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RESUMO

A ovaério-salpingo-histerectomia (OSH) € o procedimento cirdrgico realizado com
maior frequéncia em cdes e gatos e a esterilizacdo eletiva € sua indicagdo mais comum. O
presente estudo objetivou descrever detalhadamente o acesso laparoscépico para a
cirurgia de OSH em felinos, bem como, comparar trés metodos diferentes de hemostasia
utilizados no complexo artério-venoso-ovariano e vasos uterinos. O experimento foi
realizado no Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) na qual se utilizaram um total de 24 gatas adultas higidas, sem raca
definida, com peso variando entre 2,2kg e 4,6kg e peso médio de 3,4 kg. Os animais
foram distribuidos em trés grupos, com os procedimentos cirargicos obedecendo a mesma
sequéncia de etapas. A técnica cirdrgica diferiu apenas quanto a maneira como 0s vasos
foram obliterados. No primeiro grupo, os vasos foram ocluidos através da
eletrocauterizagcdo bipolar; no segundo, a oclusdo foi realizada por meio de clipes de
titnio; no terceiro grupo, por meio de ligadura com fio de sutura. A principal
complicagdo trans-operatdria foi a ocorréncia de hemorragia, imediatamente controlada
com a utilizacdo de clipe ou coagulacdo bipolar. Também se verificou enfisema
subcutaneo em alguns animais, absorvido espontaneamente sem implicar em qualquer
alteracdo clinica. No pés-operatério observou-se hematoma subcutaneo, deiscéncia de
sutura e alteragdo na freqiiéncia respiratoria, ndo influenciando quaisquer desses fatores
no estado clinico dos animais. O procedimento cirdrgico de OSH eletiva laparoscépica
em felinos e a técnica operatoria mostraram-se viaveis nos trés grupos descritos. O uso do
eletrocautério bipolar apresentou vantagens na comparacdo com outros métodos descritos

de hemostasia.



ABSTRACT

The ovary-salpingo-hysterectomy (OSH) is the surgical procedure
accomplished more frequently in dogs and cats and the elective sterilization is his
more common indication. The present study aimed at to describe the access
laparoscopic in full detail for the surgery of OSH in felines, as well as, to compare
three different methods from hemostasis used in the artery-veined-ovarian
compound and uterine vases. The experiment was accomplished at the Hospital of
Veterinary Clinics of the Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS). A total
of 24 cats adult hygids was used, without defined race, with weight varying between
2,2kg and 4,6kg and medium weight of 3,4 kg. The animals were distributed in three
groups, with the surgical procedures obeying the same sequence of stages. The
surgical technique just differed as for the way as the vases were obliterated. In the
first group, the vases were occluded through the electrocautery bipolar; in the
second, the occlusion was accomplished through clips of titanium; in the third
group, through bondage with suture thread. The main trans-operative complication
went to the hemorrhage occurrence, immediately controlled with the clip use or
bipolar coagulation. Also subcutaneous emphysema was verified in some encourage,
absorbed spontaneously without implicating in any clinical alteration. In the
postoperative it subcutaneous bruise, suture decency and alteration in the breathing
frequency, were observed that not influencing any of those factors the clinical state
of the animals. The surgical procedure of OSH elective laparoscopic in felines and
the operative technique was shown viable in the three described groups. The uses of
the electrocautery bipolar presented advantages in the comparison with other

described methods of hemostasis.



1 INTRODUCAO

A ovario-salpingo-histerectomia (OSH) é o procedimento cirurgico realizado com
maior freqiéncia em cdes e gatos, sendo a esterilizacdo eletiva sua indicagdo mais
comum (BECK et al.,, 2004a). A OSH é considerada o melhor método de controle
populacional: além de racional, evita o sacrificio em massa (SOARES e SILVA, 1998), e
previne doencas reprodutivas como cistos ovarianos, piometra, tor¢do uterina, prolapso
uterino, ruptura uterina (STONE et al,. 1998) e neoplasia mamaria (OLIVEIRA et al.,
2003a), bem como determinadas anomalias congénitas, enddcrinas e dermatoldgicas
(FOSSUM, 2005c).

Os primeiros procedimentos endoscopicos experimentais com acesso as cavidades
abdominal e toracica foram realizados por Kelling em 1901, e por Jacobaeus, em 1910,
mas a utilizac8o desses acessos era restrita devido a deficiéncia de iluminagéo e a pouca
visibilidade propiciada pelos endoscépios da época (BECK, 2003). Somente em 1986,
com o surgimento da microcamera acoplada ao laparoscopio, houve um avanco decisivo
no desenvolvimento da laparoscopia, obtendo-se uma imagem de visdo abrangente com
varios graus de ampliacdo e detalhes (SANTO et al., 1993).

Os procedimentos endoscopicos, por minimizarem o trauma cirdrgico, oferecem
vantagens importantes: menor periodo de recuperacdo, menor desconforto (BECK et al.,
2003), diminuicdo do uso de narcéticos (ROSA JUNIOR et al., 2003), permanéncia
hospitalar abreviada, possibilidade de realizar a intervencdo terapéutica durante o
diagndstico, menor volume de sangramento no transcurso cirurgico, ocorréncia reduzida
de “ileo adinamico” no pos-operatério (BECK et al., 2003), menor formacdo de
aderéncias, melhor aspecto cosmético (CAMPOS, 2004), melhor preservacdo da funcéo
imunoldgica (COHEN et al., 2003), menor resposta enddcrino-metabdlica (PUPO e
LACOME, 2003), melhor preservagdo da funcdo pulmonar (MACEDO et al., 2004) e
diminuicao dos riscos de infeccdo e eventracdo (GLUNTZ et al., 1998).

A escolha da espécie felina neste estudo deve-se ao substancial incremento de sua
populagdo nos ultimos anos (CALIXTO e JUSTEN, 2005) e, conseqlientemente, a sua
importancia na rotina clinico-cirdrgica.

H& poucos relatos, na literatura atual, acerca do estudo e emprego da OSH
laparoscopica em felinos. Considerando também a importancia de que se reveste este
procedimento na cirurgia de pequenos animais e as vantagens apresentadas pela
videocirurgia quando comparada a cirurgia convencional, foram desenvolvidas e

comparadas trés técnicas de OSH laparoscépica em felinos no presente trabalho.



A descricdo detalhada destas técnicas, bem como sua comparacdo e as
complicacgdes ocorridas durante o trans e pds-operatério, contribuirdo — espera-se — para o

desenvolvimento da laparoscopia em pequenos animais.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a viabilidade do acesso videolaparoscopico para a cirurgia de OSH em felinos.

2.2 Objetivos Especificos

e  Descrever 0 acesso laparoscopico para a cirurgia de OSH em felinos.
e Descrever trés diferentes técnicas para promover a oclusdo dos vasos ovarianos e
uterinos pelo acesso videolaparoscépico: eletrocautério bipolar, clipes de titanio e

ligadura com fio de sutura.

e  Comparar as trés técnicas de oclusdo dos vasos ovarianos e uterinos no que se refere
ao tempo operatdrio e ao grau de dificuldade especifico do acesso laparoscopico
para OSH em gatas.

e Avaliar a curva de aprendizado.

e Verificar a ocorréncia de complicacdes no trans-operatorio e avaliar clinicamente 0s

pacientes no pos-operatorio.



3 REVISAO BLIBLIOGRAFICA

3.1 Cirurgia Laparoscopica

A videocirurgia é descrita como minimamente invasiva, ja que a visibilizacao é
realizada através de um endoscépio, com o abddémen e o térax fechados e obedecendo aos
mesmos principios que regem a cirurgia convencional (MARCHESINI, 1995). Quando o
acesso do procedimento cirurgico é abdominal a cirurgia ¢ denominada laparoscépica,
celioscopica ou pelvioscopica; quando o procedimento envolve 0 acesso toracico a
cirurgia € denominada toracoscopica, pleuroscépica ou toracoscépica video assistida e
quando o procedimento envolve articulagbes a cirurgia € denominada artroscopica
(FREEMAN, 1998a). Para Conte (1993) e Zantut (1994) a cirurgia laparoscépica pode
ser também chamada de peritonioscopica. Cohen et al. (1997a) questionam se a
definicdo semantica correta para a laparoscopia seria “acesso minimo” ou ‘“cirurgia
minimamente invasiva” e concluiram que “cirurgia de acesso minimo” é o termo mais
preciso, uma vez que a cavidade do paciente é realmente invadida.

