo aplicadas para a realizacdo de
OVH (MINAMI et al., 1997; DAVIDSON et al., 2004), diferenciando-se entre si pela
abordagem e método de hemostasia aplicado. Brun et al. (2000) e Malm e colaboradores
(2004) realizaram a técnica através do uso de 4 portais. Ainda ha relatos da realizagdo
de OVH por N.O.T.E.S. (CORREA et al., 2011), single-port (DUPRE et al., 2009; KIM
et al., 2011; SILVA et al., 2011; MANASSERO et al., 2012; COISMAN et al., 2014),



33

com uso de 3 portais (HANCOCK et al., 2005; SCHIOCHET et al., 2009; DUTTA et
al., 2010; TORRES, 2011) e video-assistida com uso de 2 portais (DUPRE et al., 2009;
FERREIRA et al., 2011; TORRES, 2011). Conforme citado por Kim et al., (2011), ndo
sdo encontrados estudos sobre OVH realizada por abordagem minilaparoscopica.

Para obtencdo de um espaco de trabalho é necesséario o pneumoperiténio, o qual
consiste na introducao e permanéncia de um gas entre o peritbnio que recobre a parede
abdominal e o periténio visceral, criando um espaco verdadeiro. Ele pode ser obtido
pela introducdo do trocarte pelo método aberto ou através da agulha de Veress
(KOLATA e FREEMAN, 1998).

As caracteristicas do gas ideal para insuflacdo da cavidade abdominal s&o
transparente, incolor, ndo explosivo, fisiologicamente inerte, prontamente disponivel e
ndo absorvido ou eliminado pelos pulmdes. Dioxido de carbono (CO.), 6xido nitroso
(N20), Nitrogénio, Helio, Xenon e Argon vém sendo utilizados como gés de insuflagéo,
com destaque ao CO», Helio e N2O. Cada um deles tem vantagens e desvantagens, o
CO, vem sendo usado para criar pneumoperitdnio em humanos ha mais de 20 anos. E
um gés de facil aquisicdo, pouco oneroso e ndo promove combustdo quando utilizado
com laser ou eletrocirurgia concomitantes (KOLATA e FREEMAN, 1998), além de
menor risco de embolismo (BEAZLEY et al., 2011).

Ainda consiste um produto fisiologico final, o qual é rapidamente absorvido e
excretado. Sua desvantagem é que pode causar irritacdo na superficie das visceras
formando &cido carbbnico, o qual quando absorvido em excesso pela corrente sanguinea
provoca hipercapnia, com estimulacdo do sistema nervoso simpatico, vasodilatacéo,
hipertensdo, taquicardia e arritmias (KOLATA e FREEMAN, 1998).

As etapas de uma OVH em cirurgia laparoscopica sdo as mesmas de uma
cirurgia aberta (FREEMAN e HENDRINKSON, 1998). A esterilizacdo ocorre através
da clipagem ou hemostasia dos ovidutos e cornos uterinos. Entre as opg¢des estdo 0 uso
da eletrocoagulacdo (mono ou bipolar), clipes de titanio, ligadura com fio de sutura,
grampeador vascular (FREEMAN e HENDRINKSON, 1998; CULP et al., 2009),
ligadura extra-corporal, uso de laser (ELLEN et al., 2004; MAYHEW e BROWN,
2007; CULP et al., 2009) e Liga-sure (CULP et al., 2009).

No caso de uso da eletrocoagulacdo bipolar, ap6s o isolamento do pediculo
ovariano, a pingca bipolar é aplicada diversas vezes promovendo secdes de
aproximadamente 0,5 cm de distancia. Completa a coagulacdo, o pediculo é seccionado

com tesoura e examinado quanto a hemorragia. Para 0s procedimentos uterinos, 0s
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autores preferem uso de endoloop ou né extracorpéreo ao cautério (FREEMAN e
HENDRINKSON, 1998).

As potenciais complicacdes da OVH por videolaparoscopia sdo similares as por
procedimento aberto. Na laparoscopia, o0 risco de hemorragia p6s-operatéria € menor
devido a excelente visibilidade durante o procedimento. Porém, ligadura acidental de
ureter € citada e parece ter maior incidéncia quando a bexiga esta repleta (FREEMAN e
HENDRINKSON, 1998).

A curva de aprendizado esta associada ao maior risco de lesdes e complicacdes
(REMEDIOS e FERGUSON, 1996; RICHTER, 2001). A medida que a experiéncia do
cirurgido aumenta, decresce a incidéncia de complicagfes (DE LISLE et al., 1995;
RAHAL e INACIO, 1995). O treinamento da equipe cirurgica é fundamental para
minimizar ou suprimir as dificuldades técnicas na OVH laparoscépica (MALM et al.,
2004).

Desvantagens em potencial da laparoscopia incluem o custo dos equipamentos
(CULP et al., 2009), necessidade de assistentes durante a cirurgia, de treinamento
especializado (GOWER e MAYHEW, 2008) e o risco potencial de aderéncias (93%) de
acordo com Araujo et al. (2006). Na medicina humana as aderéncias sdo responsaveis
por 70% das reinternacGes ao provocarem obstrucao de intestino delgado e serem causa
de dor abdominal cronica (ARAUJO et al., 2006).

3.4 DOR EM PEQUENOS ANIMAIS

A dor é um fendbmeno neuroldgico complexo, de acordo com a associacao
internacional para o estudo da dor, € uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a um dano tecidual real ou potencial (HELLEBREKERS, 2002;
HELLYER e FAILS, 2007; ANDRADE e CASSU, 2008; MEINTIJES, 2012). E
considerada o quinto sinal vital em pacientes humanos segundo a Joint Commission on
Accreditation of Health Organizations, o que enfatiza a importancia do seu manejo
(HELLEBREKERS, 2002).

O termo nocicepcdo significa sensacdo da dor (MEINTJES, 2012), esta
relacionado a recepgdo, conducdo e processamento dos estimulos nociceptivos
(GAYNOR, 2009) potencialmente capazes de causar lesdo tecidual (ANDRADE e
CASSU, 2008). Os nociceptores sdo terminagdes nervosas livres que transformam o

estimulo mecénico, térmico ou quimico em impulso nervoso. Estdo presentes na pele,
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tecido subcuténeo, peridsteo, articulagcbes, musculatura e visceras (ANDRADE e
CASSU, 2008).

A dor pode ser de origem somatica ou visceral. A dor somética é a que acomete
o sistema musculo-esquelético e outros sistemas periféricos. E distinta e bem localizada.
A dor visceral, a que se origina de 6rgdos internos, € menos localizada. Tem capacidade
de se “adicionar”, onde quanto maior a area envolvida, maior a intensidade de dor
gerada. Embora as visceras praticamente ndo tenham nociceptores, o peritbnio e a
pleura sdo ricos nessas estruturas e com frequéncia anormalidades viscerais
inflamatorias provocam inflamacgdo do periténio ou da pleura, provocando dor grave
(JOHNSTON, 2007).

A dor €é considerada uma experiéncia subjetiva uma vez que vem acompanhada
de medo, ansiedade e até mesmo panico. Seu limiar pode variar bastante entre 0s
animais domésticos. Em humanos, o estado emocional, cultural, fadiga, idade, raca,
sexo e medo influenciam (ANDRADE e CASSU, 2008).

Baseado no conceito que define dor, ela seria mais bem aplicada aos seres
humanos do que aos animais, pelo fato do envolvimento do componente emocional
(MEINTJES, 2012). Mesmo assim tornou-se convengdo o uso do termo “dor” para
pacientes humanos e animais (HELLEBREKERS, 2002).

Os animais podem ser incapazes de comunicar que a dor estd sendo
experimentada, mas isto ndo deve ser interpretado como inexisténcia de dor ou justificar
0 seu ndo tratamento (MEINTJES, 2012). Além disso, cada animal experimenta e
demonstra dor de uma maneira Unica (GAYNOR, 2009).

A dor integra o cotidiano de todo ser vivo, sendo fisiolégica e possuindo papel
protetor fundamental na sobrevivéncia, pois tem a funcdo de alerta para que o individuo
perceba a ocorréncia do dano tecidual e ative mecanismos de defesa ou de fuga. A dor
aguda ocorre por algum dano fisico e tende a ser autolimitante. Entretanto, quando néo é
tratada adequadamente, ocorre a persisténcia da ativacdo de vias envolvidas na
mediacdo da dor, podendo torna-la crénica (POSSO e ASHMAWI, 2011).

A dor provocada pelo ato cirdrgico caracteriza-se como dor aguda, a qual tem
inicio rapido, é de curta duragdo (HARDIE, 2007) e facilmente aliviada com uso de
farmacos analgésicos (ANDRADE e CASSU, 2008). Contudo, nesses casos de leséo
controlada, como durante uma cirurgia, o diagnéstico e tratamento da dor sdo mais

dificeis (JOHNSTON, 2007). De acordo com o autor, o fornecimento de analgesia



36

ajuda a diminuir o estresse e a morbidade pos-operatorios mas a eliminacdo completa da
dor raras vezes acontece.

Minimizar e tratar a dor pds-cirurgica € parte integrante dos cuidados gerais com
0 paciente. Embora a dor ndo tratada ndo ponha a vida do paciente em risco, ela cria um
estado de desconforto inigualdvel (HELLYER e FAILS, 2007), além dos possiveis
efeitos deletérios sobre sistemas corporais por interferir na funcdo imune, aumentar o
metabolismo tecidual (JOHNSTON, 2007), diminuir o anabolismo e a funcao
respiratoria (HELLYER e FAILS, 2007). Sendo assim, embora o alivio da dor se
justifique por si, o tratamento da dor ainda é justificavel no sentido de evitar esses
efeitos deletérios (JOHNSTON, 2007).

Na publicacdo de Lorena e colaboradores (2014), os autores citaram que
diversos estudo sao realizados desde o ano de 1993, relatando sobre a capacidade dos
médicos veterinarios em reconhecer e tratar a dor e a realidade dos felinos receberem
menos aporte analgésico que os cdes, mesmo em procedimentos sem diferencas no
escore de dor provocado. De acordo com esses autores, a diferenca se concentra na
dificuldade do reconhecimento de dor na espécie felina.

Em um questionario aplicado a 1298 médicos veterinarios, Lorena et al. (2014)
observaram que ndo hé diferenca entre homens e mulheres da classe veterinaria em
relacdo ao uso de opidides, destacando o tramadol e a morfina como os opidides de uso
mais frequente. No entanto as mulheres apresentaram maior escore de avaliacdo da dor
nas escalas de avaliacdo quando comparadas aos homens.

Os analgésicos opidides sdo os mais potentes farmacos usados na medicina
veterinaria, bastante efetivos para o tratamento da dor moderada, incluindo a dor
provocada pelos procedimentos cirargicos (ANDRADE e CASSU, 2008). Sado peca
fundamental para o tratamento analgésico, pois simulam o efeito dos peptideos opiaceos
enddgenos. A estimulacdo dos receptores opidides promove a diminuicdo da
transmissdo de impulsos nociceptivos e a percepcdo da dor. Os autores ainda citam a
importante acdo dos antiinflamatérios ndo esteroidais analgésicos eficazes,
particularmente na presenca de inflamacdo tecidual (HELLYER e FAILS, 2007).

Hellyer e Fails (2007) citaram a dificuldade de identificar e quantificar a dor em
animais. Pois a experiéncia da dor ndo consegue ser medida com precisao ou de maneira
objetiva por um observador; ja que a interpretacdo frente a uma resposta dolorosa é
subjetiva (JOHNSTON, 2007).
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Diversas sdo as alteragfes comportamentais associadas a dor em pequenos
animais. Postura agressiva ou submissa, isolamento ou desinteresse em relacdo ao
ambiente, depressdo, estupor, agitacdo, inquietacdo, anorexia, insonia, alteracdo da
expressao facial, vocalizacdo, recusar-se a deitar (JOHNSTON, 2007), maior tensdo
corporal, menor atividade fisica (SOUZA e BELCHIOR, 2003), automutilacdo
(HELLEBREKERS, 2002), diminuicdo da autolimpeza (FLOR et al., 2011) sdo
algumas das alteracdes citadas.

Nos casos de dor aguda, observou-se com maior frequéncia salivacdo, midriase,
taquicardia, taquipnéia, sensibilidade a palpacdo e manipulagdo podendo estar
associados a areas de hiperalgesia ou alodinia (JOHNSTON, 2007).

Os sinais comportamentais comumente observados em gatos com sensagdo
algica sdo gemidos, rosno, piscar dos olhos, permanéncia em decubito esternal, protecédo
da ferida e outras vezes lambedura ou a mordiscos, movimentacdo de forma restrita ou
de forma repetitiva, diminuicdo do apetite e dos habitos de higiene (HELLYER e
FAILS, 2007).

Hardie (2002) relatou que a avaliacdo da dor baseia-se na observacdo e na
interpretacdo subjetiva de padrbes de comportamento. Para Flor et al. (2011) o uso de
parametros fisioldégicos como frequéncia cardiaca e respiratéria, pressao arterial e grau
de contracdo das pupilas compunham protocolos de avaliagdo mais antigos, € mesmo
sendo inespecificos, Firth e Haldane (1999) relataram o0 uso em escalas
multidimensionais, juntamente com as alteragdes do comportamento, no intuito de
avaliar e mensurar a dor nos animais.

De acordo com essas citacBes e ao verificar a escassez de métodos de avaliacdo
da dor na espécie felina, Brondani e colaboradores (2013, 2012) confeccionaram um
método de avaliacdo multidimensional para quantificar através de pontuacdo a dor
aguda dos pacientes felinos. Essa escala, dividida em dez itens distribuidos em quatro
subescalas; 1-“alteragdo psicomotora” (composta pelos itens postura, conforto,
atividade, atitude e miscelanea de comportamentos); 2- “protecdo da area dolorosa”
(engloba os itens reacdo a palpacdo da ferida cirurgica e reacdo a palpagdo do
abdome/flanco), 3- “variaveis fisiologicas” (compreendem dos itens presséo arterial e
apetite) e 4-“expressdo vocal da dor”, representada pelo item vocalizacao.

Cada item da escala multidimensional é subdividido em quatro niveis
descritivos, que sdo escorados categoricamente em 0, 1, 2 e 3, onde “0” representa

normalidade ou ndo alteracdo e “3” a mais pronunciada alteracdo. O escore total da
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escala pode ser calculado com base no somatorio dos escores dos itens e varia de 0
(auséncia de dor arbitraria) até 30 pontos (dor maxima).

Souza e Belchior (2003) defenderam o uso da escala numérica por classe para
analise do grau de analgesia para avaliacdo da dor, a qual também é de aplicacédo
especifica a espécie felina e sugere uma pontuagdo que varia entre zero e 3. Onde zero
indica um paciente com completa analgesia, sem dor. A pontuagdo “1”se refere a uma
analgesia boa, com sinais de pouca dor quando a ferida cirurgica é tocada. Quando
pontuagdo “2”, indica analgesia moderada, onde ocorre sinal de incomodo ao toque da
ferida, o animal apresenta movimentos restritos, abdomen ligeiramente encurvado, ndo
aceita alimento e interage pouco com 0s avaliadores. A pontuagdo “3” se refere aquele
paciente que estd com nitidos sinais de dor, tenta morder quando a ferida é tocada,
apresenta o abddémen encurvado com musculatura tensa, ndo encontra posi¢do para
deitar, ndo aceita alimento e apresenta olhar fixo.

Outro método de avaliacdo da dor especifica para a espécie felina & a escala de
avaliacdo de dor obtida através do grupo de estudo do manejo da dor da “Colorado State
University School of Veterinary Medicine”, que apresenta 4 niveis de dor que variam de
zero a 4 pontos, subdivididos a cada 0,25 pontos, com variacbes de dor ausente,
minima, leve, moderada e severa respectivamente.