Beck et al. (2003) relatam que, por minimizar o trauma cirdrgico, o procedimento
endoscopico oferece vantagens importantes: menor periodo de recuperacdo e de
desconforto e, consequentemente, conforme Rosa Junior et al. (2003), diminuigdo do uso
de narcoticos. Beck et al. (2003) somam a tais vantagens a permanéncia hospitalar
abreviada, possibilidade de realizar a intervencdo terapéutica durante o diagndstico,
menor volume de sangramento no transcurso cirurgico e ocorréncia reduzida de “ileo
adindmico” no pos-operatorio. Campos (2004) refere também a menor formacdo de
aderéncias e um melhor aspecto cosmético. Para Cohen et al. (2003), estudos em modelos
experimentais e em humanos revelam uma recuperacdo mais rapida do organismo devido
a melhor preservacdo da funcdo imunoldgica nas cirurgias laparoscopicas, em
decorréncia da manutencdo do nimero de leucocitos, da destruicdo de um menor numero
de células mesoteliais, da melhor preservacdo da imunidade celular e de uma menor

resposta inflamatéria peritoneal.

Pupo e Lacombe (2003) apontam que diversos trabalhos tém registrado uma
menor resposta enddcrino-metabdlica nos procedimentos laparoscopicos. Macedo et al.

(2004) acrescentaram também como vantagem da laparoscopia a melhor preservacéo da



funcdo pulmonar devido a mobilizacdo precoce do paciente e a menor lesdo da
musculatura da parede abdominal, enquanto Gluntz et al. (1998) observam que a
laparoscopia reduz consideravelmente os riscos de infeccdo e de eventracéo.

De acordo com Dallan (2004), apesar da cirurgia minimamente invasiva
apresentar vantagens, ela envolve limitacdes, como perda da sensibilidade tactil e da
forga, além de perda da coordenacéo e destreza natural entre 0 movimento das méos e o
dos olhos. Para Conte (1993), o crescimento notavel da laparoscopia demanda a
necessidade de ampliar e refinar o dominio da técnica a fim de ndo comprometer a
seguranca e a eficiéncia do procedimento, ja que o éxito nos resultados estad na razao
direta do conhecimento e experiéncia de seus praticantes, 0 que pressupde uma equipe

multidisciplinar clinica, endoscopica e cirdrgica.

3.1.1 Histdria da Cirurgia Laparoscopica

Conforme Verbicaro (1993) até o inicio do século XX a propedéutica se baseava
na percussdo, palpacdo e ausculta, e, somente através dos orificios naturais o médico
podia observar o interior do corpo humano. Em 1805, Bozzini observou pela primeira
vez o interior da uretra de um paciente, sendo a luz e a imagem transmitidas através do
reflexo da chama de uma vela sobre um espelho concavo.

De acordo com Beck (2003), Kelling e Jacobaeus, respectivamente em 1901 e em
1910, realizaram experimentalmente 0s primeiros procedimentos endoscopicos com
acesso as cavidades abdominal e toracica. A utilizacdo desses acessos, porém, era restrita
devido a limitada capacidade de iluminagdo e de visibilidade propiciada pelos antigos
endoscopios. Conte (1993) relata que, a partir dos trabalhos iniciais de Kelling e

Jacobeus, seguiram-se muitos outros utilizando o novo método.

Santo et al. (1993) definem o ano de 1986 como o0 do surgimento da microcamera
acoplada ao laparoscépio, o0 que propiciou um avanco decisivo no desenvolvimento da
laparoscopia, gerando uma imagem de visdo abrangente com varios graus de ampliacéo e
de detalhes. Conforme Cohen et al. (1997a), a inovacdo tecnoldgica permitiu que todos
0s membros da equipe cirlrgica observassem e participassem dos procedimentos a partir

de uma imagem projetada num monitor.

Brun e Beck (1998) relacionam os autores conforme a época e a contribuicao de

cada um para o avanco da laparoscopia, de acordo com Stellato, em 1996 (Tabela 1).



Tabela 1 — Relagdo dos autores de acordo com a época e com a contribuicdo para a
laparoscopia conforme Stellato em 1996.

Autor Epoca Contribuicdo para a laparoscopia

H.C.Jacobaeus 1911 Realizacdo de exames laparoscopicos em 45 pacientes

W.E. Stone 1924 Utilizacdo de nasofaringoscopio na visualizagcdo da cavidade
peritoneal de cées

Nadeau & Kampmeier 1925 Realizacdo de laparoscopia em trés pacientes e descricao
detalhada da técnica utilizada

H. Kalk 1927 Desenvolvimento de um sistema de lentes que possibilitou
visualizagdo em 135°

H. Kalk 1929 Utilizacdo de dois trocartes e realizacdio de 100 exames
laparoscdpicos

C. Ferves 1933 Utilizacdo de laparoscopia na realizacdo de bidpsias e no
tratamento de aderéncias abdominais

J. C. Ruddock 1937 Realizacdo de 500 laparoscopias, incluindo 39 bidpsias

J. Veress 1938 Desenvolvimento de uma agulha para a criagdo de pneumotdrax

Fourestier; Gladu; 1952 Utilizacdo de quartzo para a transmissao de luz através Valmiérie
do laparoscépio

K. Semm década de 60 Desenvolvimento de um insuflador automatico e de instrumentos
laparoscopicos

Hopkins década de 60 Desenvolvimento do sistema haste-lente

Fonte: Brun e Beck (1998).



Verbicaro (1993) afirma que a videocirurgia no Brasil teve seu inicio e
crescimento em 1990, em S&o Paulo, com a introducdo do procedimento cirdrgico de
colicistectomia videolaparoscopica realizada por Thomas Szego.

Segundo Dallan (2004), a partir de 1998 foram introduzidos os sistemas roboticos
Zeus e Da Vinci, em que o cirurgido controla e determina a mobilidade do instrumental
no braco robdtico por um sistema de interface visual captada e digitalizada por controle
computadorizado, enquanto um segundo bragco mecénico € movido de acordo com suas
orientacdes. Andreoni et al. (2004) relatam que a cirurgia robotizada € uma opcdo a
laparoscopia e pode proporcionar alguns beneficios, como o de realizar movimentos
repetidos com maior precisdo e rapidez. De acordo com Zorron et al. (2003), a primeira
videocirurgia com tecnologia robotica realizada no Brasil aconteceu em 2003, no Rio de

Janeiro.

Como decorréncia da prépria revolucdo robotica, surgiu recentemente a cirurgia
por telepresenca, que permite a realizacdo de procedimentos cirdrgicos a distancia
(DONAHUE, 1995). Ha pouco se realizou a primeira experiéncia com tal tecnologia
através de uma colicistectomia video-laparoscopica de uma paciente em Estrassburgo,
estando o cirurgido localizado em Nova lorque (ZORRON et al., 2003). Para Donahue
(1995), a idéia da videocirurgia a distancia pode até parecer estranha e absurda, mas o
autor ressalta que as idéias tendem a migrar do absurdo para o cotidiano em grande
velocidade — e Pryor (2005) complementa, afirmando que a cirurgia esta sempre em

constante evolugao.



3.1.2 Equipamentos e Instrumentais

De acordo com Nasi et al. (1993) a cirurgia video-laparoscopica representa um
dos maiores avancos dos ultimos tempos na area de cirurgia. Varios fatores
determinaram a crescente utilizacdo e propagacao da técnica laparoscopica, destacando-
se entre eles, o desenvolvimento tecnoldgico de equipamentos e instrumentais cirdrgicos.
Loughlin (1996) cita que os equipamentos laparoscopicos sdo classificados em cinco
categorias: sistema de insuflacdo, trocartes, sistema de video, instrumental cirurgico e
sistema de irrigacéo.

O sistema de insuflacdo € utilizado para criar espaco dentro de uma cavidade,
tornando possivel a realizacdo do procedimento cirargico (LOUGHLIN, 1996). O
sistema é denominado de pneumoperitbneo quando se cria espaco dentro da cavidade
abdominal (NASI et al., 1993). Entre os agentes insuflantes é possivel enumerar didxido
de carbono, 6xido nitroso, nitrogénio, oxigénio, ar atmosférico, hélio (BECK, 2003) e o
argonio (COHEN et al., 2003). De acordo com Beck (2003), o ideal é que o gas seja
barato, ndo-comburente, incolor e solivel em agua. O autor destaca que o didxido de
carbono (CO,) é o agente mais utilizado em laparoscopia por ndo produzir combustéo,
apresentar alta solubilidade sanguinea, rapida eliminacdo pulmonar, baixo custo e ser
encontrado com facilidade. Sorbello et al. (2003) citam estudos que referem a acéo
antimicrobiana do CO; e o fato desse gas ser amplamente utilizado na preservacao de
alimentos pereciveis. Num estudo realizado pelo autor, induziu-se peritonite com cepa

Unica de E.coli em ratos e o CO, proporcionou agdo inibitdria na evolugdo do problema.

O pneumoperitdneo pode ser estabelecido por meio de técnicas aberta ou fechada
(COHEN et al., 1997a). A técnica aberta consiste de uma pequena incisdo na parede
abdominal e no peritonio (KOLATA e FREEMAN, 1998), introduzindo-se sob visdo
direta um trocarte rombo ou de Hasson (COHEN et al., 1997b), através do qual é
estabelecido o pneumoperitdneo. Ja na técnica fechada o pneumoperiténeo é promovido
através da passagem da agulha de Veress (KOLATA e FREEMAN, 1998). Conforme
Freeman (1998b), este instrumento caracteriza-se por apresentar um obturador interno de
ponta romba que protege as estruturas internas, quando da inser¢do da agulha na cavidade
abdominal. Campos e Rolls (2003) advertem que introduzir a agulha de Veress implica
alguns riscos: perfuracdo de visceras ocas e parenquimatosas, lesdes de vasos da parede
abdominal, do mesentério ou retroperitoniais, e formacdo de enfisema. Beck (2003)

soma a estas complicagdes puncgéo acidental da aorta, embolismo gasoso e hematoma



retroperitoneal. Nordestgaard et al. (1995) descrevem que é rara a ocorréncia de lesdo
vascular grave nos procedimentos laparoscopicos, e nos casos relatados, a lesdo ocorreu
durante a insercdo da agulha de Veress ou insercdo do trocarte e 0s vasos acometidos
foram aorta, cava ou artéria e veia iliaca. Berger et al. (2005) destacam que, objetivando
evitar iatrogenias, a introducdo as cegas da agulha de Veress vem sendo substituida pela
técnica aberta. Schossler (1998) realizou um estudo com 30 cdes introduzindo o primeiro
trocarte sem a previa instalacdo do pneumoperitdneo. Nesse estudo, diferente da técnica
aberta, o autor incisou apenas a pele e introduziu lentamente o trocarte na cavidade
peritoneal. N&o foi observada nenhuma complicagdo relacionada a puncéo da parede e
néo foi evidenciado nenhum caso de perfuracdo visceral ou vascular, nem a ocorréncia de
enfisema subcutaneo ou de epiplon.

Conforme Campos e Roll (2003), muitas lesdes podem ser evitadas pelo prévio
esvaziamento ou descompressdo do estdbmago e bexiga, assim como pela adogdo da
posicdo de Trendelenburg durante a introducdo da agulha na cavidade. Os autores
acrescentam que, ao ser introduzida, a agulha de Veress deve ser posicionada em direcéo
a pelve do paciente. Cohen et al. (1997b) citam que ela deve ser introduzida num angulo
de 45° em relacdo parede abdominal. Campos e Roll (2003) relatam que a confirmacéo
de seu correto posicionamento (pela instilacdo de soro fisioldgico e aspiracdo) é
necessaria antes da insuflacdo abdominal. Beck (2003) cita que, apds o inicio do
pneumoperitdneo, a homogenicidade e simetria da distensdo abdominal indicam também
0 correto posicionamento da agulha.

Para Cohen et al. (1997b), uma das indicacdes do método aberto sdo 0s pacientes
com cirurgia abdominal prévia. Nasi et al. (1993) acrescentam que a técnica aberta deve
ser utilizada sempre que a primeira tentativa de pungdo com a agulha de insuflagdo for
mal-sucedida. Para Lemos et al. (2003), a técnica aberta € mais segura que a fechada,
pois além de diminuir a incidéncia de lesdes viscerais, evita episddios de embolia gasosa
durante a realizacdo do pneumoperiténeo.

Beck (2003) define o insuflador como um sofisticado mecanismo de valvulas que
possibilita a passagem do gas de um cilindro para o interior da cavidade abdominal.
Segundo o autor, o equipamento deve permitir o controle preciso da pressdo
intracavitaria, garantindo a seguranca do paciente durante o procedimento cirdrgico.
Creuz (1993) cita trés tipos de insufladores de géas carb6nico: mecéanico/automatico,
eletronico e eletronico/automatico. Conforme Freeman (1998b) o insuflador eletrénico
tem a vantagem de monitorar e manter a pressdo constante de CO, no interior do

abdbémen.



O trocarte € um instrumento tubular composto por uma céanula ou bainha de
calibre variado, por um sistema de valvulas que permitem a passagem de instrumentos
atraves da parede abdominal, sem extravasamento do CO, intracavitario (NASI et al.,
1993) e por um obturador agudo com extremidade afiada facilitando a introducdo do
trocarte — sendo o obturador removido ap6s a transposicdo da parede abdominal
(FREEMAN, 1998b). Loughlin (1996) esclarece que a maioria dos trocartes dispde de
duas valvulas. A primeira é conectada a mangueira do insuflador, sendo responsavel pela
manutencdo do pneumoperitbneo durante o procedimento; a segunda, localizada no
limen do trocarte, tem como finalidade prevenir a perda de gas quando o instrumental
ndo esta inserido no trocarte. O autor acrescenta que os trocartes podem ser descartaveis
ou reutilizaveis, apresentando diferentes tamanhos e diametros, de acordo com o
instrumental a ser utilizado. Para Nasi et al. (1993), as pecas descartaveis oferecem
algumas vantagens, entre elas, a presenca de um mecanismo protetor do mandril
perfurante do trocarte, diminuindo o risco de lesfes iatrogénicas no momento da
introducdo do instrumental e é especialmente util na aplicagdo do primeiro portal de
acesso através do método fechado.

Goldstein e Winfield (1994) explicam que o sistema de video é composto pelo
endoscépico, fonte de luz, microcAmera, monitor e aparelhos de documentacdo. Brum
(1999) relata algumas vantagens da utilizagdo da videoimagem: melhor coordenagéo
entre a equipe cirargica, reducao do esforco e da fadiga durante o procedimento, menor
contato do cirurgido com os fluidos corporais do paciente, visdo binocular, magnificacéo
da imagem, possibilidade de documentar os procedimentos e excelente oportunidade para
0 ensino.

Os endoscépios podem ser rigidos ou flexiveis. Os flexiveis freqlientemente
usados sdo gastroduodenoscopios, broncoscopios e colonoscépios (FOSSUM, 2005a).
Os endoscépios rigidos, por sua vez, sao nomeados conforme a regido anatbmica de sua
utilizacdo: laparoscopios, toracoscopios e artroscopios, quando empregados,
respectivamente, no abdémen, no térax e nas articulagcbes (FREEMAN, 1998b). Creuz
(1993) cita também os endoscOpicos mistos, que apresentam uma parte rigida e uma
ponta flexivel dotada de um chip que permite angulacGes de até 360°. Em geral, 0s
endoscopios ou laparoscopios rigidos apresentam um angulo de visdo de 0°, 30° e 45° e
com didmetro de 10mm e 5mm, podendo atingir uma magnificacdo de imagem de 18 a 20
vezes (CREUZ, 1993). Os endoscépios de maior diametro permitem, além de melhor
iluminacdo, um campo de visdo mais amplo e resolucdo de imagem mais nitida
(FREEMAN, 1998b). Ha uma perda de luminosidade de cerca de 15% nos endoscopios



com angulacdes de 30° e 45° (CREUZ, 1993). Entretanto, enquanto um angulo de 0°
proporciona ao cirurgido um campo visual mais restrito, um endoscopico com angulo de
30° possibilita visualizar areas maiores atraves da rotacdo sobre seu proprio eixo
(FREEMAN, 1998b).