Diversos outros métodos foram sugeridos por Flor et al. (2011) para auxilio na
avaliacdo da dor, como a escala de representacdo numérica, a de descritores verbais, a
escala visual analdgica, escala de Melbourne, escala de dor de medida composta de
Glasgow; porém nenhuma delas especifica a espécie felina.

Sabe-se que dor provoca complicagdes que prolongam a internagdo e,
consequentemente aumentam os custos (MELENDEZ e RAMOS, 2010). Assim, a
terapia farmacoldgica visa minimizar o desconforto, prevenir os efeitos deletérios,
facilitar o processo de recuperacao e tornar o tratamento economicamente compensador
(MORAES et al., 2007).
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4 MATERIAIS E METODOS

Apods aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica no Uso de Animais da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), os animais participantes do
estudo foram selecionados provenientes da rotina de atendimentos do Hospital de
Clinicas Veterinaria (HCV) da UFRGS, entre o grupo dos pacientes que busca o
hospital para a esterilizagéo eletiva.

Como critério de inclusdo, todos os animais, felinos fémeas, deveriam estar
clinicamente sadios, apresentando até 5 kg de peso corporal, com valores de
hemograma, plaquetas, creatinina e alamino aminotransferase (ALT) dentro dos valores
de referéncia para a espécie; com exame ultrassonografico abdominal ndo indicativo de
prenhez ou afeccdo uterina, além de apresentarem temperamento décil. A avaliacdo
clinica dos pacientes foi realizada aproximadamente 7 a 10 dias antes da data prevista
de internagé&o.

Os critérios de exclusdo foram a identificacdo de qualquer doenca/alteracédo
durante exame clinico, alteracdes nas avaliacOes laboratoriais sanguineas, qualquer
aumento do trato reprodutivo avaliado através de exame ultrassonogréafico e a nédo
cooperacdo do tutor em relagdo a permanéncia do paciente no HCV durante o estudo ou
quanto aos cuidados p6s-operatérios. Dos animais avaliados, cinco ndo atenderam aos
padrdes estabelecidos e nédo participaram do estudo.

Aos proprietarios foram repassadas informacgdes pertinentes aos objetivos do
estudo, técnica cirdrgica, método anestésico, permanéncia hospitalar, avaliacdes e
cuidados p6s-operatérios, bem como os possiveis riscos relacionados a técnica.

Os animais foram internados com no minimo vinte e quatro horas de
antecedéncia do procedimento cirdrgico e permaneceram no HCV-UFRGS em baias
individuais com os cuidados de higiene, alimentacdo e bem estar.

A equipe de avaliacéo da dor foi constituida por trés medicos veterinarios, sendo
dois da area cirargica e um anestesista. Os pacientes foram avaliados, as cegas, através
de 3 métodos, (1) escala multidimensional para avaliacdo de dor aguda pos-operatoria
em gatos, (2) escala numérica por classe para analise do grau de analgesia e (3) escala
de avaliagdo de dor aguda sugerida pela “Colorado State University School of
Veterinary Medicine”. A primeira avaliacdo da dor ocorreu em um periodo prévio a

cirurgia de até 24 horas, correspondendo ao “T.C”, as outras aconteceram em 2 horas
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ap6s o término da cirurgia, 4 horas e 24 horas apés o término do procedimento
cirargico, caracterizando como “T.2”, “T.4” e “T.24” respectivamente.

A aplicacdo de analgesia de resgate foi realizada com base na pontuacdo da
primeira escala de avaliacdo da dor, com viabilidade e confiabilidade descritas e
comprovadas na espécie felina. Conforme as diretrizes de uso da escala, a institui¢do de
terapia analgésica foi considerada sempre em pontuacdes a partir de oito e fortemente
recomendada em escore igual ou maior que 10 pontos. A avaliagdo de 2 dos 3
avaliadores foi suficiente para determinar a execucdo de analgesia resgate caso
houvesse divergéncias entre os avaliadores. O resgate analgésico foi feito com
administragio de quetamina na dose de 0,5 mg.kg?, 1.M..

Para a cirurgia, os pacientes foram submetidos a jejum alimentar de 12 horas e
hidrico de 2 horas. O protocolo anestésico foi constituido, em todos os animais, de
medicacio pré-anestésica (MPA) com 5 mg.kg™ de meperidina intramuscular (1.M.). A
inducdo da anestesia geral foi obtida com propofol na dose 4 mg.kg*por via intravenosa
(1.V.), tendo essa permitido a intubacdo orotraqueal. A manutencdo anestésica ocorreu
com o uso de isoflurano ao efeito, diluido em oxigénio a 100%, através de vaporizador
universal, em circuito aberto com respiragdo assistida. A antibioticoterapia profilatica
foi feita em todos os pacientes com o uso ampicilina sodica na dose de 20 mg.kg™* pela
via I.V. pelo menos 30 minutos que antecederam ao inicio da cirurgia.

Para a realizacdo do procedimento cirurgico, os pacientes foram posicionados
em decubito dorsal, com a cabeca direcionada ao cirurgido e por¢do caudal do corpo em
direcdo a torre de videocirurgia (figura 2). A antissepsia foi realizada com uso de
clorexidine a 2%. A equipe cirurgica foi composta por anestesista, cirurgido, cirurgiao
auxiliar, instrumentador e volantes. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo

cirurgido.
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Figura 2: posicionamento cirargico do paciente e da equipe.

Com base na cicatriz umbilical, estabeleceu-se uma distancia de
aproximadamente 4 a 5 cm, em sentido cranial, onde foi feita a primeira inciséo na linha
média ventral, de aproximadamente 0,5 cm de comprimento envolvendo pele, tecido
subcutaneo e linha Alba.

Atraves desta abordagem foi introduzido o primeiro trocarte de 5 mm de &
curto*, pela técnica aberta. O pneumoperitonio foi obtido com uso do gas CO- e
insuflador eletrénico* com fluxo de 2,5 I/min, atingindo pressdo de 11 mmHg, para
somente entdo ser introduzido o endoscépio rigido* com angulo de visdo de zero grau e
4 mm de J* acoplado a microcamera com processador de imagem* e a fonte de luz
fria* . Todas as incisdes tiveram sua extensdo previamente estabelecida mediante uso de

régua (figura 3).

Trocarte 141188, Edlo, Rio Grande do Sul — Brasil.

Eletronic Endoflator 26430020, Karl Storz-Endoscope, Alemanha.
Endoscépio rigido Hooplins I, Karl Storz, Alemanha.

Digital Signal Processing OTV-SC, Téquio — Japéo.

Xenon Nova 175, Karl Storz-Endoscope, Alemanha.

Cabo de luz 485NC, Karl Storz, Alemanha.
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Figura 3: incisdo de 5 mm de extenséo para introducdo do
trocarte de 5 mm (A) em uma das gatas do estudo.

O procedimento laparoscopico iniciou com visualizagdo e inspecdo da cavidade
abdominal e registro de eventuais alteracfes presentes. Em seguida, os demais trocartes
foram posicionados (dois, de 3 mm &*). O segundo trocarte no lado direito (B), mais
longo; e o terceiro no lado esquerdo do abdémen (C), mais curto (figuras 4 e 5).
Introduzidos a uma distancia de aproximadamente 4 a 5 cm lateral e caudalmente ao
trocarte inicial, pela técnica fechada, porém sob visdo direta.

Figura 4: a) posicionamento esquematico dos trocartes no felino. b)
identificacdo dos trocartes utilizados no posicionamento.

Trocarte Bhio Supply, Rio Grande do Sul — Brasil.
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Figura 5: posicionamento e identificacdo dos trocartes A (5
mm), B (longo de 3 mm) e C ( curto de 3 mm) em uma das
gatas do estudo.

Apo6s a introducdo guiada dos instrumentais na cavidade abdominal, o corpo
uterino foi apreendido na regido de bifurcacdo, com uma pinca Reddick-Olsen* através
do terceiro trocarte (C). Cranial ao cérvix e em ambas as laterais do corpo uterino, em
regido de mesométrio, uma janela foi confeccionada lateral aos vasos uterinos. Essa
manobra de disseccdo realizada com auxilio de pinca Kelly curva*, foi realizada
primeiramente na lateral direita e depois na esquerda. Apo6s adequado isolamento dos
vasos uterinos, a pinca Kelly foi substituida pela pinca de eletrocautério bipolar*,
sempre com entrada pelo mesmo trocarte, o “B”.

Com os vasos uterinos e 0 corpo uterino mantidos adequadamente expostos e
isolados das visceras e parede abdominal, os vasos uterinos foram cauterizados assim
como o tecido uterino (figura 6), cranialmente ao cérvix, em trés locais distantes entre si
em aproximadamente 0,5 cm. A intensidade do eletrocautério previamente definida foi
de 15 watts.

Pinca Reddick-Olsen, Bhio Supply, Rio Grande do Sul — Brasil.
Pinca Kelly, Bhio Supply, Rio Grande do Sul — Brasil.

Pinca Eletrocautério Bipolar, Karl Storz, Alemanha.
Eletrosurgical Generator HF-120, WEN, Sé&o Paulo - Brasil.
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Figura 6: pinga bipolar de minilaparoscopia promovendo a
eletrocoagulacdo do corpo e vasos uterinos de uma das gatas do
estudo.

Em seguida o eletrocautério foi retirado para introducdo da tesoura de
Metzenbaum* para sec¢do completa do corpo uterino no local compreendido entre a
segunda e terceira area de eletrocoagulacdo, permanecendo, duas delas no coto uterino.
Somente apds a avaliacdo do coto uterino (auséncia de segmentos de cornos uterinos e
de hemorragia) € que se deu como finalizada a etapa cirurgica correspondente ao Utero.

Pelo segundo trocarte (B), a tesoura foi substituida pela pinca Kelly e através de
tracdo e apreensdo do corno uterino direito, em um movimento cranial denominado de
“passagem de alcas”, o ovario direito foi localizado. A apreenséo do ovario ocorreu em
regido do ligamento préprio do ovério, com a pinga Reddick-Olsen, proporcionando ao
mesmo tempo apreenséo e a tracdo caudo-dorsal do corno uterino, para a exposi¢ao do
CAVO.

Na sequéncia, procedeu-se para a dissec¢do dos vasos ovarianos e confec¢do de
janela no mesovario (figura 7) para entdo ser realizada a eletrocoagulacdo do CAVO
(figura 8), em trés locais distantes cerca de 0,5 cm entre si. Para isso, novamente,
atraveés do segundo trocarte (B) a pinca Kelly foi substituida pela pinca de eletrocautério
bipolar.

Tesoura Metzenbaum, Bhio Supply, Rio Grande do Sul — Brasil.
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Figura 7: apreensdo do ovario através do ligamento proprio do
ovario; janelas no mesovario (seta).

Figura 8: eletrocoagulacdo do CAVO com pinca bipolar de
minilaparoscopia.

Concluidas as eletrocoagulacBGes, ap6s a seccdo do CAVO com tesoura
Metzenbaum, permaneceram dois dos pontos de coagulagdo no pediculo ovariano
remanescente. A regido do ligamento suspensorio também foi submetida a

eletrocoagulacdo e seccdo. Essas mesmas etapas foram realizadas no ovario

contralateral.
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Ap0s conclusdo da etapa cirargica da OVH, a cavidade e sitios cirargicos foram
reavaliados quanto a alteragdes e hemorragias para entdo iniciar os procedimentos de
remocao dos tecidos.

A remocdo em bloco do conjunto ovarios e Utero (figura 9) foi feita em todos os
pacientes pela abordagem “B” auxiliado por uma pinga Maryland, sob visdo direta, apds
retirada temporéria do trocarte. A apreensao ocorreu na regido do ligamento suspensério
do ovario e a remocao dos tecidos foi feita através de tracdo delicada e com movimentos
suaves de rotacdo. Quando necessario, a ampliacdo da incisao foi realizada neste mesmo
portal. Em todos os pacientes foi feita a mensuracdo do tamanho das estruturas
anatdbmicas, sempre nos mesmos locais anatdbmicos e com mesmo instrumental,
graduado em milimetros e centimetros. A mensuracdo da espessura da cavidade
abdominal foi realizada sempre pela abordagem do portal “B”, apés término do
procedimento cirurgico de OVH e ap6s a remogdo do trocarte, atraves de sonda

milimetrada; um instrumental odontoldgico.

Figura 9: remogdo do Utero e ovarios da cavidade abdominal de
uma das gatas do estudo através do portal “B”.

Com a remogdo dos tecidos, a etapa correspondente a OVH deu-se como
concluida. Assim, a pressdo da cavidade abdominal foi reduzida para que antes da
remocdo dos trocartes, nova inspecdo para verificar quanto a possiveis pontos
hemorragicos fosse realizada.

Apobs completa remogdo do COy, iniciou-se a sintese da cavidade abdominal.

Somente no local de insercdo do primeiro trocarte (A), onde a incisdo foi superior a 3
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mm de extensdo, foi realizado sutura da fascia muscular com uso de fio absorvivel
multifilamentar (acido poliglicolico 4-0) em padrdo Sultan, além de dermorrafia com fio
inabsorvivel monofilamentar (poliamida 3-0), em padrédo isolado simples. No local de
insercdo dos demais trocartes (B e C) foi realizado apenas dermorrafia.

Todos os pacientes foram mantidos aquecidos e oxigenados até a extubac&o.
Receberam como medicagdo pds-cirdrgica imediata cloridrato de tramadol 3 mg.kg™
(S.C.) e meloxicam 0,1 mg.kg® (1.M.). A antibioticoterapia pds-cirirgica ndo foi

realizada nos pacientes submetidos a minilaparoscopia.

Os animais permaneceram internados e sob observacdo nas dependéncias do
HVC-UFRGS por no minimo vinte e quatro horas ap6s o término da cirurgia, onde
receberam cuidados referentes ao controle da dor, avaliacdo das feridas cirdrgicas, além

de cuidados de higiene, bem-estar e alimentacdo até o momento da alta.

Na alta hospitalar, todos os proprietéarios foram orientados sobre a continuidade
do tratamento da dor pds-operatéria, cuidados com as feridas cirargicas e estipuladas
reavaliacdes por volta do quinto e décimo dias pds-operatdrio, quando os pontos foram

removidos.

As informagdes obtidas durante o estudo foram submetidas ao programa SPSS v.
18.0 para analise estatistica. Foram descritas as varidveis quantitativas pela média e o
desvio padrdo, quando a sua distribuicdo foi simétrica ou mediana, € minimo e maximo
quando assimétrica. Foi calculada a média dos trés avaliadores nos escores da dor para
cada paciente, e analisamos as varidveis ao longo do tempo pelo teste de Friedman,

sendo considerado um nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A definicdo do numero de animais utilizado nesse estudo baseou-se em
relatorios anteriores, onde o0s autores, da mesma forma, objetivaram avaliar
especificamente certa técnica laparoscopica. Nessas pesquisas 0 ndmero de animais
necessario para comprovar a eficiéncia do procedimento nao superou dez. Bueno
(2012), utilizou nove pacientes para verificar a viabilidade do procedimento
endoscopico em éguas. O mesmo numero de pacientes foi utilizado por Ferreira et al.
(2011) para descricdo de técnica cirdrgica laparoscépica em felinos com uso de dois
portais. Merine (2012) utilizou sete éguas para descrever a abordagem por N.O.T.E.S.
Beck et al. (2004) avaliaram oito cdes em um estudo experimental sobre a laparoscopia
em hérnia diafragmatica enquanto Beck et al. (2003) utilizaram seis coelhos para testar
a viabilidade do tratamento e diagndstico por abordagem laparoscépica.