Goldstein e Winfield (1994) explicam que os endoscépicos sdo constituidos por
uma lente objetiva que capta a luz transmitida pelos tecidos e por um sistema haste-lente
que inverte a imagem para a lente ocular, onde € ampliada. Na sua porcdo periférica
localiza-se o cabo de fibra dtica que conduz a luz através do laparoscépio. Creuz (1993)
relata que os laparoscépios devem ser aquecidos antes de introduzidos na cavidade, a fim
de evitar o0 embasamento da lente devido a diferenca térmica entre a ética e a cavidade
abdominal. Outra opc¢éo, segundo o autor, é fazer uso de desembacador estéril na ponta
do laparoscépio quando a imagem ficar turva.

Freeman (1998b) cita que as fontes de luz atualmente disponiveis incluem
lampadas de mercurio, xenénio e halogénio. Para Creuz (1993), a fonte de luz de melhor
qualidade é a de xenon, pois apresenta maior intensidade luminosa, entre outras
caracteristicas. Goldstein e Winfield (1994) relatam que o cabo de fibra Otica é o
responsavel pela conducédo da luz produzida na fonte até o endoscépio. Nasi et al. (1993)
acrescentam que este cabo deve ser manipulado com cautela, pois pequenos traumatismos
podem lesar as fibras e reduzir a capacidade de transmissdo da luz.

Discorrendo sobre o sistema de video, Creuz (1993) explica que a camera é
composta de uma ou duas microcameras acopladas ao endoscOpio e conectadas a um
processador que transmite a imagem ao monitor. O autor acrescenta que, para um melhor
resultado, o monitor e a camara devem ser ajustados para 0 mesmo parametro de

resolucéo.

Brun (1999) relata que, durante o procedimento, a documentacdo pode ser
realizada de varias formas: videocassete, camaras fotogréaficas, impressoras de videos ou

videodiscos.

O instrumental para cirurgia videolaparoscopica pode ser descartavel ou
permanente (NASI et al., 1993), possuindo de 5mm a 10mm de didmetro (&) em geral e
um comprimento médio de 35cm (GOLDSTEIN e WINFIELD, 1994). Dentre 0s
instrumentais basicos, Nasi et al. (1993) relacionam pincas de preensdo, pingas de
disseccéo, tesouras, aplicadores de clipes e instrumentos de sintese. Freeman (1998b)

acrescenta redutores de didametro e afastadores.



Loughlin (1996) afirma que o sistema de irrigacdo é fundamental para a
visibilizacdo adequada da cirurgia laparoscopica, constituindo-se de um tubo Unico com
dispositivos de valvula para irrigar ou aspirar. Freeman (1998b) define sistema de
irrigacdo como aquele utilizado para remover coagulos, revelando pontos de hemorragia,
facilitando a dissecgdo tecidual e minimizando as aderéncias pos-operatorias.

Quanto a limpeza do instrumental cirdrgico ap6s o procedimento, Zanos e
Verbicaro (1993) relatam que o mesmo deve ser primeiramente desmontado, depois
escovado e imerso em solucdo de perdxido de hidrogénio durante 15 minutos, enxaguado
com agua destilada e secado na estufa a 50°. Para Malafaia et al. (1991), ap6s lavado, o
material deve ser enxugado e submetido a limpeza final com ar comprimido.

Com relacdo a desinfeccdo e esterilizacdo do instrumental videolaparoscopico,
Zanos e Verbicaro (1993) advertem que quase todas as pecas Sdo termossensiveis —
revestidas de borracha ou plastico ou possuindo lentes — ndo podendo, portanto, ser
esterilizadas por calor. Silva et al. (2003) descrevem que o glutaraldeido a 2% é o agente
mais usado para a desinfeccdo do instrumental videolaparoscopico e Malafaia et al.
(1991) citam que sua eficicia € condicionada ao tempo de exposicdo, concentracdo da
solucéo e penetracao do liquido no material.

Segundo Freeman (1998b), para uma desinfeccdo adequada é aconselhavel a
imersdo do instrumental cirdrgico em solucdo de glutaraldeido a 2% por um periodo de
30 minutos. Para Duppler (1992), esse tempo garante uma desinfeccdo de alto nivel,
sendo necessario, porém, um periodo de 10 horas para a esterilizagdo completa. Zanos e
Verbicaro (1993) especificam um periodo de exposicdo de 3 a 10 horas para uma
esterilizacdo satisfatoria.  J& Fossum (2005b) indica que, para esterilizacdo, o
instrumental deve ficar imerso por um periodo de 10 a 20 horas a 25°C e 10 minutos a
mesma temperatura para desinfeccdo. A mesma autora acrescenta que, ap6s o periodo de
imersdo apropriado, o instrumental deve ser lavado completamente com agua estéril e
seco com toalhas ou compressas esterilizadas.

Silva et al. (2003) relatam o uso do etanol a 70% para a desinfecgdo da Otica
utilizada na videocirurgia. Segundo os autores, o procedimento é rapido (3 minutos de
duracgéo), seguro e com menor exposic¢ao do instrumental ao desinfetante quimico — o que
garante maior durabilidade do material.

Beck (2003) destaca a importancia de um cuidadoso planejamento na distribui¢ao
dos equipamentos endoscopicos e anestésicos, bem como no posicionamento da mesa e

da equipe cirdrgica no interior da sala operatéria. Este cuidado prévio, segundo o autor,



proporciona maior conforto aos membros da equipe, facilita o fluxo de pessoal e favorece

0 éxito do procedimento cirurgico-endoscopico.

3.1.3 Treinamento e Curva de Aprendizado

A cirurgia videoendoscoOpica ndo é uma nova especialidade, mas uma maneira
diferente de operar — 0 que exige igualmente uma nova maneira de aprender e uma nova
maneira de ensinar. Supde também uma fase de adaptacdo, pois mesmo cirurgides
experientes terdo de adaptar-se a novos ambientes, técnicas e situacdes. Entre as novas
exigéncias esta a de trabalhar sem visdo direta e sem orientacdo tridimensional, a perda
da sensacéo tatil, a impossibilidade de introduzir grandes afastadores, a manipulacéo de
instrumentos miniaturizados por meio de longos cabos (BUESS e CREUZ, 1993), os
movimentos invertidos das méos em relacdo a ponta do instrumental e os movimentos
bimanuais (RASHAL e INACIO, 1995). Para atender a essas exigéncias, faz-se
necessario um treinamento adequado e especifico, que associe habilidade manual e
coordenacdao motora e visual (REGADAS et al., 2005). Para Rashal e Inacio (1995),
somente ap6s o conhecimento e a habilitacdo no manuseio do material € que o cirurgido
pode avancar para a etapa de treinamento. Segundo Marchesini et al. (1993), esta etapa

inclui instrucdo didatica com treinamento em caixa preta e caixa simuladora.

Dent (1992) acrescenta que a etapa de treinamento em animais de
experimentacdo é essencial na formagéo dos cirurgides que pretendem utilizar a técnica
laparoscopica. Buess e Creuz (1993) consideram também essencial o auxilio em cirurgias
laparoscopicas, a execucdo tutelada de procedimentos simples que avancem
gradualmente até os mais complexos, a permanente revisdo de gravacdes e o aprendizado

continuado.

Becker (1996) explica que o treinamento em modelo animal é muito eficaz, ja
que, alem de simular a situacdo clinica, permite a repeticdo dos procedimentos e
possibilita aos membros da equipe cirdrgica participarem do ato como cirurgido, primeiro
assistente ou operador da camara. Beck et al. (2003) relatam que varias pesquisas
avaliaram o desempenho do cirurgido ap0s participacdo em cursos de treinamento e
concluiram que os treinamentos possibilitaram o aprimoramento dos cirurgides
endoscopicos. De acordo com 0s autores, entre as principais vantagens dos modelos
animais em cirurgia endoscopica destacam-se a proposicdo de novas técnicas

viabilizando-as pelo acesso endoscdpico, a comparagdo entre 0s acessos convencional e



endoscoépico, a avaliacdo de alteragbes ou complicacfes decorrentes da técnica e a
simulacdo clinica para treinamento de um procedimento cirtrgico endoscopico. Rashal e
In&cio (1995) destacam a importancia do treinamento em equipe como fator primordial
para o sucesso da operacao.

Segundo Oliveira et al. (2003b), a cirurgia laparoscopica mudou as diretrizes da
abordagem abdominal, refletindo positivamente na cirurgia experimental na medida em
que novos métodos e técnicas vém sendo desenvolvidos e aprimorados. De acordo com
Oliveira et al. (2005) os estudos pioneiros da cirurgia laparoscopica utilizaram porcos e
caes por apresentar a cavidade abdominal destes animais um tamanho compativel com a
dos humanos. Oliveira Janior et al. (2003) relatam que estdo sendo atualmente utilizados
animais de menor porte nos modelos experimentais, como o coelho e o rato, porque
implicam reducdo dos custos em comparagdo com 0s animais de maior porte e com isso
uso mais extensivo em trabalhos cientificos.

Calixtor e Justen (2005) citam que a populagéo felina tem aumentado muito nos
ultimos anos — de acordo com Almeida et al. (2005), o numero aproximado de gatos nos
Estados Unidos é de 105 milhdes. Devido a esse crescimento populacional, Genaro
(2005) considera indispensavel ampliar o conhecimento sobre a fisiologia, a patologia e a

clinica médica e cirurgica desses animais.

Conforme Melo (2004), ap6s dominar os equipamentos e o instrumental de
videocirurgia e adaptar-se psicomotoramente a sua pratica, o cirurgido esta apto a iniciar
a curva de aprendizado. O autor define tal curva como a expresséo grafica representativa
do periodo de incorporacdo de um novo conhecimento, embora ela tenha sido
confundida, na pratica, com 0 nimero de procedimentos necessarios para que se atinja o
ponto de proficiéncia — isto €, o patamar em que se chega a otimizacdo de determinado
procedimento. Hora et al. (2005) referem estudos baseados em resultados de séries
numerosas em que somente apos 50 ou até 100 operagdes 0s resultados do procedimento
atingem qualidade satisfatéria. Em estudo realizado em humanos, Melo (2004) relata so
ocorrer estabilizacdo do tempo cirdrgico e do indice de conversdo apos 200
colicistectomias laparoscépicas. O autor adverte que na fase de aprendizado ndo se pode
comparar a videocirurgia com a cirurgia aberta e somente apos a finalizagdo da curva de

aprendizado é que se pode iniciar estas comparacdes.



3.1.4 Aplicacgdes Cirurgicas em Medicina Veterinaria

De acordo com Beck et al. (2004a), a laparoscopia tem consolidado espaco
importante na medicina veterinaria nos Gltimos anos, tanto como finalidade diagndstica
quanto como alternativa cirurgica terapéutica.

De acordo com Wild et al. (1977), apud Beck, (2003) o primeiro trabalho com
finalidade diagnodstica na medicina de pequenos animais foi realizado em 1977,
observando-se segmentos do intestino delgado, figado, bexiga, vesicula biliar, contorno

renal, estdmago e trato reprodutivo em 53 gatos e 58 cées.

Conforme Zantut (1994) a laparoscopia diagnostica, diferentemente da
terapéutica, pode ser realizada com aparelhos menos sofisticados e Schossler (1992) cita
que estudos demonstram que o tamanho do animal ndo é fator limitante. De acordo com
Yeramiani (2004) as indicacbes da laparoscopia exploratoria em veterinaria séo
numerosas e permitem verificar e/ou confirmar as hipdteses do diagnostico, além de
realizar biopsias sob controle visual, se necessario. Beck et al. (2004a) destacam a
possibilidade de realizar a terapéutica cirdrgica durante o procedimento originalmente
diagnostico.

Conforme Richter (2001), os 6rgdos avaliados com maior frequéncia em cées e
gatos séo figado, sistema biliar, pancreas, rim, baco, intestino delgado, intestino grosso e
trato genito-urinario. O autor relata também a possibilidade do acesso laparoscopico no
diagndstico de trauma abdominal para casos de laceragcdes hepaticas e esplénicas, ruptura
da bexiga ou dos rins e em hérnias diagramaticas. Beck et al. (2004b) observam que o
carater diagndstico que inicialmente impulsionou o acesso laparoscopico vem ganhando
espaco no tratamento de pacientes com dor abdominal crénica ou aguda, abdémen agudo
e peritonites. Para evitar alguma omissdo Yeramiani (2004) acrescenta que 0 exame deve
ser feito de maneira completa e sistematizada.

Entre os procedimentos cirurgicos laparoscopicos eletivos e terapéuticos em
pequenos animais Wild et al. (1981) descrevem a esterilizacdo de cées e gatos machos
através da oclusdo dos ductos deferentes e Wildt e Lawler (1985) descrevem a
esterilizacdo de cadelas através da oclusdo do corno uterino.

Sielg et al., (1994) citam a primeira ovario-histerectomia em cadela. Gomez et al.
(1996), apud Brun e Beck, (1998) realizaram criptorquidectomia em um cédo. Hardie et al.

(1996) e Wilson et al. (1996) realizaram gastropexia laparoscépica. Brun e Beck (1998)



descreveram uma técnica de prostatectomia em cdes e uma nefrectomia de um céo
parasitado por Dioctophyma renale.

De acordo com Campos (2005), uma alternativa que vem se expandindo
rapidamente é da técnica laparoscopica que emprega a assisténcia manual (HALS),
permitindo ao cirurgido inserir a mao na cavidade peritoneal através de dispositivos
especiais fixados a parede abdominal em pequenas incisbes, a0 mesmo tempo em que
mantém o pneumoperitdbneo. As principais indica¢bes dessa técnica incluem as cirurgias
que requerem a remocdo de Orgaos intactos ou procedimentos complexos.

Quanto as contra-indicacBes da laparoscopia, Navarro (1993) cita transtorno
severo da coagulagdo sanguinea, insuficiéncia respiratoria ou cardiocirculatéria aguda ou
severa, tumoracdes volumosas e que ocupam grande parte da cavidade abdominal e
multiplas cicatrizes cirurgicas. O autor acrescenta, que algumas destas contra-indicacdes
podem ser minimizadas conforme a capacidade e experiéncia do cirurgido endoscopista.

Brun e Beck (1998) relatam que, apesar do numero reduzido de relatos
laparoscopicos em medicina veterinaria, 0 metodo vem despertando interesse e diferentes
técnicas tém sido aplicadas com sucesso em trabalhos experimentais. Assim, consideram
necessaria a realizacdo de pesquisas para o estabelecimento de novas técnicas com

aplicabilidade clinica.

3.1.5 Aspectos Fisioldgicos e Anestesioldgicos em Pequenos Animais

De acordo com Allen (1996), as primeiras experiéncias de anestesia para
procedimentos cirirgicos minimamente invasivos aconteceram em 1960, conjuntamente
com a introducdo e rapida adaptacdo da técnica laparoscOpica para procedimentos
ginecoldgicos. Alexander e colaboradores foram os pioneiros a relatarem as
consideracdes anestésicas especificas desse acesso. Para Campos e Roll (2003), embora
tenha havido uma “simplificacdo” do procedimento cirdrgico, o ato anestésico tornou-se
mais complexo.

Conforme Posso (1996), a anestesia para videocirurgia apresenta peculiaridades
cardiocirculatérias, respiratorias e renais devidas ao pneumoperitdbneo e as posicoes
utilizadas em determinados procedimentos. Segundo Cohen et al. (2003), o dioxido de
carbono é o gas mais utilizado para a realizagdo do pneumoperitdneo, por apresentar
caracteristicas que o aproximam do ideal. No entanto, ap6s absorvido, ele é

biologicamente ativo e desencadeia conseqiiéncias fisiologicas importantes.



Oliveira (2005) cita que as alteracGes causadas pelo pneumoperitdneo acarretam
maior ou menor repercussdo para o paciente dependendo da presséo utilizada, da duragéo
do procedimento, do estado funcional do paciente antes da cirurgia, de seu
posicionamento durante o ato cirdrgico e do volume intravascular. A instalacdo do
pneumoperitoneo deve ser lenta, com baixo fluxo inicial e aumentando progressivamente.
Cohen et al. (2003) advertem que os cinco primeiros minutos de insuflagdo peritoneal séo
0s mais delicados e onde se registra 0 maior numero de obitos. Este periodo é chamado
“golden first hour”.