A escolha do uso de opidide como MPA, meperidina, se baseou na publicacdo
do Mathews et al. (2014) os quais reiteraram que a OVH é um procedimento associado
a dor moderada, podendo ou ndo ser exacerbada frente a manipulacao dos tecidos; onde
a dor se torna proporcional a gentileza da técnica aplicada pelo cirurgi&o.

O tratamento da dor moderada a grave envolve o uso de diferentes formas de
abordagem (MATHEWS et al., 2014), o que parece Obvio visto que o processo de
nocicepcdo e dor envolvem diversos mecanismos (ROBERTSON, 2006). De acordo
com Mathews e colaboradores (2014) a combinacdo mais comumente utilizada é
opidide, AINE e anestesia local. No presente estudo optou-se pela combinagdo opidides
e AINE, meperidina, tramadol e meloxicam, os quais se mostraram efetivos para
controle da dor nos pacientes operados.

O objetivo de incluir a meperidina no protocolo anestésico foi baseado nas
informacdes de Andrade e Cassu (2008) de que € um farmaco que promove a inibicao
da percepcéo, a sensibilizacdo central e a transducéo da dor; juntamente ao tramadol séo
farmacos rotineiramente indicados para acdo analgésica do procedimento de OVH.

A meperidina tem uma poténcia analgésica entre 0,1 e 0,2 ou seja: 10 a 20% da
poténcia da morfina (ANDRADE e CASSU, 2008), da mesma forma causa menos
sedacdo (FANTONI e GAROFALO, 2011), caracteristica importante quando se realiza
avaliacdo da dor por pardmetros comportamentais, conforme os métodos utilizados.

Apesar de Souza (2003) relatar que os opioides sdo potentes drogas analgésicas

pouco usadas em gatos devido a possibilidade de excitagdo ou ocorréncia de variados
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graus de sedacdo em felinos, Fantoni e Garofalo (2011) relataram que a ocorréncia de
excitacdo em felinos € decorrente de uma interpretacdo errénea baseada em estudo que
utilizou dose excessivamente elevada de morfina (20 mg.kg™). O uso de dose clinica em
animal apresentando dor ndo estaria associada a episédios de excitacdo (FANTONI e
GAROFALDO, 2011), conforme p6de ser observado nesse estudo.

A dose de meperidina utilizada correspondeu a sugerida para a espécie felina,
podendo variar entre 3 e 10 mg.kg* (SOUZA, 2003a; ANDRADE, 2008; ANDRADE e
CASSU, 2008; MATHEWS et al., 2014), com duracao do efeito, em média, de 2 horas
(ANDRADE e CASSU, 2008) podendo atuar por até 4 horas (ANDRADE, 2008;
SOUZA, 2003a).

As cirurgias do trato urogenital, na qual a OVH eletiva se inclui, sdo
consideradas “limpas”. A eficacia do uso de ATB profilatico na preven¢do de infecgdes
cirirgicas é reconhecida desde 1950. Quando usados de forma adequada tem
comprovado beneficio nesse grupo de cirurgias (COCKSHUTT, 2007). O ATB
utilizado nos animais deste trabalho, a ampicilina, corrobora as indicagdes de Dunning
(2007) e Andrade (2008), administrada conforme indicacdes de Papich (2007) quem
citou a necessidade do ATB ser aplicado em torno de 30 minutos antes da incisdo
cirtrgica sempre que o objetivo for profilatico. Devido a defasagem de pelo menos 30
minutos entre 0 méaximo da concentracdo plasmaética e a tecidual, quando administrado
por via endovenosa, conforme realizado.

Durante todo o periodo anestésico, os pacientes receberam fluidoterapia
endovenosa conforme indicagdes de Cortopassi (2002) e Lukasik (2007), os quais
sugeriram o uso de solugdes cristaldides no periodo perianestésico. Lukasik (2007)
sugeriu o uso de fluidoterapia para procedimentos cirtrgicos com duracdo superior a 30
minutos e para repor perdas insensiveis nos animais higidos submetidos a
procedimentos ndo cruentos, como é o caso da OVH (CORTOPASSI, 2002).

Como agente indutor anestésico optou-se pelo uso do propofol, hipnético de
acao curta e sem propriedades analgésicas (LUKASIK, 2007). O farmaco possibilitou a
intubacdo do paciente para que fosse viavel a manutencdo da anestesia geral através do
anestésico volatil. Durante a anestesia geral foi mantido ventilagdo assistida, devido ao
aumento da pressdo intra-abdominal e a possibilidade de hipercapnia nos casos de
pneumoperiténio com uso de CO. (FREEMAN e HENDRINKSON, 1998).

O posicionamento do animal em decubito dorsal com cabega distal a torre de

equipamentos videocirargicos foi plenamente satisfatorio, apesar de alguns autores
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(FREEMAN e HENDRINKSON, 1998) indicarem o posicionamento “Trendelemburg”
visando deslocar as alcas intestinais do canal pélvico e assim facilitar as manobras
operatorias, essa posicdo ndo foi adotada pelos autores desse estudo. Observou-se ainda
que a presenca da bexiga repleta dificulta de forma mais significativa as manobras
trans-operatorias quando comparado a presenca das alcas intestinais. Por isso, a
cateterizacdo vesical foi instituida em todos os pacientes. A lateralizacdo do animal para
manobras no CAVO também é relatada pelos autores, entretanto sé foi considerada
necessaria em 2 dos 15 pacientes.

A técnica aberta escolhida para a obtengdo do pneumoperitdnio foi desenvolvida
em 1974 por Harrith Hasson com o principal objetivo de minimizar lesdes iatrogénicas
aos oOrgaos intrabdominais (KOLATA e FREEMAN, 1998), tornando-se mais segura
(FREEMAN e HENDRINKSON, 1998) além de reduzir o risco de embolia gasosa
(LEMOS et al., 2003; BERGER et al., 2005).

Os efeitos fisiologicos do pneumoperitdnio sao “pressdo-relacionados”
(KOLATA e FREEMAN, 1998). Dutta et al. (2010) consideraram suficiente a pressao
de 10 mm Hg para obtencdo do pneumoperitbnio acompanhados por um fluxo de 2
L/min para a realizacdo da técnica de castracdo em cdes. Malm et al. (2004) utilizaram
pressdo entre 10 e 12 mm Hg para obtencdo do pneumoperitdnio. Schiochet et al.
(2009) durante andlise de diferentes métodos de hemostasia na OVH laparoscopica de
felinas utilizaram 10 mm Hg.

Para a maioria dos animais, uma pressao entre 12 e 14 mmHg cria um cavidade
Optica aceitavel. De acordo com os autores, uma pressao abdominal entre 8 e 20 mm Hg
resulta em mudancas hemodindmicas suaves as quais sdo tolerdveis aos limites
fisiolégicos (KOLATA e FREEMAN, 1998). Em estudo realizado por Beazley et al.
(2011) avaliando os efeitos cardiopulmonares em gatos saudaveis submetidos a
laparoscopia, verificaram que pressdo abdominal de 12 mm Hg ndo causa alteragdes
significativas, mesmo em animais sem suporte respiratdrio, ou seja: em respiracao
espontanea.

Nos animais deste estudo foi utilizado pressdo abdominal de 11 mm Hg
associada ao fluxo de 2,5 L/min, os quais mostraram-se adequados para a obtencéo do
espaco de trabalho sem ocorréncia de alteracbes hemodinamicas deletérias. Conforme
Campos e Roll (2003), o aumento da pressdao abdominal acima de 20 mm Hg pode
alterar o retorno venoso e gerar repercussdes hemodindmicas. Quando se utiliza pressdo

abdominal muito elevada, as alteracbes chegam a provocar estado de choque, com
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taquicardia, hipotensdo, diminuicdo da pressdo venosa central e diminui¢do do débito
cardiaco (KOLATA e FREEMAN, 1998).

Apols a obtencdo do pneumoperitonio, o laparoscopio foi introduzido para a
cavidade abdominal. Apesar de Mayhew e Brown (2007) relatarem o posicionamento
logo abaixo da cicatriz umbilical, o qual, de acordo com os autores, promove boa viséo
dos dérgdos abdominais, nesse estudo o laparoscopio foi posicionado em torno de 4-5 cm
cranial a cicatriz umbilical, conforme utilizado por Schiochet e colaboradores (2009).

A Otica usada nesse estudo, rigida, de 4 mm e com angulo de visdo de zero grau,
corrobora com as indicagOes de Freeman e Hendrinkson (1998) os quais ainda sugerem
a possibilidade do uso de laparoscopio de 10 mm quando se deseja melhor campo de
visdo. O laparoscopio de 4 mm utilizado promoveu adequada visualizacdo das
estruturas anatébmicas, possibilitando a execucdo da técnica cirurgica proposta. De
acordo com Carvalho et al. (2009; 2012) o uso de Otica de 2 ou 3 mm promoveria um
grande aumento nos custos do procedimento visto ser um instrumental com durabilidade
moderada e custo elevado sem trazer grandes beneficios a técnica.

Enquanto Noguera et al. (2009) definiram MINI como aquela técnica que utiliza
instrumentais extremamente pequenos e 0 menor nimero de portais de trabalho
possivel, Krpata e Ponsky (2013) defenderam que 0 nUmero de portais ou
instrumentos usados na abordagem MINI ndo faz parte da sua definicdo. Os autores
relataram que na maioria dos casos se utiliza um ou mais portais de 5 ou 10 mm. O uso
de instrumentais e Gtica de 5 mm didmetro ou menos, como soma total das incisdes em
até 25 mm ¢é a definicdo de Agresta e Bedin (2012) para MINI. Para Manazza et al.
(2001) a definigdo de cirurgia “agulhoscopica™ se baseia no uso de instrumentos de 3
mm de didmetro ou menos.

Com base nas afirmacdes de Carvalho et al., (2011) de que a técnica MINI €
aquela que apresenta apenas um portal de 5 ou 10 mm, o qual deve ser de posigédo
umbilical, enquanto os demais obrigatoriamente devem apresentar 3 mm ou menos, é
gue se conduziu o presente estudo.

Na medicina humana, para correcdo de hérnia inguinal por técnica MINI através
de trés diferentes técnicas, Carvalho et al. (2012) utilizaram ¢tica de 10 mm de
diametro. No relato de colecistectomia por técnica MINI de Leggett e colaboradores
(2001), foi utilizado 6tica de 5 mm no portal umbilical, com necessidade de ampliar a
incisdo para a remocao da vesicula biliar em menos de 20% dos casos. Em 2010 em

estudo comparativo de Carvalho e colaboradores entre as técnicas de colecistectomia
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laparoscopica convencional e MINI, utilizaram portal umbilical para dtica de 10 mm
para cirurgia extirpativa. Essas citagfes desmistificam as afirmacgdes de pesquisadores
que afirmam que a técnica MINI s6 seria fidedigna no uso de qualquer instrumental com
diametro inferior a 5 mm (MANAZZA et al., 2001).

Somente apos a avaliacdo da cavidade abdominal, o procedimento cirdrgico para
castracdo iniciou com as manobras uterinas. Freeman e Hendrinkson (1998) indicam
iniciar a cirurgia pelos ovarios, visto que ndo realizam a técnica de OVH com a
eletrocoagulacdo do tecido uterino, e sim com o uso de endoloop, apesar dos autores
citarem a possibilidade.

O ovario direito foi sempre o primeiro abordado, apds finalizar os
procedimentos do corpo uterino. Caudal ao CAVO, em regido pouco vascularizada do
mesovario, uma janela foi confeccionada para o posicionamento da pin¢a do cautério
bipolar promover a diatermia, conforme indicacdes de Freeman e Hendrinkson (1998).
Apesar dos autores indicarem como primeira manobra a identificacdo e liberagdo do
ligamento suspensorio, essa manobra foi realizada somente ap6s a eletrocoagulacdo do
CAVO com o objetivo de facilitar a identificacdo e o resgate dessas estruturas frente a
ruptura acidental do CAVO durante aplicagdo da pinga bipolar.

O uso do cautério bipolar conferiu excelente coagulacdo nos tecidos os quais
foram submetidos: ovarianos e uterinos. Essa qualidade também foi descrita por
Schiochet et al. (2009) e por também Bart et al. (2003) durante a comparacao realizada
entre os eletrocautérios monopolar e bipolar na ovariectomia laparoscopica em caes.
Bart et al. (2003) concluiram um decréscimo no tempo cirdrgico com a utilizacdo do
cautério bipolar além de menor hemorragia durante o procedimento.

Freeman e Hendrinkson (1998) preferiram o uso de endoloop ou né
extracorporeo para os procedimentos uterinos. O uso de eletrocautério bipolar é por eles
indicado para pediculos fridveis com diversos pequenos vasos com até 3 mm. A
poténcia utilizada foi de 15 watts e mostrou-se adequada, mesmo que as indicagoes
variam em torno de 20 watts.

O uso do cautério monopolar € efetivo quando adequadamente empregado, mas
sua aplicacdo tem sido desencorajada devido sua excessiva propagacdo lateral de
energia e potencial lesdo ao intestino adjacente quando a placa nao esta posicionada de
forma correta sob o paciente. O cautério bipolar coagula apenas o tecido que esta entre

as garras de sua pinca, ndo acontecendo lesdes desse nivel (TRINDADE et al. 1998).
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Para a remocéo dos tecidos resultantes da OVH, Freeman e Hendrinkson (1998)
sugeriram transferir o laparoscépio para um dos portais laterais e remover o conjunto
sob visdo direta pelo portal anteriormente utilizado pela 6tica. No presente estudo, na
maioria dos pacientes foi possivel a remoc¢édo do conjunto ovarios e utero pela inciséo do
portal lateral de 3 mm de diametro (portal B), sob visdo direta, auxiliado por pinca de
apreensdo e manipulacdo delicada, essa de extrema importancia para evitar a ruptura
dos tecidos e queda acidental dos mesmos dentro da cavidade abdominal.

Em apenas um dos 15 pacientes (6,7%) ocorreu aumento da incisdo do portal
“B” para a remoc¢ao de utero, ovarios e tecidos adjacentes. Malm e seus colaboradores
(2004) relataram ter sido necessaria a ampliacdo da incisdo de portal para retirada de
conteddo em dois dos 15 pacientes utilizados para o estudo. Freeman e Hendrinkson
(1998), Kolata e Freeman (1998) e Ellen et al. (2004) citaram essa possibilidade. Ellen
et al. (2004) julgaram importante 0 aumento da inciséo para evitar ruptura dos tecidos,
principalmente nos animais jovens os quais apresentam tecidos ovarianos e uterinos
friaveis.

Kolata e Freeman (1998) sugeriram o maceramento dos tecidos para evitar a
ampliacdo das incisdes, conduta ndo adotada nesse estudo justamente devido ao
objetivo de verificar a real necessidade de ampliacdo das incisdes frente ao tamanho
natural dos 6rgdos removidos. Frente a possibilidade de perda do conteudo a ser
removido para o interior da cavidade abdominal, ou nos casos de tecidos infectados ou
de caracteristica maligna, Freeman e Hendrinkson (1998) indicaram uso de “bag”.

Apos a finalizagéo dos procedimentos da técnica de OVH, a cavidade abdominal
foi novamente inspecionada sob uma pressdo abdominal reduzida, visando identificar
possiveis pontos hemorragicos brandos ou inaparentes durante o pneumoperiténio
operatorio (BRUN et al.,, 2000). Os portais foram removidos sob visdo direta
(FREEMAN e HENDRINKSON, 1998) e ap6s auxilio manual para remocdo do CO>
restante, procedeu-se a sutura das incisoes.

De acordo com Freeman e Hendrinkson (1998), as abordagens de 5 mm devem
ser suturadas para prevenir herniagdo do omento (FREEMAN e HENDRINKSON,
1998), por isso o local correspondente ao portal laparoscéopio recebeu sutura. Os outros
dois portais laterais, de dimensdo menor receberam apenas pontos de pele, conforme
indicacOes de Manazza et al. (2001) e Noguera et al. (2009). Como opc¢do a sutura, 0S
autores sugeriram fita cirurgica, frequentemente utilizada em pacientes humanos

submetidos a MINI. Em nosso estudo optou-se pelo uso do mesmo fio e padrédo de
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sutura listados anteriormente para oclusdo da pele desses portais menores. Nao foi
observado hérnia incisional em nenhum dos pacientes do estudo.

Em relacdo a abordagem da cavidade abdominal, a proposta era de realizar uma
incisdo de 5 mm (portal A) e duas de 3 mm (portais B e C), correspondentes para a
introducédo dos portais e execucdo do procedimento. Porém, ao analisarmos o tamanho
das incisdes realizadas nesse estudo, mensuradas ao final de cada procedimento, se
observou que em média, a abordagem do portal “A” mediu 8,7 ( + 1) mm; o portal “B”
4,7 (+1,6) mme o “C” 4 (+0) mm. Apesar de no momento da incisdo terem sido
acompanhados por régua visando padronizar a extensdo das incisdes, a abordagem “A”
e “B” sofreram maior aumento, muito provavelmente causado durante a manipulagéo
dos instrumentais somada as caracteristicas dos pequenos animais em dispor uma
parede abdominal bastante delgada (KOLATA e FREEMAN, 1998).

Blinman (2010) sugeriu realizar uma incisdo com um tamanho correspondente a
metade da circunferéncia do circulo referido para que se obtenha uma inciséo linear que
produza uma abertura circular grande o suficiente para o trocarte. O autor destaca que a
maioria dos trocartes ndo seguem de forma fidedigna os tamanhos que se referem, como
por exemplo os trocartes de 5 mm que tém, muitas vezes, 6 mm como diametro
externo. Leggett et al. (2001) preferem fazer incisdes menores que o tamanho do
trocarte e entdo dilatam as incisdes levemente com auxilio de pinga hemostatica.

A diferenca de tamanho dos trocartes relatada por Blinman (2010) foi observada
na execucdo deste trabalho, onde o trocarte de 5 mm apresentou didametro externo de 6

mm (figura 10) o que contribuiu para 0 aumento da incisdo nos pacientes.
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Figura 10: didmetro externo do trocarte de 5 mm utilizado,
correspondendo a 6 mm.

Quando o cirurgido executa uma incisdo muito pequena, o cisalhamento e
esmagamento das bordas podem facilitar infeccBes e falha na cicatrizacdo, além da
possibilidade de ao ampliar a incisdo, danificar 6rgdos préximos. Em contrapartida, se a
incisdo se faz muito grande, o trocarte pode acabar saindo da cavidade o que gera
atrasos devido a necessidade de frequente reposicionamento do mesmo (BLINMAN,
2010) além da perda de CO3, prejudicando o pneumoperiténio (LEGGETT et al., 2001).

Apesar de Carvalho et al. (2011b) relatarem que o uso de trocartes especificos a
técnica MINI diminuem significativamente o deslocamento e a necessidade de
reinsercdo dos mesmos, 0 que consequentemente melhora a estética final ao reduzir o
trauma na pele, nesse estudo precisamos reinserir o trocarte correspondente ao portal de
utilizacdo da pinca de eletrocoagulacéo bipolar (portal B) em alguns pacientes, o gerou
atrasos na técnica conforme citou Blinman (2010).

Em andlise realizada por Carvalho e Cavazzola (2010) foi possivel verificar que
diversas incisdes pequenas causam menor lesdo do que uma Unica incisdo maior,
mesmo que as incisdes quando somadas se igualem em extensdo. Considerando o
principal objetivo do estudo em aplicar uma técnica viavel e ao mesmo tempo benéfica
ao paciente no tocante a injaria cirdrgica provocada e suas consequéncias na fisiologia

do individuo; o uso de portais menores sdo de extremo interesse ja que a redugédo do
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trauma é conseguida por meio de uma diminui¢do no nimero e do tamanho dos portais
(LEGGETT et al., 2000).

O estudo, a avaliacdo e as consequéncias da dor nos pacientes sdo de extrema
importancia. Uma vez que a dor é fundamental para a integridade do individuo e
sobrevivéncia da espécie (ANDRADE e CASSU, 2008), atualmente a preocupacao ética
com o sofrimento e 0 bem-estar animal é uma questdo certa e indiscutivel (ROLLIN,
2002). Os pacientes operados nesse estudo foram avaliados com base em trés métodos
diferentes, porém foi ancorado na escala de avaliacdo da dor de Brondani et al. (2013,
2012) que o resgate analgésico foi determinado, pois esta € especifica para a avaliacdo
da dor aguda na espécie felina e apresenta confiabilidade comprovada.

O trauma cirdrgico e a dor pos-operatdéria podem provocar a ativagdo
neuroendocrina e metabdlica com consequente hipermetabolismo, aceleracédo de reacoes
bioguimicas e catabolismo organico. A duracdo e a intensidade das alteracdes estdo
relacionadas com o grau da lesdo tissular e podem prolongar o periodo de
convalescenca e de recuperacdo pos-operatoria (MALM et al., 2005b). Com dor, ocorre
a reducdo na ingestdo de alimentos e agua, estresse, maior risco de infeccédo e alteracdo
nos padrdes comportamentais (ANDRADE e CASSU, 2008).

Hansen (1997) relatou que a dor pds-operatdria apresenta curso previsto, com
pico entre 6 e 24 horas apds a cirurgia e entdo diminui progressivamente. Com base
nessas citacdes e no modelo de avaliacdo utilizado por Brondani et al. (2013) em seu
estudo sobre a aplicabilidade da escala de avaliacdo da dor em felinos, é que foram
determinados os “tempos” para a avalia¢ao da dor nos pacientes operados nesse estudo.

Na medicina veterinaria, a avaliagdo da dor baseia-se na observacdo e na
interpretacdo subjetiva de padr6es de comportamento complexos que variam em funcéo
da espécie, raca, sexo, idade, condicionamento prévio, condi¢cbes do meio ambiente,
dominéncia social, saude e individualidade (HARDIE et al., 1997; HARDIE, 2002).
Parametros fisiol6gicos, mesmo sendo inespecificos, sdo também utilizados em escalas
multidimensionais, juntamente com alteracbes do comportamento, no intuito de avaliar
e mensurar a dor nos animais (SACKMAN, 1991; FIRTH e HALDANE, 1999). Porém,
para Robertson (2008) é claro que a avaliacdo deve ser baseada muito mais no
comportamento do gato do que em mensuracdes objetivas como frequéncia cardiaca,
pressao sanguinea, concentracdo plasmaética de cortisol ou de endorfina.

Assim, os sistemas de avaliagdo da dor que incluem comportamento e

observagOes sobre a interacdo do animal, sdo mais fidedignos. Conhecer o
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comportamento normal do individuo é essencial (ROBERTSON, 2008), por isso optou-

se em iniciar as avaliagOes da dor em um periodo prévio ao trauma cirdrgico.

Com base nessas diretrizes, a pontuacdo media encontrada nos pacientes

operados pela técnica MINI, nas trés diferentes formas de avaliacdo da dor, foi:

Tabela 2: avaliacdo da dor dos pacientes submetidos a abordagem MINI através da
escala multidimensional de avaliacdo da dor aguda de Brondani e seus colaboradores
(2013, 2012) com variacdo entre 0 e 30 pontos: pontuacdo média encontrada nos

diferentes tempos.

Medidas

T.C

T.2

T.4

T.24

. p*
descritivas

Média 2,05 1,71 0,60 0,21

Mediana 0,33 0,50 0,33 0,00

Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,008
Méaximo 6,33 8,00 4,33 1,00

* Valor P obtido pelo teste de Friedman

Tabela 3: avaliacdo da dor dos pacientes submetidos a abordagem MINI através da
escala numérica por classe para analise do grau de analgesia de Souza e Belchior (2003)
com variacgdo entre 0 e 3 pontos: pontuacdo média encontrada nos diferentes tempos.

Medidas T.C T.2 T4 T.24 px
descritivas

Média 0,02 0,21 0,05 0,00

Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00

Minimo 0,00 0,00 0,00 000 0004
Maximo 0,33 1,00 0,33 0,00

* Valor P obtido pelo teste de Friedman

Tabela 4: avaliacdo da dor dos pacientes submetidos a abordagem MINI através da
escala da dor sugerida pela “Colorado State University School of Veterinary Medicine”
com variacdo entre 0 e 4 pontos: pontuacdo média encontrada nos diferentes tempos.

Medidas TC T2 T4 T24 p*
descritivas
Média 0,13 0,37 0,25 0,09
Mediana 0,00 0,17 0,00 0,00

. 0,003
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 0,92 1,67 1,67 0,92

* Valor P obtido pelo teste de Friedman
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Conforme observa-se nas tabelas (2,3,4), houve uma mudanca estatisticamente
significativa nos trés métodos utilizados para avaliacdo da dor nos pacientes submetidos
a cirurgia por abordagem NINI.

Na avaliacdo da dor através do método sugerido por Brondani et al. (2013), as
diferencam localizam-se entre os tempos T.C e T.4 (P=0,028), T.C e T.24 (P=0,015) e
entre os tempos e T.2 e T.4 (P=0,017) e T.2 e T.24 (P=0,012). Na avaliacdo da dor
através do método sugerido por Souza e Belchior (2003), as diferencas localizam-se
entre os tempos T.C e T.2 (P=0,039), T.2 e T.4 (P=0,038) e T.2 e T.24 (P=0,038). Na
avaliacdo da dor através do método utilizado conforme “Colorado State University
School of Veterinary Medicine”, as diferencam localizam-se entre os tempos T.C e T.2
(P=0,011), T.2 e T.24 (P=0,017) e T.4 e T.24 (P=0,043). No entanto, é importante
ressaltar que T.C. refere-se a um controle basal, antes de qualquer injuria tecidual.

Como pode ser observado na tabela 2, a pontuacdo média encontrada nos
diferentes tempos néo atingiu oito ou 10 pontos, pontuacdes que, conforme a escala
multidimensional utilizada como base, determinariam uso de analgesia de resgate. O
paciente submetido a conversdo a cirurgia aberta, ndo incluso na analise das pontuacoes
médias das escalas de dor, apresentou na escala multidimensional as pontuacdes 5, 14,
14 e 5, no respectivos tempos, valores maiores que os valores médios observados na
avaliacdo da dor dos pacientes operados pela abordagem MINI.

De forma semelhante, Hancock et al. (2005) observaram menor dor pos-
operatoria e estresse nos pacientes operados pela técnica laparoscépica, quando
comparados aos animais que foram operados pela técnica aberta, o mesmo foi
observado por Culp e colaboradores (2009), sugerindo que a técnica laparoscopica €
menos invasiva (CULP et al., 2009). No estudo de Gauthier et al. (2014) que comparou
trés diferentes abordagens para OVH em felinos, cirurgia convencional aberta,
abordagem pelo flanco e videoassistida, os autores observaram que nenhum dos
pacientes operados através da técnica laparoscopica demonstrou dor operatoria intensa,
diferente das outras abordagens, nos quais a dor foi observada. Porém, para Malm et al.
(2005a) os animais submetidos a OVH pela abordagem aberta mostraram-se, a palpagao
da area operada, menor reacao de desconforto e dor.

No presente estudo, através dos métodos adotados para avaliagdo da dor,
somente o animal que foi submetido a conversdo da laparoscopia a laparotomia
apresentou necessidade de resgate analgésico. Todos os demais apresentaram pontuagao

baixa e avaliagbes clinicas ndo indicativas da presenca de dor, 0 que, muito



59

provavelmente, esta relacionado a técnica cirargica minilaparoscopica empregada. No
que se refere a ingestdo alimentar, citado por diversos autores (HANSEN, 1997;
MATHEWS, 2000; HARDIE, 2002; SOUZA e BELCHIOR, 2003; MATHEWS et al.,
2014) que ao estar diminuida é indicativo de presenca de dor; 12 dos 14 pacientes
operados pela técnica MINI demonstraram apetite normal ja em “T.2”. O paciente que
necessitou conversao a cirurgia aberta, mesmo com tratamento analgésico de resgate,
fez ingestdo alimentar somente em “T.24”.

A espécie felina apresenta particularidades em relacdo ao comportamento,
quando esta fora do seu habitat natural, se estressam facilmente entrando em panico
(SOUZA, 2003b), o que explica as pontuagdes elevadas em “T.C”, conforme observado
na figura (11). Apesar da avaliacdo da dor pos-operatdria poder ser particularmente
dificil em felinos por se tratar de animais pouco toleraveis a manipula¢do (GAUTHIER
et al., 2014), ndo enfrentamos dificuldade para avaliar os pacientes participantes deste

estudo.

2004 \
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50 \

T T T T
T.C T.2 T.4 T.24

Figura 11: representacdo grafica da pontuacdo média da
avaliacdo da dor dos pacientes submetidos a abordagem MINI,
nos diferentes tempos, obtida pela utilizacdo da escala
multidimensional de avaliacdo da dor aguda pos-operatoria.

Com base nas cita¢des dos autores de que a OVH provoca dor p6s-operatoria de
intensidade leve a moderada (ANDRADE e CASSU, 2008; MATHEWS et al., 2014)

em razdo de fatores como duragéo e extensdo da cirurgia, grau de manipulacéo, idade e
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escore corporal do animal (MATHEWS et al., 2014) e baseado no fato de que é
altamente recomendado o uso de analgésicos em procedimentos que promovam a dor
poOs-operatdria, mesmo que ndo haja um evidente reconhecimento das alteracdes de
comportamento exibidas pelo animal (KO et al., 2000), optou-se pelo uso de tramadol
para o alivio da dor pds-operatdria dos pacientes participantes desse estudo, associado
ao uso do AINE meloxicam.

Diferente do relato de Souza (2003a), Cagnardi et al. (2011) ndo observaram
depressao respiratoria no uso do opidide tramadol e ainda citam que o comportamento
excitatorio pode ser observado em felinos do sexo masculino mas ndo em fémeas,
quando submetidos a procedimento de castragdo, muito provavelmente devido aos
diferentes niveis de dor.

Brondani et al. (2009, 2006) observaram significativa analgesia e diminuicdo da
necessidade de resgate analgésico no uso de tramadol quando comparado ao uso de
placebo, em gatos que receberam 2 mg.kg? do opidide (S.C.) ; indicando a habilidade
do tramadol em produzir adequada analgesia pds-operatoria em gatos submetidos a
cirurgia de castracao.

Essas informacdes foram observadas no pds-operatério dos pacientes analisados,
0s quais receberam dose de tramadol conforme indicages de Oleskovicz e Carnicelli
(2011), e assim apresentaram pontuagdo baixa. Os autores desse trabalho acreditam que
0 uso da técnica laparoscépica por abordagem MINI contribuiu para a baixa pontuacdo
na escala de dor.

Das complicacGes trans-cirargicas, Brun et al. (2000) relataram a ocorréncia de
hemorragia em dois pacientes dos 24 operados pela técnica laparoscépica. Malm et al.
(2004) relataram seis casos de hemorragia leve a moderada entre os 15 pacientes
submetidos a OVH pela técnica laparoscopica, sem necessidade de conversdo a
laparotomia. Ellen et al. (2004) relataram hemorragia em quarto dos 16 pacientes
operados pela técnica laparoscépica, sendo que a laceracdo esplénica durante colocacao
dos trocartes ocorreu em trés desses animais.