Normando et al. (2004) citam que uma pressdo abdominal de 10 mmHg
(milimetros de mercario) é o valor minimo utilizado para obtencdo de um campo
operatorio seguro. Oliveira (2005) considera como valor medio geralmente utilizado o de
15mmHg, ressaltando que pressdes acima de 22mmHg podem levar pacientes
normovolémicos a uma diminui¢do de mais de 80% do débito cardiaco. Kolata e Freeman
(1998) relatam que pressdes intra-abdominais entre 8 e 20mmHg resultam em alteragdes
hemodinamicas dentro dos limites fisiologicos.

As alteracOes sistémicas relacionadas ao sistema respiratorio ocorrem devido ao
aumento da pressdo intra-abdominal (PIA), ao deslocamento cefalico do diafragma e
consequentemente a reducdo dos volumes pulmonares (NORMANDO et al., 2004),
atelectasia, hipercapnia e hipoxia, o0 que é exacerbado em pacientes cardiopatas, obesos e
na posicdo de Trendelemburg (CAMPOS e ROLL, 2003). No po6s-operatério, todavia, 0s
pacientes submetidos a laparoscopia apresentam melhor espirometria, maior capacidade
vital e maior saturacdo se comparados aos submetidos a cirurgia aberta (COHEN et al.,
2003).

Com relacdo aos efeitos cardiovasculares, o pneumoperitbneo reduz o retorno
vVenoso, a pré-carga e o débito cardiaco aumentando a freqliéncia cardiaca e a pressdo
arterial média, bem como a resisténcia vascular sistémica e pulmonar (ZORRON et al.,
2003). A posicdo do paciente na mesa também influencia a funcdo cardiovascular: a
posicao de Trendelemburg (céfalo-declive) aumenta o retorno venoso e o débito cardiaco,
enquanto a de Trendelemburg reverso os reduz (COELHO et al, 1995). O
posicionamento em céfalo-declive também promove um aumento da pressdo arterial
média, da resisténcia vascular periférica, da pressao intratordcica e das vias aéreas e
diminui a complacéncia pulmonar e a ventilaghio minuto. Por outro lado, no
posicionamento céfalo-aclive ocorre um aumento da frequiéncia cardiaca, da pressdo

artéria média e da complacéncia pulmonar e reducdo da ventilagdo minuto, da resisténcia



vascular cerebral e da pressdo intratoracica (PINTO et al., 2004). Conforme Posso
(1996), cerca de 30 minutos apds o esvaziamento da cavidade abdominal as variaveis
hemodindmicas retornam aos valores normais.

Quanto a funcdo renal, a oligdria € comum devido a compressdo mecanica do
parénquima, das artérias e veias renais provocada pela pressdo intra-abdominal
(OLIVEIRA, 2005). Um estudo realizado em ratos submetidos a nefrectomia unilateral
por periodo prolongado de pneumoperitdbneo nao evidenciou alteragdo na fungédo e
morfologia renal, conforme demonstrado pelos achados bioquimicos e histopatoldgicos
(SANTOS et al., 2005).

Berger et al. (2005) citam como complicagdo rara, mas importante devido aos
seus efeitos, a embolia gasosa por CO,. Campos e Roll (2003) explicam que alguns
fatores podem facilitar a sua ocorréncia, como: pneumoperitbneo com alta pressao,
ruptura de grandes vasos, puncdo vascular com a agulha de Veress, insuflacdo rapida e
tempo prolongado de pneumoperitoneo. Coelho et al. (1995) acrescentam que 0 uso
inapropriado de laser também pode causar embolia gasosa.

De acordo com Cohen et al. (2003) a hipotermia é outra alteracdo que pode estar
presente e ocorre devido a passagem de CO, sem aguecimento para a cavidade
abdominal.

Posso (1996) esclarece que a avaliacdo e os cuidados pré-anestésicos com o
paciente sd8o 0s mesmos na cirurgia laparoscopica e na intervencdo cirdrgica
convencional. Oliveira (2005) considera que embora possa ser realizada anestesia
regional, a anestesia geral € a técnica de escolha na maioria dos procedimentos, pois
elimina o desconforto causado pelo pneumoperitdneo e pelas mudancas de posi¢cdo do
paciente na mesa cirurgica.

Campos e Roll (2003) relatam que as alteracdes hemodindmicas e respiratorias
determinaram modificagdes nas técnicas anestésicas, passando-se a utilizar menos
farmacos no intra-operatorio e associando-se anestésicos de curta duracdo, obtendo-se
com isso, maior estabilizacdo hemodinamica e respiratoria, maior relaxamento muscular,
despertar mais rapido e com o minimo de desconforto ou efeitos colaterais no pos-
operatorio.

Como medicacao pré-anestésica Oliveira (2005) aponta o midazolam como boa
opcao, podendo o propofol ser utilizado como agente indutor ou em infusdo continua.
Posso (1996) relata que o midazolam e o etomidato também podem ser usados para
inducdo e os opiodides devem ser indicados de acordo com a duracgdo estimada da cirurgia
e intensidade da dor. Quanto a manutencdo anestésica, Oliveira (2005) afirma que a



preferéncia entre os inalatorios recai sobre os que ndo sensibilizam o miocéardio as
catecolaminas e determinam reducdo na resisténcia vascular sistémica, como o
isufluorano e o sevofluorano. Segundo Posso (1996), na escolha do protocolo anestésico
também deve ser levado em consideracdo os dados obtidos durante a avaliacdo pré-
anestésica, além de proporcionar ao paciente diminuicdo da ansiedade, amneésia e
analgesia.

De acordo com Pinto et al. (2004) no periodo trans-anestésico deve-se monitorar a
frequiéncia cardiaca e o tracado cardiaco, a freqtiéncia e amplitude respiratoria, a pressao
arterial, a gasometria e a saturacdo de oxigénio na hemoglobina. Auler e Carmona (1997)
recomendam que a ventilagdo seja mecanicamente controlada para compensar a queda da
complacéncia, alem de se evitar a possibilidade de retencdo do CO, que ocorre apos a

instalacdo do pneumoperiténeo.

3.2 Ovario-salpingo-histerectomia

3.2.1 Indicagodes

Beck et al. (2004a) relacionam a OSH em cées e gatos como o procedimento
cirurgico realizado com maior frequéncia na medicina veterinaria, sendo a esterilizacéo
eletiva sua indicacdo mais comum. Soares e Silva (1998) consideraram a mesma como
sendo o melhor método de controle populacional, pois além de racional, evitando o
sacrificio em massa, ela também evita os riscos de doengas que ocorrem com 0 uso de
farmacos anticoncepcionais. Segundo Stone et al. (1998), a OSH previne doencas
reprodutivas como cistos ovarianos, piometra, tor¢do uterina, prolapso uterino e ruptura
uterina. Oliveira et al. (2003a) somam a essas a neoplasia maméria, enquanto Fossum
(2005c) relaciona ainda como vantagens da OSH a prevencdo de anomalias congénitas e

de algumas anormalidades endocrinas (diabetes, epilepsia) e dermatoldgicas.

3.2.2 Anatomia Cirargica do Trato Reprodutivo Felino

De acordo com Fregnami et al. (2005) a execucdo do ato operatdrio exige que o
cirurgido esteja familiarizado com a anatomia da regido em que vai atuar. Bresciani
(2005) especifica que o conhecimento preciso da anatomia, forma das estruturas, sua
origem e insercdo permite ao cirurgido a segura identificacdo das referidas estruturas e

correcdo dos defeitos que porventura existam, além de ser fundamental para que se tenha



o resultado esperado. O autor acrescenta que é igualmente importante o conhecimento da
correta terminologia anatémica.