Para Brun (1999) e Minami et al. (1997) a ocorréncia de quadros hemorragicos
costuma ser proveniente principalmente de lesdéo no CAVO, durante a introducdo do
segundo e terceiro trocarte; alem das lesdes nos vasos e na veia pudenda externa. Estas
complicagbes ndo ocorreram em nosso estudo. O fato da introdugdo do segundo e
terceiro trocarte terem sido realizadas sob visdo direta contribuiu de forma positiva,

assim como a orientagdo promovida pela iluminacdo interna, gerada pelo endoscopio,
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conforme sugeriram Malm et al. (2004), possibilitando desviar dos vasos sanguineo
aparentes.

Em nosso estudo, um animal apresentou hemorragia dos vasos uterinos,
provavelmente por hemostasia insuficiente. A opc¢éo inicial para coibir a hemorragia dos
vasos uterinos foi a tentativa de promover novos pontos de cauteriza¢do no coto uterino.
Como a tentativa ndo obteve éxito, optou-se pela conversédo do procedimento para uma
laparotomia conforme indicaram Coelho et al. (1995), De Lisle et al. (1995) e Brun et
al. (2000) quando relataram que as hemorragias decorrentes de lesdes maiores requerem
acdo imediata como eletrocoagulagdo, aplicacdo de clipes, ligaduras, utilizacdo de
agentes vasopressivos ou até mesmo, conversdo para laparotomia. Azevedo (2011)
relatou que a lesdo vascular representa a causa mais comum de causa morte em
procedimentos laparoscépicos.

Ao avaliarmos as medidas anatdbmicas médias dos 6rgaos removidos (tabela 5),
observou-se que esse mesmo animal que apresentou hemorragia foi quem apresentou
maiores dimensdes anatdmicas do utero (1,8 cm x 1,2 cm). Algumas das medidas
observadas ndo estdo de acordo com a faixa de normalidade citada por Stone (2007),
como o comprimento dos cornos uterinos, que segundo o autor, medem entre nove e dez

cm de tamanho.

Tabela 5: medidas dos 6rgdos removidos durante a cirurgia.

Variaveis Medidas descritivas (cm)
Corpo uterino (comp X larg) 1,28 + 0,40 x 0,86 £ 0,24
Comprimento corno uterino D 5,97 +£1,30
Espessura corno uterino direito regido A 0,66 + 0,22
Espessura corno uterino direito regido B 0,73+£0,34
Espessura corno uterino direito regido C 0,75+ 0,30
Comprimento corno uterino E 6,05 + 1,27
Espessura corno uterino esquerdo regido A 0,61 +£0,24
Espessura corno uterino esquerdo regido B 0,73 0,38
Espessura corno uterino esquerdo regido C 0,71+0,31
Ovério D (comp x larg) 1,05+0,12 x 0,61 £ 0,08
Ovério E (comp x larg) 1,08 £0,17 x 0,59 + 0,10

Variaveis descritas pela médiatdesvio padréo.
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Em humanos, a ocorréncia de conversdes de cirurgias laparoscopicas devido a
hemorragias também tem sido descrita (VERMESH et al., 1989; MEIKLE et al., 1997;
FANFANI et al, 2012). Em 2012, Fanfani et al. compararam trés técnicas
laparoscopicas para a realizacdo de histerectomia terapéutica em 85 mulheres. Os
autores relataram dois casos de hemorragia, 0s quais optaram em adicionar um portal de
trabalho para resolvé-la, ndo tornando necesséria conversdo a cirurgia aberta. Essa
conduta seria outra possivel opcdo neste estudo, a conversdo primeiramente a
laparoscopia convencional, para posteriormente converter a cirurgia aberta se ainda
houvesse necessidade.

Manazza e colaboradores (2001) citaram dificuldades durante realizacdo de
hemostasia na técnica MINI, principalmente em 6rgdos maiores, mais pesados; por isso
sugerem atuar de forma preventiva, dissecando plano a plano tecidual, de forma
cuidadosa. Os autores operaram 101 procedimentos pela técnica MINI e a taxa de
conversdao para laparotomia foi de 0,9%, o que corresponde a um paciente. Na
laparoscopia de pequenos animais, Buote et al. (2011) relataram uma taxa de conversao
de 21%, diferente da encontrada nesse estudo (6,7%).

No referente as complicag¢fes pds-operatdrias, diversas sdo citadas em diferentes
estudos. Malm et al. (2005a) observaram ocorréncia de enfisema subcutaneo (E.S.C.),
hematoma, seroma, deiscéncia dos pontos de pele e infec¢do nos locais de aplicagdo dos
portais. Brun et al. (2000) também observaram E.S.C. em oito dos 24 animais e ainda
ruptura de corno uterino em dois pacientes e perfuracdo da bexiga com instrumental em
um animal, no qual, de acordo com os autores, poderia ter sido evitada com o
esvaziamento prévio; conduta adotada no presente estudo.

No presente estudo observou-se E.S.C. em sete (46,7%) dos 15 animais
operados. Todos eles com resolucdo nas primeiras 12 horas pés-operatdrias.
Provavelmente ocorreram em funcdo do escape de gas CO2 ao redor dos trocartes,
conforme observado por Brun et al. (2000) e Beck et al. (2003).

As complicacdes observadas (tabela 6) forma menores do que as citadas em
estudos prévios (BRUN et al., 2000; ELLEN et al., 2004; HANCOCK et al., 2005;
MAYHEW e BROWN, 2007; DUPRE et al., 2009; SCHIOCHET et al., 2009;
MANASSERO et al., 2012).
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Tabela 6: indice de complicacGes trans e pds-operatdrias observadas.

Complicacéo n=15
Hemorragia transoperatdria 1 (6,7%)
Necessidade de ampliagéo das incisoes 1 (6,7%)
Necessidade de conversdo a cirurgia aberta 1 (6,7%)
Enfisema subcutaneo 7 (46,7%)

Em outra forma de representagdo, a grafica (figura 12), é notavelmente
observado o destaque do E.S.C. como a complicagdo mais frequente.
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Figura 12: Representacdo grafica das complicacdes trans e pos-

operatdrias observadas nos pacientes operados de OVH pela
técnica MINI.

O E.S.C. é uma ocorréncia citada por Kolata e Freeman (1998) quando se
trabalha com animais pequenos, os quais apresentam cavidade abdominal pequena com
parede abdominal bastante delgada. Essas caracteristicas facilitam o desalojamento do
trocarte durante o procedimento laparoscopico, o que pdde ser observado nesse estudo,
resultando na perda do pneumoperitdnio, o que atrasa a cirurgia, tornando-a mais
demorada; além da distribuicdo do CO; entre as camadas da parede abdominal causando
o0 enfisema.

Com ocorréncia descrita na medicina humana (LITWIN et al., 1992; SAVASSI-
ROCHA, 1995) e na veterinaria (BRUN, 1999; BECK et al., 2003), o E.S.C. nédo
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impede a continuidade do procedimento cirdrgico (CAMPOS e ROLL, 2003). Em
grande parte dos casos, se resolve espontaneamente pela reabsorcdo do gas, sem
consequéncias danosas para o paciente (COELHO, et al., 1995; DE LISLE et al., 1995).

Os animais participantes desse estudo ndo apresentaram complicacBes nas
feridas cirurgicas, diferente do observado por Malm e seus colaboradores (2005a), onde
a incidéncia de complicacbes nas feridas foi maior nos pacientes operados pela
laparoscopia. No entanto, € conveniente citar que os estudos nos quais complicacfes
foram observadas nas feridas dos portais (BRUN et al., 2000; ; MALM et al., 2004;
MALM et al., 2005a; MALM et al., 2005b) foram estudos que utilizam trocartes de 6
mm de diametro ou maiores, o que difere do presente estudo que utilizou trocartes com
diametro igual ou inferior a 5 mm. Conforme afirmaram Manazza et al. (2001), feridas
de trocartes menores apresentam menor incidéncia a herniacdo e complicacoes.

O risco de herniacdo e infeccdo da ferida cirargica é baixo na técnica MINI e
parece estar relacionado ao tamanho do trocarte usado (MANAZZA et al., 2001). A
hérnia incisional ocorreu em 3,1% dos casos no uso de trocarte de 12 mm, o indice foi
de 0,23% no uso de trocarte de 10 mm e 0% nos casos que utilizaram trocartes de 5mm
(KADAR et al., 1993). N&o observou-se hérnia nos pacientes desse estudo.

De acordo com Dunning (2007), as infec¢des pos-cirdrgicas sdo incomuns para
grande maioria dos procedimentos, desde que sejam mantidos os padrdes de técnica
asséptica. O uso profilatico de ATB combinado ao alto padrdo de técnica cirdrgica
asséptica contribui para a reducdo da infeccdo poOs-operatdria, mas nao substitui o
planejamento pré-operatorio e 0s cuidados pds-cirurgicos.

Essas informacgdes foram comprovadas durante nosso estudo, onde ao seguir
técnica cirargica asséptica (COCKSHUTT, 2007) aliado ao uso de antibioticoterapia
profilatica, ndo observamos contaminacdo ou deiscéncia em nenhuma das feridas
cirtrgicas. Ainda é importante ressaltar que 14 dos 15 animais ndo receberam
antibioticoterapia pds-operatéria. O Unico o qual recebeu foi 0 paciente que apresentou
hemorragia trans-operatoria e teve a laparoscopia convertida a cirurgia aberta.

Optou-se pela a realizacdo da antibioticoterapia nesse paciente baseado nas
informacdes de Cockshutt (2007) ao relatar que sangramentos séo ninhos de infeccdo e
impedem que fibroblastos e capilares atinjam a area operada. Além disso, ainda citou
gue a hemoglobina liberada desse sangue retido pode aumentar a patogenicidade
bacteriana ao liberar ions férricos, visto que o Fe inibe a destruicdo leucocitéria das

bactérias.
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Esse mesmo paciente foi o Unico que apresentou, de acordo com a avaliacdo
clinica dos trés observadores, ancorados em 3 diferentes métodos de avaliagdo da dor,
necessidade de resgate analgésico, o qual foi realizado com quetamina na dose de 0,5
mg.kg?. De acordo com Slingsby et al. (1998) a quetamina promove melhora da
analgesia pds-operatdrio em gatas submetidas a castragéo.

Seu uso é indicado por Robertson (2008) e Mathews et al. (2014) os quais
sugeriram a quetamina como droga adjuvante no tratamento da dor, compondo um
protocolo de analgesia multimodal em combinacdo a outro opidide, neste caso o
tramadol; e um AINE, neste caso o meloxicam. O uso da quetamina objetivou,
conforme citaram os autores, modular a sensibilizacdo central e exercer um efeito anti-
hiperalgésico, ao unir-se aos receptores NMDA (MATHEWS et al., 2014). A dose
sugerida varia entre 0,5 mg.kg* (MATHEWS et al., 2014) a 2mg.kg™* (ROBERTSON,
2008), conforme realizado neste estudo.

O tempo cirargico, definido como o inicio da primeira incisdo de pele até a
realizacdo da ultima sutura de pele (HANCOCK et al., 2005; DUTTA et al., 2010;
COISMAN et al., 2014) foi de 63,79 (£13,14) minutos. Em trabalho realizado por
Schiochet e seus colaboradores (2009) quando realizaram OVH em felinas utilizando
eletrocoagulacédo bipolar o procedimento durou em media 81,88 minutos. Ferreira et al.
(2011) relataram 55 minutos de tempo cirdrgico medio, no entanto a técnica utilizada
pelos autores foi com uso de dois portais, caracterizando-se como um procedimento
videoassistido ou hibrido (MINAMI et al., 1997).

Malm et al. (2004) afirmaram que a manobra para hemostasia dos pediculos
ovarianos e corpo uterino foram 0s momentos cirdrgicos que resultaram em maiores
dificuldades técnicas na OVH laparoscopica, contribuindo sensivelmente para o
aumento do tempo cirdrgico, porém nao relataram quanto tempo. O mesmo pode ser

observado nesse estudo (tabela 7).
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Tabela 7: duracdo dos procedimentos realizados durante a técnica de OVH. As variaveis
quantitativas com distribuicdo simétrica estdo descritas pela média (xdesvio padréo) e
as com distribuicdo assimétrica pela mediana (minimo-maximo).

Variaveis n Medidas
descritivas
Tempo para introducéo do primeiro trocarte 15 8,40£3,29
Tempo para introducdo do segundo trocarte 15 3,20£2,70
Tempo para introducdo do terceiro trocarte 15 1,54+1,33
Tempo de liberacdo do ovario direito 14 8,1+4,2
Tempo de liberacdo do ovario esquerdo 14 6,3+3,7
Tempo de liberacdo do Utero 14 13,0+9,0

Ainda que alguns autores (COCKSHUTT, 2007; DUNNING, 2007; PAPICH,
2007) tenham citado que o risco de contaminacao cirdrgica aumenta em procedimentos
que demoram mais de 60 minutos, essa complica¢do néo foi observada.

De acordo com Ellen et al. (2004) a experiéncia da equipe contribui para
minimizar o tempo cirdrgico, considerando adequado um tempo cirdrgico maximo de
60 minutos, muito proximo ao tempo médio obtido nos procedimentos deste estudo. Da
mesma forma que Mayhew e Brown (2007) observaram, foi possivel perceber que o
maior tempo cirdrgico ocorreu naqueles pacientes que apresentavam maior peso

corporal.
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6 CONCLUSOES

Dentro da metodologia utilizada e dos resultados encontrados € possivel
considerar que:

- 0 acesso cirdrgico caracterizando o procedimento como minilaparoscopico é
viavel para a realizagdo da cirurgia proposta na espécie felina;

- observou-se dificuldades consideradas pequenas em alguns casos durante a
manipulacdo dos tecidos de pacientes maiores com o uso dos instrumentais de 3 mm de
diametro;

- 0 uso da diatermia bipolar mostrou-se efetiva e proporcionou excelente
hemostasia;

- 0 tempo cirdrgico necessario apresentou-se dentro da margem esperada para
procedimento de esterilizagdo eletiva;

- 0 indice de conversdo para cirurgia aberta foi de 6,7% ;

- 0 tamanho das incisdes foi efetiva para a realizacdo da técnica
minilaparoscopica; apesar da necessidade de ampliagdo da incisdo “B”em um (6,7%)
dos pacientes para retirada das visceras;

- entre as possiveis complicacdes trans-operatdrias, destaca-se a ocorréncia de
hemorragia. Apesar do indice dessa complicacdo trans-operatoria nesse estudo ter sido
baixa (6,7%);

- entre as complicagBes pos-cirlrgicas; destaca-se o enfisema subcuténeo.
Alteracdo que acometeu com maior frequéncia os pacientes durante a técnica MINI
(46,7%), porém sem prejudicar o procedimento cirirgico e com resolucdo espontanea
em menos de 12 horas;

- em relacdo a dor pos-operatdria, foi possivel concluir que a OVH em gatas pela
técnica MINI gera dor leve, possibilitando o retorno do paciente as fun¢Bes organicas

normais de forma precoce.
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Apéndice A - Ficha de acompanhamento e mensuragfes trans-operatorias.

Paciente: Peso: Animal n°:
Proprietario: Ficha: Data:
ANESTESIA inicio: término:
MPA: dose/via: horario:
INDUCAO: dose/via: horério:
MANUTENCAO: dose/via: horério:
Fluidoterapia Endovenosa:
Antibioticoterapia Profilatica: horario:
CIRURGIA inicio: \ término: \
Equipe G
Cirurgido: o
Cémera:
Auxiliar:
Instrumentador:
Volante:

Anestesista:

Inicio Pneumoperitdnio: Final:
Pressdo Abdominal:

Fluxo de Gas: Volume total:
Poténcia Eletrocautério:

Horario Introducdo 1° trocarte:

Horério Introducdo 2° trocarte:

Horario Introducdo 3° trocarte:

Inicio da Técnica de castracao:

Final da Técnica de castracao:

Caut. Colo: \ CAVO D:

Dimens6es Uterinas do Cérvix:

Dimens6es Corno Uterino Direito:

Dimens6es Corno Uterino Esquerdo:

Dimensbes Ovario dir.: Dimens6es Ovario esq.:
Tamanho das incis6es de pele:

Espessura parede abdominal:




Continuacado: Ficha de acompanhamento e mensuracdes trans-operatorias.
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P6s-operatério Imediato

dose / via

horério

tramadol 50mg/ml

meloxicam 0,2%

enrofloxacina 5%

Observagoes (enfisema, hemorragia, iatrogenias):
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Apéndice B: artigo.