Segundo Fossum (2005c), o trato reprodutivo feminino inclui ovarios, ovidutos,
Gtero, vagina, vulva e glandulas mamarias. Os ovarios dos felinos tém cerca de 1 cm de
didmetro (STONE et al.,1998) e se localizam imediatamente caudal ao p6lo de cada rim
(FOSSUM, 2005c). O ovaério direito esta situado mais cranialmente que o esquerdo. A
superficie lateral do ovario é coberta por uma bolsa peritoneal que, ao contrario dos cées,
ndo contém gordura (STONE et al., 1998). Cada ovario é preso pelo ligamento proprio
ao corno uterino e pelo ligamento suspensoério a fascia transversa da Ultima costela ou das
duas ultimas costelas (FOSSUM, 2005c). A artéria ovariana é um ramo da aorta
(STONE et al., 1998). A veia ovariana esquerda drena na veia renal esquerda e a veia
ovariana direita drena na veia cava caudal. Os ovidutos conectam 0s cornos uterinos e 0s
ovarios (FINGLAND, 1998).

O utero das gatas mede aproximadamente 9 a 12 cm de comprimento (STONE et
al., 1998) possuindo corpo pequeno e cornos estreitos e longos. A cérvix corresponde a
parte caudal contraida do Utero e € mais espessa que 0O corno uterino e a vagina
(FOSSUM, 2005c). O utero se fixa a parede dorsolateral da cavidade abdonimal e a
parede lateral da cavidade pélvica por meio de dobras duplas pareadas de peritdnio
denominadas de ligamento largo. O ligamento largo se divide em trés regides:
mesovario, mesossalpinge e o mesométrio. O ligamento redondo é a continuacdo caudal
do ligamento proprio e estende-se caudal e ventralmente no ligamento largo
(FINGLAND, 1998), terminando entre a regido inguinal e a vulva (STONE et al., 1998).
As artérias ovarianas e uterinas irrigam o Utero. O ramo uterino da artéria ovariana irriga
a porcdo cranial dos cornos uterinos. A artéria uterina origina-se da artéria pudenda
interna e irriga a parte caudal do Utero, cérvix e partes da vagina (STONE et al., 1998).
As veias uterinas correm em associa¢do intima com as artérias uterinas e terminam

caudalmente na veias iliacas externas (FINGLAND, 1996).

3.2.3 Ovario-salpingo-histerectomia em Felinos por Cirurgia Convencional

Ao descreverem o procedimento cirurgico, Stone et al. (1998) dividem a distancia
entre 0 umbigo e o pubis em trés tercos: o cranial, 0 médio e o caudal. Para os autores,
nos felinos a incisdo deve ser realizada no terco médio, ja que o corpo uterino é de mais
dificil exteriorizacdo do que os ovarios. Fingland (1998) especifica que a incisdo deve
medir de 3 a 5 cm. Paiva et al. (2004) mencionam que algumas técnicas de ovario-



histerectomia convencional propdem a realizacdo de incisbes pequenas e o uso de
ganchos para a exteriorizacdo dos ovarios, mas advertem que uma incisdo pequena pode
dificultar a visualizacdo e aumentar o risco de ovario remanescente. Stone et al. (1998)
recomendam que apds a incisdo de pele e linha alba, se localize inicialmente o corno
uterino direito, distendendo-se e seccionando-se, na seqliéncia, o ligamento suspensor do
ovario. Os autores sugerem a aplicacdo de trés pincas hemostaticas no pediculo ovariano,
seccionando entre a pinga mais proxima do ovario e a pinga media. Nessas ligaduras, 0s
autores recomendam o uso de material de sutura absorvivel. Removida a Gltima pinca, o
pediculo deve ser inspecionado quanto a possiveis hemorragias. Repete-se 0
procedimento no lado contralateral. Para Fingland (1998), a colocagdo da pinga
hemostatica no complexo arteriovenoso ovariano deve ser realizada tdo proximo quanto
possivel do ovario para evitar a inclusdo acidental do ureter. Stone et al. (1998) indicam
a seccdo simples do ligamento largo, recomendando em seguida a aplicagcdo de trés
pincas hemostaticas no corpo uterino, imediatamente cranial a cérvix, sendo 0 mesmo
seccionado entre as pingas proximal e intermediaria. Quanto as artérias uterinas, 0s
autores preconizam suas ligaduras individualizadas na por¢éo distal a pinca mais caudal
que é removida durante a ligadura.

Fossum (2005c) observa que, em gatas, a colocacdo de trés pingas no corpo
uterino pode seccionar ao invés de esmagar um Utero friavel ou ingurgitado e causar a
transeccdo antes da colocacdo da ligadura. A autora recomenda que se aplique tracéo
cranial no Gtero e coloque-se uma ligadura em forma de “8” cranialmente a cérvix,
envolvendo os vasos uterinos de cada lado. Na sequéncia, o corpo uterino deve ser
seccionado, e observado se ha presenca de hemorragia. Ao final, o coto uterino deve ser
recolocado no interior do abdémen e a parede abdominal obliterada em trés camadas.

Para a realizacdo da OSH convencional, além do acesso medial ventral, Grath et
al. (2004) citam o acesso lateral pelo flanco. Os autores indicam este acesso em cées e
gatos em lactacdo e com hiperplasia mamaria e o contra-indicam em animais prenhes, no
estro, com piometra e obesos.

Quanto a complicagdes, Stone et al. (1998) apontam as mesmas de qualquer
procedimento abdominal: problemas com a anestesia, retardo na cicatrizagdo da ferida,
abscessos, infeccdes nas suturas e traumatismo auto-infligido a ferida. Segundo os
autores, a hemorragia é a maior causa da morte, geralmente por ruptura de vasos
ovarianos ou uterinos. Fingland (1996) relaciona como complicacdes da OSH, além das
referidas, a piometra de coto uterino (que ocorre quando ndo é removido todo o corpo
uterino ou porcbes de qualquer dos cornos uterinos), ligadura acidental de ureter,



incontinéncia urinaria, tratos fistulosos e granulomas, ganho de peso corporal e estro
recorrente. Macedo e Lopes (2003) relatam estudos que indicam a sindrome do ovario
remanescente como a complicagdo mais comum ap6s as ovario-histerectomias eletivas,

sendo mais freqliente em gatas do que em cadelas.

3.2.4 Ovario-salpingo-histerectomia por Cirurgia Laparoscopica

Wild e Lawler (1985) avaliaram duas técnicas de esterilizacdo laparoscopica. Na
primeira, utilizaram seis cadelas e realizaram a oclusdo de um dos cornos uterinos na
metade de seu comprimento; na segunda, na altura da juncdo Utero tubarica. A oclusdo
deu-se por eletrocoagulagédo ou pela aplicacdo de clipes de plastico e, ambos os métodos
obstruiram efetivamente o corno uterino. Um ano apds o experimento, os animais foram
reavaliados e todos apresentaram distenséo cranial e retencdo de fluidos no corno uterino
ocluido no ponto médio, sendo que trés fémeas desenvolveram piometra. O corno
contralateral encontrava-se aparentemente normal, mas apresentava sua extremidade
separada da bolsa ovariana. Na segunda técnica, os autores utilizaram seis cadelas e o
corno uterino foi ocluido imediatamente adjacente a bolsa ovariana, com eletrocautério.
Os animais foram reavaliados um, dois e quatro anos apés o procedimento, apresentando-
se 0s cornos uterinos normais e separados da bursa ovariana. Ambos os estudos
demonstraram a viabilidade de adaptar técnicas desenvolvidas para esterilizacdo humana
em cadelas pré-puberes ou adultas.

Uson et al. (1992) descrevem duas técnicas de esterilizacdo em cadelas utilizando
laparoscopia flexivel. Na primeira foram aplicados dois clipes de titanio, o primeiro na
altura da juncdo Utero-tubarica e o segundo aproximadamente 2cm deste. Na segunda
técnica foi realizada a exérese do ovario com utilizagdo de eletrocautério. Ambas as
técnicas garantiram intervencdo cirdrgica pouco traumatizante e rapida recuperacao no

pOs-operatorio.

A primeira ovario-salpingo-histerectomia realizada em cadelas foi descrita por
Siegl et al. (1994). Os autores utilizaram eletrocautério monopolar, além de ligaduras
confeccionadas com a técnica de nd extracorpdreo. O Utero e ambos 0s ovarios foram
separados de seus ligamentos e vasos, e retirados em bloco da cavidade. N&o ocorrerem

complicacdes trans-operatorias.