OVARIO-HISTERECTOMIA MINILAPAROSCOPICA EM GATAS HIGIDAS

Minilaparoscopic Ovariohysterectomy in healthy cats
Thaise Lawall"™, Carlos Afonso de Castro Beck'
RESUMO
A ovario-histerectomia (OVH) laparoscopica em pequenos animais vem sendo

estudada e aprimorada nos Gltimos anos. Apesar do objetivo da técnica cirurgica pouco
variar, a grande diferenca se concentra nas distintas formas laparoscopicas para 0 acesso
abdominal. O objetivo deste estudo foi verificar a viabilidade de execucdo da técnica de
OVH em felinas higidas pela abordagem minilaparoscopica com uso de diatermia
bipolar como método hemostéatico uterino e ovarianos. A minilaparoscopia (MINI) nao
é uma modalidade recente na cirurgia laparoscépica humana. Considerada a evolucéo
mais sofisticada da cirurgia laparoscopia, a MINI apresenta muitos outros beneficios
além do estético; visto que a lesdo relacionada ao dano cirdrgico ndo se resume as
somas das incisdes realizadas. A técnica reina pela delicadeza e precisdo dos
movimentos, sem perda da triangulacdo, essencial ao padrdo laparoscopico. Foram
avaliadas as dificuldades relacionadas a técnica, a viabilidade do acesso
minilaparoscépico, a necessidade de ampliacdo das incisdes, as complicacGes trans e
poés-operatdrias e a taxa de conversdo a cirurgia aberta. Dos 15 animais operados, um
(6,7%) necessitou ampliacdo de uma das incisdes e um (6,7%) paciente necessitou
conversdo a laparotomia. A complicacdo pds- operatdria de maior ocorréncia foi o
enfisema subcutaneo (46,7%). Conclui-se que a OVH por abordagem minilaparoscopica
em felinas higidas é factivel.

Palavras-chave: videocirurgia, esterilizacdo, felina.
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ABSTRACT

Ovaryhisterectomy in small animals has being studied and improved in the recent years.
Despite the goal of the surgical technique vary little, the big difference is concentrated
in distinct methods for laparoscopic abdominal approach. The objective of this study
was to investigate the feasibility of implementing the OVH technique in healthy cats by
minilaparoscopy approach with bipolar diathermy as uterine and ovarian hemostatic
method. The minilaparoscopy (MINI) is not a new modality in human laparoscopic
surgery. Considered the most sophisticated evolution of laparoscopic surgery, the MINI
has many other benefits beyond the aesthetic; since the injury caused by the damage of
surgery is not just the sum of the incisions. The technique stands out for the delicacy
and accuracy of the movement without loss of triangulation, essential for the
laparoscopic model. Difficulties concerning the method were evaluated, the viability of
minilaparoscopic access, the need for enlargement of the incisions, even as the trans and
postoperative complications and the rate of conversion to open surgery. Of the 15
operated animals, one (6.7%) required enlarging one of the incisions and one (6.7%)
patient required conversion to laparotomy. The higher post-operative complication was
subcutaneous emphysema (46.7%). It follows that OVH minilaparoscopy approach in
healthy cats is feasible.

Key-words: videosurgery, sterilization, feline.

INTRODUCAO

A laparoscopia é uma técnica cirurgica em crescimento na medicina veterinéria,
(BECK et al., 2004). E utilizada para cirurgias eletivas, terapéuticas (HEDLUND, 2005)
e de finalidade diagnostica (BRUN et al., 2000) do aparelho reprodutor feminino

(TORRES, 2011; SCHIOCHET et al., 2009; MALM et al., 2004), masculino (BRUN &



85

BECK, 1999) e de diversos 6rgdos (STEDILE, 2007; BECK et al., 2004; MONNET,
2003; BRUN & BECK, 1999).

Estudos revelam que a cirurgia laparoscopica oferece vantagens em relacdo a
cirurgia aberta, como menor trauma cirdrgico (BECK et al., 2003), menor formacéo de
aderéncias (ARAUJO et al., 2006), menor interferéncia na imunidade mediada por
células e retorno mais acelerado do trato gastrointestinal as suas fungdes. As
complicacdes relacionadas as feridas cirdrgicas também se tornam mais raras, pois se
tratam de incis6es menores (FREEMAN, 1998).

A OVH é um procedimento cirargico realizado com frequéncia na rotina
veterinaria (MAYHEW & BROWN, 2007; BECK et al., 2004; ELLEN et al., 2004;
WILSON & HAYES, 1986), principalmente referente as esterilizac6es eletivas (BECK
et al., 2004). Constitui o0 método de escolha para a esterilizacdo de gatas, j& que a
ovariectomia mantém a possibilidade de enfermidade uterina (LOPES, 2008).

A primeira OVH laparoscopica em pequenos animais foi realizada em uma
cadela (SIEGL et al., 1994). Diversas abordagens laparoscOpicas para realizacdo de
OVH ja foram descritas, incluindo abordagens através de um Unico portal (LESS)
(SILVA et al., 2011), dois portais (FERREIRA et al., 2011), trés portais (SCHIOCHET
et al., 2009) e quatro portais (MALM et al., 2004; BRUN et al., 2000), porém ndo ha
relatos da abordagem minilaparoscopica (MINI).

A MINI, avanco natural da cirurgia laparoscépica (CARVALHO et al., 2013;
MANAZZA et al., 2001), destaca-se pela delicadeza e precisdo de movimentos com
manutencdo do principio da triangulacdo (CARVALHO et al., 2011a). Caracteriza-se
pelo uso de um portal de 5 ou 10 mm, o qual deve ser de posi¢ao umbilical, enquanto os
demais obrigatoriamente devem apresentar 3 mm ou menos (CARVALHO et al.,

2011a).
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As incisbes menores proporcionam um menor trauma a parede abdominal
(CARVALHO et al., 2011a), o que significa menor lesdo parietal, menor area de tensao
da incisdo e menor dor somatica (BLINMAN, 2010); vantagens que se destacam ao
apelo estético. Movimentos cirdrgicos mais precisos, melhor ergonomia, Visdo
aprimorada, melhor destreza sem aumento significativamente do tempo operatério
(CARVALHO et al., 2011a) sdo algumas de suas vantagens.

Na medicina humana, a MINI acontece desde a década de 90 e vem sendo
gradualmente empregada no tratamento de doencas como hérnia inguinal,
apendectomia, colecistectomia (AGRESTA & BEDIN, 2012), histerectomia
(FANFANI et al., 2012), bidpsia esplénica (CAl & LIU, 2013), tratamento cirurgico
para estenose de piloro (TURIAL et al., 2011) etc. Frente a escassez de estudos
relacionados a aplicabilidade da técnica na medicina veterinaria, propde-se o presente

estudo.

MATERIAIS E METODOS

Os animais participantes do estudo foram provenientes da rotina de
atendimentos do Hospital de Clinicas Veterinaria da UFRGS, entre o grupo dos
pacientes que busca o hospital para a esterilizacao eletiva.

Como critério de inclusdo, todos os animais, fémeas, deveriam estar
clinicamente sadios, apresentando até 5 kg de peso corporal, com valores de
hemograma, plaquetas, creatinina e alamino aminotransferase dentro dos valores de
referéncia para a espécie; com exame ultrassonografico abdominal ndo indicativo de
prenhez ou afeccOes uterinas, alem de apresentarem temperamento docil. A avaliagédo
clinica dos pacientes foi realizada aproximadamente 7 a 10 dias antes da data prevista

de internagé&o.



87

Para a cirurgia, os pacientes foram submetidos a jejum alimentar de 12 horas e
hidrico de 2 horas. O protocolo anestésico foi constituido de medicacdo pré-anestésica
com 5 mg.kg? de meperidina intramuscular. A inducdo da anestesia geral foi obtida
com propofol na dose 4 mg.kg*por via intravenosa, tendo essa permitido a intubagio
orotraqueal. A manutencédo anestésica ocorreu com o uso de isoflurano ao efeito, diluido
em oxigénio a 100%, através de vaporizador universal, em circuito aberto com
respiracdo assistida. A antibioticoterapia profilatica foi feita em todos os pacientes com
o uso ampicilina na dose de 20 mg.kg™? pela via intravenosa pelo menos 30 minutos que
antecederam ao inicio da cirurgia. Todos os pacientes foram submetidos a cateterizacdo
uretral.

Para a realizacdo do procedimento cirurgico, os pacientes foram posicionados
em decubito dorsal, com a cabeca direcionada ao cirurgido e por¢édo caudal do corpo em
direcdo a torre de laparoscopia. A antissepsia foi realizada com uso de clorexidine a 2%.
A equipe cirlrgica foi composta por anestesista, cirurgido, cirurgido auxiliar,
instrumentador e volantes. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgiéo.

Com base na cicatriz umbilical, estabeleceu-se uma distancia de
aproximadamente 4 a 5 cm, em sentido cranial, onde foi feita a primeira inciséo na linha
média ventral, de aproximadamente 0,5 cm de comprimento envolvendo pele, tecido
subcutaneo e linha Alba.

Através desta abordagem foi introduzido o primeiro trocarte de 5 mm de &
curto, pela técnica aberta. O pneumoperiténio foi obtido com uso do gas CO: e
insuflador eletrdnico com fluxo de 2,5 I/min, atingindo pressdo de 11 mmHg, para
somente entdo ser introduzido o endoscépio rigido com angulo de visao de zero grau e 4

mm de & acoplado & microcAmera com processador de imagem e a fonte de luz fria .
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Todas as incisfes tiveram sua extensdo estabelecida mediante a medicdo por régua
(figura 1A).

O procedimento laparoscopico iniciou com visualizagdo e inspecdo da cavidade
abdominal e registro de eventuais alteracfes presentes. Em seguida, os demais trocartes
foram posicionados (dois, de 3 mm ). O segundo trocarte no lado direito (B), mais
longo; e o terceiro no lado esquerdo do abdémen (C), mais curto (figura 1 B e C).
Introduzidos a uma distancia de aproximadamente 4 a 5 cm lateral e caudalmente ao
trocarte inicial, pela técnica fechada, porém sob visdo direta.

Ap6s a introdugdo guiada dos instrumentais na cavidade abdominal, o corpo
uterino foi apreendido na regido de bifurcacdo, com uma pin¢a Reddick-Olsen através
do terceiro trocarte (C). Cranial ao cérvix e em ambas as laterais do corpo uterino, em
regido de mesométrio, uma janela foi confeccionada lateral aos vasos uterinos. Essa
manobra de disseccdo realizada com auxilio de pinca Kelly curva. Apds adequado
isolamento dos vasos uterinos, a pinca Kelly foi substituida pela pin¢a de eletrocautério
bipolar, sempre com entrada pelo mesmo trocarte, o “B”.

Com os vasos uterinos e o corpo uterino mantidos adequadamente expostos e
isolados das visceras e parede abdominal, os vasos uterinos foram cauterizados assim
como o tecido uterino (figura 2 A), cranialmente ao cérvix, em trés locais distantes entre
si em aproximadamente 0,5 cm. A intensidade do eletrocautério previamente definida
foi de 15 watts.

Em seguida, através do uso de tesoura de Metzenbaum, o corpo uterino foi
seccionado em local compreendido entre a segunda e terceira area de eletrocoagulacao,
permanecendo, duas delas no coto uterino. Somente apds a avaliacdo do coto uterino
(auséncia de segmentos de cornos uterinos e de hemorragia) é que se deu como

finalizada a etapa cirdrgica correspondente ao Utero.
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Pelo segundo trocarte (B), a tesoura foi substituida pela pinca Kelly e através de
tracdo e apreensdo do corno uterino direito, em um movimento cranial denominado de
“passagem de al¢as”, o ovario direito foi localizado. A apreensdo do ovario ocorreu em
regido do ligamento proprio do ovario, com a pinca Reddick-Olsen, proporcionando ao
mesmo tempo apreenséo e a tracdo caudo-dorsal do corno uterino, para a exposicao do
CAVO.

Na sequéncia, procedeu-se para a dissec¢do dos vasos ovarianos e confecgédo de
janela no mesovario (figura 2 B) para entdo ser realizada a eletrocoagulacdo do CAVO
(figura 2 C), em trés locais distantes cerca de 0,5 cm entre si. Para isso, novamente,
através do segundo trocarte (B) a pinca Kelly foi substituida pela pinca de eletrocautério
bipolar.

Concluidas as eletrocoagulacdes, ap6s a seccdo do CAVO com tesoura
Metzenbaum, permaneceram dois dos pontos de coagulacdo no pediculo ovariano
remanescente. A regido do ligamento suspensério também foi submetida a
eletrocoagulacdo e seccdo. Essas mesmas etapas foram realizadas no ovario
contralateral.

Apos conclusédo da etapa cirargica da OVH, procedeu-se a remocao dos tecidos.
A remocdo em bloco do conjunto ovérios e utero (figura 2 D) foi feita em todos os
pacientes pela abordagem “B” auxiliado por uma ping¢a Maryland, sob visdo direta, ap6s
retirada temporaria do trocarte. Quando necessario, a ampliacdo da inciséo foi realizada
neste mesmo portal.

Apods completa remocdo do COg, iniciou-se a sintese da cavidade abdominal.
Somente no local de insercdo do primeiro trocarte (A), onde a inciséo foi superior a 3
mm de extens&o, foi realizado sutura da fascia muscular com uso de fio absorvivel

multifilamentar (acido poliglicolico 4-0) em padrdo Sultan, além de dermorrafia com fio
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inabsorvivel monofilamentar (poliamida 3-0), em padrao isolado simples. No local de

insercdo dos demais trocartes (B e C) foi realizado apenas dermorrafia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A definicdo do nimero de animais utilizado nesse estudo baseou-se em
relatorios anteriores, onde o0s autores, da mesma forma, objetivaram avaliar
especificamente certa técnica laparoscopica. Nessas pesquisas 0 numero de animais
necessario para comprovar a eficiéncia do procedimento ndo superou dez (Bueno, 2012;
Ferreira et al., 2011; Merine, 2012; Beck et al., 2004; Beck et al., 2003).

A técnica aberta escolhida para a obtencdo do pneumoperiténio foi desenvolvida
em 1974 por Harrith Hasson com o principal objetivo de minimizar lesdes iatrogénicas
aos 6rgdos intrabdominais (KOLATA & FREEMAN, 1998), tornando-se mais segura
(FREEMAN & HENDRINKSON, 1998) além de reduzir o risco de embolia gasosa
(BERGER et al., 2005; LEMOS et al., 2003).

Os efeitos fisiolégicos do pneumoperitonio sdo “pressdo-relacionados™. Para a
maioria dos animais, uma pressdo entre 12 e 14 mmHg cria um cavidade éptica
aceitavel. De acordo com Kolata & Freeman (1998), uma pressao abdominal entre 8 e
20 mm Hg resulta em mudancas hemodinamicas suaves as quais sdo toleraveis aos
limites fisiologicos.

Em estudo realizado por Beazley et al. (2011) avaliando os efeitos
cardiopulmonares em gatos saudaveis submetidos a laparoscopia, verificaram que
pressdo abdominal de 12 mmHg nédo causa alteragdes significativas, mesmo em animais
sem suporte respiratdrio, ou seja: em respiracdo espontanea. Nos animais deste estudo

foi utilizado pressdo abdominal de 11 mmHg associada ao fluxo de 2,5 L/min, os quais
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mostraram-se adequados para a obtencdo do espaco de trabalho sem ocorréncia de
alteracdes hemodinamicas deletérias.

Conforme Campos & Roll (2003), o aumento da pressdo abdominal acima de 20
mmHg ja pode alterar o retorno venoso e gerar repercussdes hemodinamicas. Quando se
utiliza pressd@o abdominal muito elevada, as alteracdes chegam a provocar estado de
choque, com taquicardia, hipotensdo, diminuicdo da pressdo venosa central e
diminuicdo do débito cardiaco (KOLATA & FREEMAN, 1998).

Apbs a obtencdo do pneumoperiténio, o laparoscépio foi introduzido para a
cavidade abdominal. Apesar de Mayhew & Brown (2007) relatarem o posicionamento
logo abaixo da cicatriz umbilical, o qual, de acordo com os autores, promove boa viséo
dos 6rgdos abdominais, nesse estudo o laparoscopio foi posicionado em torno de 4-5 cm
cranial a cicatriz umbilical, conforme utilizado por Schiochet e colaboradores (2009).

A Gtica usada nesse estudo corrobora as indicagdes de Freeman & Hendrinkson
(1998) os quais ainda sugerem a possibilidade do uso de laparoscépio de 10 mm quando
se deseja melhor campo de visdo. O laparoscépio de 4 mm utilizado promoveu
adequada visualizagdo das estruturas anatdmicas, possibilitando a execucdo da técnica
cirtrgica proposta. O uso de dtica de 2 ou 3 mm promoveria um grande aumento nos
custos do procedimento visto ser um instrumental com durabilidade moderada e custo
elevado sem trazer grandes beneficios a técnica (CARVALHO et al, 2012;
CARVALHO et al., 2009).

Algumas divergéncias sdo citadas na defini¢do da técnica MINI. Para Noguera et
al. (2009) MINI é a técnica que utiliza instrumentais extremamente pequenos e 0 menor
numero de portais de trabalho possivel. Krpata & Ponsky (2013) defendem que o
numero de portais ou instrumentos usados na abordagem MINI ndo faz parte da sua

definicéo, os autores relatam na maioria dos casos 0 uso de um ou mais portais de 5 a 10
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mm. O uso de instrumentais e Otica de 5 mm didmetro ou menos, como soma total das
incisbes em até 25 mm é a definicdo de Agresta & Bedin (2012) para MINI. Para
Manazza et al. (2001) a definicdo de cirurgia “agulhoscépica” se baseia no uso de
instrumentos de 3 mm de diametro ou menos.

Foi com base nas afirmacdes de Carvalho et al., (2011a) de que a técnica MINI é
aquela que apresenta apenas um portal de 5 ou 10 mm, o qual deve ser de posi¢do
umbilical, enquanto os demais obrigatoriamente devem apresentar 3 mm ou menos, €
gue se conduziu o presente estudo.

Na medicina humana, para correcdo de hérnia inguinal por técnica MINI por trés
diferentes técnicas, Carvalho et al. (2012) utilizaram Otica de 10 mm de diametro. No
relato de colecistectomia por técnica MINI de Leggett e colaboradores (2001), foi
utilizado o6tica de 5 mm no portal umbilical, com necessidade de ampliar a incisdo para
a remocdo da vesicula biliar em menos de 20% dos casos. Em 2010 em estudo
comparativo de Carvalho e colaboradores entre as técnicas laparoscopica e MINI,
utilizaram portal umbilical de 10 mm. Essas citagdes desmistificam as afirmacdes de
pesquisadores que afirmam que a técnica MINI so6 seria fidedigna no uso de qualquer
instrumental com didmetro inferior a 5 mm (MANAZZA et al., 2001).

Somente apos a avaliacdo da cavidade abdominal, o procedimento cirdrgico para
castracdo iniciou com as manobras uterinas, em sequéncia o ovario direito foi abordado.
Caudal ao CAVO, em regido pouco vascularizada do mesovério, ap6s confeccdo de
janela para promoc¢édo da diatermia, conforme indicagdes de Freeman & Hendrinkson
(1998).

O uso do cautério bipolar conferiu excelente coagulagdo nos tecidos os quais
foram submetidos: ovarianos e uterinos. Essa qualidade também foi descrita por

Schiochet et al. (2009) e por Bart et al. (2003) durante comparacdo dos eletrocautérios
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monopolar e bipolar na técnica de ovariectomia laparoscopica. A poténcia utilizada foi
de 15 watts, mas as indicacbes variam em torno de 20 watts (FREEMAN &
HENDRINKSON, 1998).

Para a remocao dos tecidos resultantes da OVH, Freeman & Hendrinkson (1998)
sugerem transferir o laparoscépio para um dos portais laterais e remover o conjunto sob
visdo direta pelo portal anteriormente utilizado pela 6tica. No presente estudo, em todos
pacientes foi realizada a remocdo do conjunto ovarios e Utero pela incisdo do portal
lateral (portal B), sob visdo direta, auxiliado por pinca de apreensdo e manipulacéo
delicada, essa de extrema importancia para evitar a ruptura dos tecidos e queda acidental
dos mesmos dentro da cavidade abdominal.

Em apenas um dos 15 pacientes (6,7%) ocorreu aumento da incisdo do portal
“B” para a remogdo de utero, ovarios e tecidos adjacentes. Ocorréncia essa relatada por
Malm e seus colaboradores (2004) em dois dos 15 pacientes utilizados para seu estudo.
Ellen et al. (2004), Freeman & Hendrinkson (1998) e Kolata & Freeman (1998) citam
essa possibilidade. Ellen et al. (2004) julgam importante 0 aumento da incisdo para
evitar ruptura dos tecidos, principalmente nos animais jovens 0s quais apresentam
tecidos ovarianos e uterinos friaveis.

Kolata & Freeman (1998) sugerem o maceramento dos tecidos para evitar a
ampliacdo das incisdes, conduta ndo adotada nesse estudo. Frente a possibilidade de
perda do contetdo a ser removido para o interior da cavidade abdominal, ou nos casos
de tecidos infectados ou de caracteristica maligna, Freeman & Hendrinkson (1998)
sugerem uso de “bag”.

Apos a finalizagdo dos procedimentos da técnica de OVH, a cavidade abdominal
foi novamente inspecionada sob uma pressdo abdominal reduzida, visando identificar

possiveis pontos hemorragicos brandos ou inaparentes durante o pneumoperitonio
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operatorio (BRUN et al.,, 2000). Os portais foram removidos sob visdo direta
(FREEMAN & HENDRINKSON, 1998) e ap6s auxilio manual para remocdo do CO>
restante, procedeu-se a sutura das incisoes.

As abordagens de 5 mm devem ser suturadas para prevenir herniacdo do omento
(FREEMAN & HENDRINKSON, 1998), por isso o local correspondente ao portal
laparoscépio recebeu sutura. Os outros dois portais laterais, de dimensdo menor
receberam apenas pontos de pele, conforme indicacdes de Noguera et al. (2009) e
Manazza et al. (2001). Como opcdo a sutura, os autores sugerem fita cirdrgica,
frequentemente utilizada em pacientes humanos submetidos a MINI. No presente estudo
optou-se pelo uso do mesmo fio e padrao de sutura listados anteriormente para oclusdo
da pele desses portais menores. Ndo foi observado hérnia incisional em nenhum dos
pacientes.

Em relacdo a abordagem da cavidade abdominal, a proposta era realizar incisdes
correspondentes ao tamanho dos trocartes. Porém, ao analisarmos o tamanho das
incisGes, mensuradas ao final de cada procedimento, se observou que em média, a
abordagem do portal “A” mediu 8,7 ( + 1) mm; o portal “B” 4,7 (+ 1,6) mme o “C” 4 (
+ 0) mm. Apesar de no momento da incisdo terem sido acompanhados por régua
visando padronizar a extensdo das incisdes, a abordagem “A” e “B” sofreram maior
aumento, muito provavelmente causado durante a manipulacdo dos instrumentais
somada as caracteristicas dos pequenos animais em dispor uma parede abdominal
bastante delgada (KOLATA & FREEMAN, 1998).

A diferenca do tamanho real dos trocartes é relata por Blinman (2010). Nesse
estudo o trocarte de 5 mm apresentou didmetro externo de 6 mm o que contribuiu para

0 aumento da incisao.
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Quando o cirurgido executa uma incisdo muito pequena, o cisalhamento e
esmagamento das bordas podem facilitar infeccdes e falha na cicatrizacdo, além da
possibilidade de ao ampliar a incisdo, danificar 6rgdos proximos. Em contrapartida, se a
incisdo se faz muito grande, o trocarte pode acabar saindo da cavidade o que gera
atrasos devido a necessidade de frequente reposicionamento do mesmo (BLINMAN,
2010) além da perda de CO., prejudicando o pneumoperitonio (LEGGETT et al., 2001).

Apesar de Carvalho et al. (2011b) relatarem que o0 uso de trocartes especificos a
técnica MINI diminuem significativamente o deslocamento e a necessidade de
reinsercdo dos mesmos, 0 que consequentemente melhora a estética final ao reduzir o
trauma na pele, nesse estudo foi preciso reinserir o trocarte correspondente ao portal de
utilizacdo da pinca de eletrocoagulacédo bipolar (portal B) durante o trans-operatorio em
alguns pacientes, 0 que gerou atrasos na técnica conforme cita Blinman (2010).

Em analise realizada por Carvalho & Cavazzola (2010) é possivel verificar que
diversas incisdes pequenas causam menor lesdo do que uma Unica incisdo maior,
mesmo que as incisdes quando somadas se igualem em extensdo. Essa conclusdo foi
baseada em um modelo geométrico cilindrico utilizado para calcular o volume da leséo
das diferentes incisdes realizadas para as diversas abordagens em cirurgias
laparoscopicas.

Ao considerarem que o volume de um cilindro (v) é calculado através

3

de v = 7 .r2h, (considerando “v” o volume da lesio em mm?> sendo “7” uma

constante numérica adotado com valor de 3,14, “r’o raio e “h” uma constante que
representa o valor médio da espessura da parede abdominal, (7,125 mm) mensurada
durante esse estudo) é possivel compreender que o volume da lesdo é diretamente e

exponencialmente proporcional ao raio da incisdo. Ou seja, quanto maior o volume,

maior correspondera a lesdo e a dor (CARVALHO & CAVAZZOLA, 2010).
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Aplicando essa férmula no estudo realizado, € possivel verificar na tabela as
variacdes relacionando as abordagens mais comumente realizadas para a técnica de
OVH por videocirurgia em pequenos animais e o volume de lesdo parietal
correspondente. Com isso se torna notavel que a técnica MINI se mostra vantajosa em
todas as comparacBes com técnicas que necessitam incisdes, no que se refere ao volume
de lesdo parietal causado (tabela 1).

Das complicac@es trans-cirargicas, a hemorragia é citada por Brun et al. (2000)
Malm et al. (2004) e Ellen et al. (2004). Azevedo (2011) relata que a lesdo vascular
representa a causa mais comum de causa morte em procedimentos laparoscopicos. Em
nosso estudo, apenas um animal apresentou hemorragia dos vasos uterinos,
provavelmente por hemostasia insuficiente, o qual foi submetido a novas aplicacdes do
eletrocautério, as quais ndo cessaram 0 sangramento. Por isso optou-se pela conversdo
da técnica laparoscopica a convencional conforme indicam Brun et al. (2000),
corroborando as citagdes de Coelho et al. (1995) e De Lisle et al. (1995) quando relatam
que as hemorragias decorrentes de lesdes maiores requerem acdo imediata como
eletrocoagulacéo, aplicacdo de clipes, ligaduras, utilizacdo de agentes vasopressivos ou
até mesmo, conversdo para laparotomia.

Ao avaliarmos as medidas anatdbmicas médias dos 6rgdos removidos dos
pacientes operados, observou-se que esse mesmo animal que apresentou hemorragia foi
guem apresentou maiores dimensdes anatdmicas do Utero.

Manazza e colaboradores (2001) citaram dificuldades durante realizacdo de
hemostasia na técnica MINI, principalmente em pacientes que apresentam 0Orgaos
maiores, mais pesados; por isso que sugerem atuar de forma preventiva, dissecando
plano a plano tecidual, de forma cuidadosa, buscando evitar a ocorréncia de quadros

hemorragicos. Em humanos, a ocorréncia de conversdes de cirurgias laparoscopicas
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devido a hemorragias também tem sido descrita (FANFANI et al., 2012; MEIKLE et
al., 1997; VERMESH et al., 1989). Na laparoscopia de pequenos animais, Buote et al.
(2011) recentemente relataram uma taxa de conversdo de 21%, diferente da encontrada
nesse estudo (6,7%).

No referente as complicacdes pos-operatorias, foram menores do que as citadas
em estudos prévios (MANASSERO et al., 2012; DUPRE et al., 2009; MALM et al.,
(2005a); SCHIOCHET et al., 2009; MAYHEW & BROWN, 2007; HANCOCK et al.,
2005; ELLEN et al., 2004; BRUN et al., 2000).

Observamos o enfisema subcutaneo em sete (46,7%) dos 15 animais operados
nesse estudo. Todos eles com resolucdo nas primeiras 12 horas poés-operatorias.
Provavelmente ocorreram em funcdo do escape de gas CO, ao redor dos trocartes,
conforme observado por Beck et al. (2003) e Brun et al. (2000).

O enfisema subcutaneo é uma ocorréncia citada por Kolata & Freeman (1998)
quando se trabalha com animais pequenos, os quais apresentam cavidade abdominal
pequena com parede abdominal bastante delgada. Essas caracteristicas facilitam o
desalojamento do trocarte durante o procedimento laparoscopico, o que pbde ser
observado nesse estudo, resultando na perda do pneumoperitbnio, 0 que atrasa a
cirurgia, tornando-a mais demorada; além da distribui¢do do CO:> entre as camadas da
parede abdominal causando o enfisema.

Com ocorréncia descrita na medicina humana (SAVASSI-ROCHA, 1995;
LITWIN et al., 1992) e na veterinaria (BECK et al., 2003; BRUN, 1999), o enfisema
ndo impede a continuidade do procedimento cirdrgico (CAMPOS & ROLL, 2003). Em
grande parte dos casos, se resolve espontaneamente pela reabsor¢cdo do gas, sem

consequéncias danosas para o paciente (COELHO, et al., 1995; DE LISLE et al., 1995).
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Os animais participantes desse estudo ndo apresentaram complicacBes nas
feridas cirargicas, diferente do observado por Malm e seus colaboradores (2005a). No
entanto, é conveniente citar que os estudos nos quais complicagdes foram observadas
nas feridas dos portais (MALM et al., 2005a; MALM et al., 2005b; MALM et al., 2004;
BRUN et al., 2000) foram estudos que utilizam trocartes de 6 mm de diametro ou
maiores.

Ainda é importante ressaltar que 14 dos 15 animais nao receberam
antibioticoterapia pos-operatdria. O Unico o qual recebeu foi 0 paciente que apresentou
hemorragia trans-operatoria e teve a laparoscopia convertida a cirurgia aberta. Optou-se
pela a realizacdo da antibioticoterapia nesse paciente baseado nas informacdes de
Cockshutt (2007) quando relata que sangramentos sdo ninhos de infec¢do e impedem
que fibroblastos e capilares atinjam a area operada.

O tempo cirargico, definido como o inicio da primeira incisdo de pele até a
realizacdo do ultima sutura de pele (COISMAN et al., 2014; DUTTA et al., 2010;
HANCOCK et al., 2005) foi de 63,79 (+13,14) minutos, periodo menor que o relatado
por Schiochet e colaboradores (2009) quando realizaram OVH em gatas pelo mesmo
método hemostatico. Porém maior que o relatado por Ferreira et al. (2011), no entanto a
técnica utilizada por esses autores foi com uso de dois portais, caracterizando-se como
um procedimento videoassistido ou hibrido (MINAMI et al., 1997). Ellen et al. (2004)
consideram adequado um tempo cirdrgico maximo de 60 minutos, muito préximo ao

tempo médio obtido nos procedimentos deste estudo.
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CONCLUSOES
De acordo com os resultados obtidos € possivel concluir que a técnica de OVH
por abordagem MINI em gatas é viavel, podendo ser mais uma opcao entre 0os metodos

cirurgicos utilizados na rotina cirargica da esterilizacéo eletiva.
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Tabela 1: Lesdo parietal estimada nas diferentes abordagens laparoscdpicas para a realizagdo de
ovario-histerectomia em gatas. ( “volume em mm?)

Técnica Incisdes Soma das incisdes Volume®
N.O.T.E.S. sem incisdo de pele 0 0
Minilaparoscopia 5mm+3mm+3mm 11 mm 240,48
Videoassistida 5mm+5mm 10 mm 279,64
Lap. Convencional Modificada 5mm+5mm+ 3 mm 13 mm 329,97
Lap. Convencional 5mm+5mm+5mm 15 mm 419,46
Single-port 15 mm 15 mm 1258,45
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Figura 1: Tamanho da incisdo (A) e disposicdo dos trocartes para realizacdo de OVH
minilaparoscépica em felinas: desenho esquematico (B) e identificacdo dos trocartes
utilizados (C).
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Figura 2: pinca bipolar de minilaparoscopia promovendo a eletrocoagulacdo do corpo
uterino de uma das gatas do estudo (A); janela no mesovario (seta) para posicionamento
da pinca de eletrocoagulacdo (B) pinca bipolar de minilaparoscopia promovendo a
eletrocoagulacdo do CAVO de uma das gatas do estudo (C); remogdo dos 6rgaos da
cavidade abdominal através do portal de minilaparoscopia (D).
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ANEXO A - Escala multidimensional para avaliacdo de dor aguda pos-operatdria em gatos
(BRONDANI et al., 2012).

Alteragiio psicomotor
e O gato estd em uma postra considerada namral para a espéeie e com seus muisculos | 0
relaxados (ele se movimenta normalmente).
= |* O gato estd em uma postura considerada natural para a espécie, porém seus musculos estio | |
= | tensos (ele se movimenta pouco ou estd relutante em se mover).
E o O gato estd sentado ou em decibito estemal, com suas costas arqueadas e cabeca abaixada; | 2
ou o gato estd em decibito dorsolateral, com seus membros pélvicos estendidos ou contraidos.
e () gato altera frequentemente sua posicio corporal na tentativa de encontrar uma postura | 3
confortavel.
e O gato estd confortivel, acordado ou adormecido, e receptivo quando estimulado {ele | 0
interage com o observador efou se interessa pelos arredores).
o O gato estd quieto ¢ pouco receplivo quando estimulado (ele interage pouco com o | |
g | observador efou nio se interessa muito pelos arredores).
£ | # O gato esti quieto e “dissociado do ambiente”™ (mesmo se estimulado, ele nio interage com o | 2
E | observador efou niio se interessa pelos arredores). O gato pode estar voltado para o fundo da
~ | gainla.
o O gato estd desconfortivel, inquieto (altera frequentemente a sua posiglo corporal) e | 3
“dissociado do ambiente™ ou pouco receptive quando estimulado. O gato pode estar voltado
para o fundo da gaiola.
e O gato se movimenta normalmente (se mobiliza prontamente quando a gaiola & aberta; fora | 0
da gaiola se movimenta de forma espontinea apods estimulo ou manipulagio).
2 | « O gato se movimenta mais que o normal (dentro da gaiola ele se move continuamente de um | 1
3 | lado a outro).
_:E o O gato estd mais quieto que o nommal (pode hesitar em sair da gaiola e, se retirado, tende a | 2
< | retornar; fora da gaiola se movimenta um pouco apos estimulo ou manipulacio).
e O gato estd relutante em se mover (pode hesitar em sair da gaiola e, se retirado, tende a | 3
retornar; fora da gaiola niio se movimenta mesmo apos estimulo ou manipulagio).
Observe e assinale a presenca dos estados mentais listados abaixo:
A - Satisfeito: O gato estd alerta e interessado no ambiente (explora os arredores); amigivel e | A
interagindo com o observador (brinca efou responde a estimulos).
* () gato pode inicialmente interagir com o observador por meio de brincadeiras para se
distrair da dor. Observe com atencfio para diferenciar distraciio de brincadeiras de satisfagiio.
B - Desinteressado: O gato nfo estd interagindo com o observador (ndo se interessa por | B
brincadeiras ou brinca uwm pouco; nio responde aos chamados e carinhos do observador).*
MNos gatos que ndo gostam de brincadeiras, avalie a interagio com o observador pela resposta
do gato aos chamados e carinhos.
» | C - Indiferente: O gato nio estd interessado no ambiente (nio esti curioso; nio explora os | C
= | amredores). * (3 gato pode inicialmente ficar receoso em explorar os arredores. O
E observador deve manipular o gato (retira-lo da gaiola efou alterar sua posicio corporal) e
encoraja-lo a se movimentar.
D - Ansioso: O gato estd assustado (tenta se esconder ou escapar) ou nervoso (demonstra | D
impaciéneia e geme ou rosna ou sibila ao ser acariciado ¢fou quando manipulado).
E - Agressivo: O gato estd agressivo (tenta morder ou arranhar ao ser acariciado efou quando | E
manipulado).
¢ Presenca do estado mental A 0
o Presenca de um dos estados mentais B, C, D ou E 1
o Presenca de dois dos estados mentais B, C, Dou E 2
s Presenca de trés ou de todos os estados mentais B, C, D ou E 3




Observe e assinale a presenca dos comportamentos listados abaixo:

A - O gato estad deitado e quieto, porém movimenta a cauda. A
| B-0 gato estd contraindo ¢ estendendo os membros pélvicos efou o gato estd contraindo B
5 £ | os misculos abdominais (flanco).
g 2 C - O gato estd com os olhos parcialmente fechados (olhos semicerrados). C
= 2 D - O gato esta lambendo efou mordendo a ferida cirdrgica. D
g2
S E e Todos os comportamentos acima descritos estdo ausentes 1]
u s Presenca de um dos comportamentos acima descritos 1
e Presenca de dois dos comportamentos acima descritos 2
s Presenca de trés ou de todos os comportamentos acima descritos 3
Protegdio da drea dolorosa
8 # () gato ndo reage quando a ferida cirirgica € tocada e quando pressionada: ou ndo altera a | U
3 § |suaresposta pré-operatiria (se avaliagho basal foi realizada).
& Eb | » O gato ndo reage quando a ferida cirirgica ¢ tocada, porém ele reage quando pressionada, | 1
E"i podendo vocalizar efou tentar morder,
;’E « ) gato reape quando a ferida cirtrgica € tocada e quando pressionada, podendo vocalizar | 2
% = | efou tentar morder.
] < le0 gato reage quando o observador se aproxima da ferida cimrgica, podendo vocalizar | 3
= elou tentar morder, O pato ndo permite a palpagio da ferida cinirgica,
# () pato ndo reage quando o abdomerflanco € tocado e quando pressionado:; ou ndo alteraa | U
3 sua resposta pré-operatoria (se avaliagho basal foi realizada). O abdomeflanco ndo esta
% 2 |tenso.
2 .2 | « 0 gato ndo reage quando o abdome/flanco ¢ tocado, porém ele reage quando pressionado. | 1
g E O abdomeflanco estd tenso.
= _E « () gato reage quando o abdome/flance ¢ tocado e quando pressionado. O abdomefflanco | 2
TS | estd tenso.
E « () gato reage quando o observador se aproxima do abdemeflanco, podendo vocalizar | 3
efou tentar morder. O gato ndo permite a palpagio do abdome/flanco.
Varidveis fisioldgicas
o — | *0%al5% acima do valor pré-operatorio, 0
Ei % o 6% a 20% acima do valor pré-operatorio. 1
2 5 | *30%a 45% acima do valor pré-operatirio. 2
B » > 45% acima do valor pré-pperatorio. 3
o » () gato estd comendo normalmente. 0
E # () gato estd comendo mais que o normal, 1
Z | * O gato estid comendo menos que o normal. 2
e () gato ndo estd interessado no alimento. 3
Expressio vocal da dor
# ) pato estd em siléncio; ou ronrona quando estimulado; ou mia interagindo com o [ 0
2 observador; porém ndo rosna, geme ou sibila.
2 | » () gato ronrona espontaneamente (sem ser estimulado ou manipulado pelo observador). 1
% « (O gato rosna ol geme ou sibila quande manipulado pele observador (quando a sua | 2
2 posiclo corporal & alterada pelo observador).
- ® () gato rosna ou geme ou sibila espontaneamente (sem ser estimulado efou manipulado | 3

pelo observador).

111



Direfrizes para 0 uso da escala

Inicialmente observe o comportamento do gato sem abrir a gaiola. Verifique se ele estd em
descanso (decibito ou sentado) ou em movimento; interessado ou desinteressado no ambiente; em
siléncio ou vocalizando., Examine a presenga de comportamentos especificos (item “miscelinea de
comportamentos™).

Abra a gaiola e observe se o animal prontamente se movimenta para fora ou hesita em sair.
Aproxime-se do gato e avalie sua reacho: amigavel, agressivo, assustado, indiferente ou vocaliza.
Toque no gato e interaja com ele, observe se estd receplivo (se gosta de ser acariciado e/ou demonstra
interesse por brincadeiras). Se o gato hesitar em sair da gaiola, incentive-o a se mover por meio de
estimulos {chamando-o pelo nome e acariciando-o) e manipulacio (alterando sua posigio corporal efou
retirando-o da gaiola). Observe se fora da gaiola o gato se movimenta espontaneamente, ou de forma
reservada, ou reluta em se mover. Ofereca alimento palativel e observe sua resposta.®

Para finalizar, cologue gentilmente o gato em decubito lateral ou esternal e registre a pressio

arterial. Observe a reaclio do animal quando o abdome/flanco ¢ inicialmente tocado (apenas deslize os
dedos sobre a drea) e na sequéncia gentilmente pressionado (aplique com os dedos uma pressio direta
sobre a drea). Aguarde alguns minutos, e execute o mesmo procedimento para avaliagio a reagfio do
eato a palpaciio da ferida cirirgica.
* Para a avaliacdo do apetite no pos-opemtono imediato, inicialmente ofereca wma pequena quantidade
de alimento palativel (por exemplo, ragio imida enlatada) logo apds a recuperacio anestésica. Neste
momenio, a maioria dos gatos im comer normalmente, independente da presenga ou auséncia de dor.
Aguarde wm pequeno periodo, ofereca alimento novamente e observe a reagio do animal.
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ANEXO B - Escala numérica por classe para analise do grau de analgesia (SOUZA e
BELCHIOR, 2003).

completa analgesia, sem dor: nenhum sinal de dor, ndo sente a palpacdo quando a ferida
cirdrgica é tocada, movimenta-se livremente, musculatura abdominal relaxada.

boa analgesia: sinais de pouca dor quando a ferida cirurgica é tocada, ndo morde, abdémen
ligeiramente encurvado.

moderada analgesia: sinal de incomodo ao toque da ferida, mia e restringe 0s movimentos,
abddmen ligeiramente encurvado, interage pouco com as pessoas, ndo aceita alimento.
auséncia de analgesia: nitidos sinais de dor, tenta morder quando a ferida é tocada,
abdémen encurvado com musculatura tensa, ndo acha posicdo para deitar, ndo aceita

alimento, mia, pupilas dilatadas, olhar fixo, orelhas para tras.
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ANEXO C - Escala de avaliacdo de dor aguda adaptada sugerida pela “Colorado State University

School of Veterinary Medicine”

Postura Psicoldgico e Comportamental Resposta a palpagao Tensao
0 . 3,\1’3 [] Contente e tranquilo quando
N .
'\“ sozinho [INdo incomodado por Mini
] Confortavel quando em repouso palpacdo no local da inima
" Interessado ou curioso sobre | Cirurgia ou em qualquer
ambiente lugar
L] Sinais sutis [J Pode ou ndo reagir a
U Contente ou ligeiramente | Palpagdo do local da
perturbado cirurgia Leve
[] Menos interessado no ambiente
mas olha ao redor para saber o que
estd ocorrendo
[] Diminuicdo da capacidade de | [IResponde de forma

resposta, busca a solidao
[ Silencioso

[ Deita enrolado ou dobrado com os
olhos parcialmente ou quase fechados

L] Pélo aspero
[] Diminui¢do do apetite

agressiva ou tenta
escapar se a area dolorosa
é palpada ou aproximada

[JTolera a atencdo, pode
até animar quando
acariciado desde que a area
dolorosa seja evitada

Leve a moderada

[] Constantemente uivando, rosnando
mesmo quando sozinho

Pode morder a ferida, mas ¢é
improvavel de se mover se deixado
sozinho

[] Grunhidos ou assobia a
palpacgdo de qualquer area
[] Reage agressivamente a
palpagdo, inflexivelmente
se afasta para evitar
qgualquer contato

Moderada

[] Prostrado

[] Potencialmente indiferente ou incon
> = dificil de desviar a atenc¢do da dor

‘.= [] Receptivo aos cuidados

[] Pode n3o responder a
palpagdo

[] Pode estar rigido para

Moderada a severa

evitar movimentos que
causem dor
P N S
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/ 1A \ v ender to palpation N J 4%\
\" j B o 4 /l >< Warm ,g 1 \‘

I ] ;‘\-. o ;h{’ ; "v’l |\
Ha” . I\ W Torse S\
) §\\C RIGHT g7\ AN
& I bL N 7 N

\ ‘ (i) D




115

ANEXO D: Carta de aceite do projeto de mestrado obtida através do comité de ética

no uso de animais da UFRGS.

: UFRGS  PRO-REITORIA DE PESQUISA ﬂ;CEUA
] - UFRGS
@ UNIVERSIDADE FEDERAL Comissio De Etica No Uso De Animais
0 RIO GRAMDE DO UL
CARTA DE APROVAQﬁO

Comissao De Etica No Uso De Animals analisou o projeto:

Nimero: 26161

Titulo: e = - . P
tulo Ovarichisterectomia minilaparoscopica em felinas higidas

Pesquisadores:

Equipe UFRGS:

CARLOS AFONSO DE CASTRO BECK - coordenador desde 15/02/2014
BRUNA SANTOS DOS SANTOS - pesquisador desde 15/02/2014
FABIANA SCHIOCHET - Aluno de Doutorado desde 15/02/2014
Monalyza Cadori Gongalves - Aluno de Doutcrado desde 15/02/2014
Thaise Lawall - Aluno de Mestrado desde 15/02/2014

Comisséo De Etica No Uso De Animais aprovou o mesmo , em reuniio realizada em
24/03/2014 - Sala Multiuso da Biblloteca Central - Prédio da Reitoria - Porto Alegre - RS, em
sels aspectos éticos e metodolégicos, para a utilizagdo de 15 felinos, fémeas, com ou sem
raga definida, de acordo com as Diretfrizes e Normas Nacionais e Intfernacionais,
especialmente a Lei 11.794 de 08 de novembro de 2008 que disciplina a criagdo e utilizagdo
de animais em atividades de ensino e pesquisa.

Paorto Alegre, Sexta-Feira, 4 de Abril de 2014
é:'lbL)«-"ﬂw ,1"{,:9172.-",

CRISTIANE MATTE
Viee Coordenadaor da comissio de dtica