Brun (1999) realizou um estudo de OSH laparoscopica em 24 cdes. Os vasos
uterinos foram ocluidos com dois clipes de titanio e o corpo foi seccionado cranialmente
a cervix. Utilizaram-se clipes de titdnio também para a oclusdo dos vasos ovarianos e
ligamento suspensorio. O ligamento redondo e o mesométrio foram seccionados com
tesoura e cauterizagdo monopolar. O Utero e ambos os ovérios foram retirados em bloco
da cavidade por uma das incisdes existentes. O autor relata que a principal complicacéo
transoperatdria foi a ocorréncia de hemorragia, controlada na maioria dos animais, com a
aplicacdo de clipes extras e/ou utilizacdo de coagulacdo monopolar. A técnica mostrou
ser adequada e a realizacdo de ovario-histerectomia em caninos por cirurgia
laparoscopica demonstrou ser viavel.

Malm et al. (2004) realizaram um estudo avaliando a OSH em cdes nas
abordagens laparoscépicas e aberta. Foram comparados tempo cirdrgico, complicacdes
(hemorragia, lesBes viscerais e vasculares), dificuldades técnicas e custo. Embora a
ocorréncia de hemorragia tenha sido menor no procedimento laparoscopico, o tempo

cirurgico e o custo foram maiores do que na abordagem aberta.

Um estudo comparando a dor no pos-operatdrio entre a cirurgia laparoscépica e a
convencional, apds a realizacdo de OSH em cées, foi realizado por Hancock et al. (2005).
Foram avaliados o tempo operatorio, a concentracdo de cortisol plasmatico e de glicose
sanglinea, a creatinina fosfoquinase e a pressdo na palpacdo abdominal. De acordo com
0s autores, 0os animais manifestaram menor dor na OSH laparoscopica e 0 tempo

cirargico foi menor na cirurgia convencional.

Minami et al. (1997) descrevem a primeira utilizacdo de laparoscopia na
terapéutica de piometra em duas cadelas. A secc¢des dos ligamentos e vasos ovarianos em
ambos os animais foi realizada por laparoscopia e o restante do procedimento por cirurgia
convencional, através da ampliacdo da incisdo pré-pubica existente. N&o ocorreram
complicacBes durante o pds-operatério em qualquer dos animais. Para os autores, esta
técnica pode ser superior a técnica tradicional. De acordo com Brun et al. (2004b), o
tratamento de pidmetra em cées por cirurgia videoassistida é viavel. Brun et al. (2004a)
afirmam que, apesar de ndo se evitar a celiotomia nos casos descritos por eles, o tamanho
das incisbes para a exteriorizacdo dos o6rgdos foi consideravelmente menor que o da
cirurgia convencional.

Uchda et al. (2004) relatam um caso de OSH de uma cadela de aproximadamente
5 kg com piometra sem necessidade de ampliacdo da incisdo. A cirurgia foi concluida

com sucesso, sem qualquer intercorréncia, e 0 animal teve excelente recuperagdo. Para o



autor, a técnica por videolaparoscopia em um animal com piometra é segura, adequada e
viavel.

Beck et al. (2004a) descrevem uma ovariectomia laparoscopica em cadela com
ovarios remanescentes. Os autores utilizaram clipe de titdnio no complexo arteriovenoso
dos dois ovarios residuais e concluiram que o acesso laparoscopico mostrou-se efetivo
tanto para o diagnostico quanto para a terapia cirlrgica de exérese de ovarios
remanescentes.

Paiva et al. (2004) utilizaram 10 gatas num estudo de OSH laparoscopica. Os
animais foram divididos em dois grupos iguais e todos tiveram seccionados o ligamento
suspensorio e vasos do complexo artério-venoso ovariano (CAVO), com auxilio de
cauterizacdo. No primeiro grupo, a artéria e veia uterina foram ligadas em conjunto na
porcdo proximal da cérvix, com a aplicacdo de dois clipes metalicos. No segundo, o0
corpo uterino em conjunto com 0s vasos uterinos foram ligados através de uma
bragadeira (polymide nylon 6.6-T18s). Na seqiiéncia em ambos 0s grupos, 0 corpo do
utero foi seccionado com auxilio de eletrocauterizacdo e 0 conjunto Utero e ovarios
retirados da cavidade por um dos trés portais. Em duas gatas foi necesséria a colocacédo
de um clipe extra na artéria e veia uterina durante o transoperatorio para que a hemostasia
fosse eficiente. Os autores relatam que a ligadura do corpo uterino e dos vasos adjacentes
com a utilizacdo da bracadeira permitiu eficiente hemostasia, embora o tempo cirdrgico
aumentasse em torno de cinco minutos. No entender dos autores, tanto o clipe como as
bracadeiras podem ser utilizadas para ligadura uterina. Ainda conforme Paiva et al.
(2004), estudos experimentais utilizando bragadeiras em ratos demonstraram escassa
reacdo tecidual a presenca desse material, também submetido a analise de toxicidade e
resisténcia térmica.

Gama Filho et al. (2004) relatam a utilizacdo de lacre de plastico (bracadeira) de
polipropileno na OSH videolaparoscopico em trés cées. Os lacres foram usados tanto
para 0s vasos ovarianos como uterinos e todos os animais evoluiram satisfatoriamente. O
autor acredita que a utilizacdo do lacre é uma alternativa vidvel e segura na técnica de
OSH laparoscépica.

De acordo com Freeman e Hendrinckson (1998), os passos de um procedimento
de laparoscopia sdo iguais aos da cirurgia aberta: obtengdo do acesso, elevacao do Utero,
liberacdo do ligamento suspensorio, criagdo de um orificio no mesovario, oclusdo e
seccdo do pediculo ovariano, sec¢do do ligamento largo, ligadura e sec¢cdo do corpo e
artérias uterinas, remogdo do trato genital e fechamento da cavidade. Os autores

recomendam posicionar o animal em Trendelemburg e inclina-lo 45° a direita para expor



0 ovario esquerdo e inclinar 45° a esquerda para expor o ovario direito. Também
mencionam as tecnicas para oclusdo dos vasos ovarianos: eletrocauterizagdo bipolar,
energia ultrassonica, eletrocauterizacdo monopolar, clipes de titénio, ligadura com fio de
sutura e grampeador vascular. Os vasos e corpo do Utero podem ser ligados atraves de
“endoloop” ou pode ser usado ligadura extracorporea.

Hand et al. (2002) realizaram um estudo utilizando “vesse-sealing” (LigaSure) em
éguas e relataram ser um método seguro de hemostasia dos vasos ovarianos e
acrescentaram que o uso do Liga Sure eliminou a possibilidade de deslizar ou escapar
alguma ligadura e a presenca de hemorragia durante a sec¢ao.

Hancock et al. (2005) utilizaram energia ultrassonica para oclusdo dos vasos
ovarianos e uterinos durante OSH em cdes, sendo o tecido reprodutivo removido e
avaliado histologicamente. De acordo com o0s autores, a coagulacdo dos vasos foi
completa, revelando ser o método seguro. Histopatologicamente ndo foi observado
extravasamento hemorragico, sendo minimos 0s danos colaterais nos tecidos

circunvizinhos.

Bart et al. (2003) compararam 0 eletrocautério monopolar e o bipolar na
ovariectomia laparoscopica em caes, relatando que o Gltimo proporcionou reducdo do
tempo cirdrgico e menor hemorragia durante o procedimento. Silva (1993) afirma que a
diatermia bipolar representa um avanco em relacdo & monopolar, diminuindo os efeitos
indesejaveis desta e possibilitando maior controle sobre as lesdes causadas no tecido-

alvo.



4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas Veterinarias da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

4.1 Animais Experimentais

Foram utilizadas 24 gatas, seis oriundas da Associa¢do Riograndense de Protecédo
aos Animais (ARPA) e 18 provenientes de particulares. Como critério de inclusdo dos
animais no experimento, observaram-se as seguintes condigdes: gatas fémeas, adultas
higidas, sem raca definida, com peso variando entre 2,2 e 4,6 kg e peso médio de 3,4 kg
(conforme Tabela 2). As gatas foram avaliadas clinicamente, everminadas (associacao de
pamoato de pirantel 140 mg e praziquantel' 15 mg, 2,5 mg.kg™) por via oral e alojadas
em gaiolas individuais (Figura 1), onde receberam ragdo comercial balanceada® como

fonte nutricional e dgua ad libitum.

Figura 1 — Alojamento em que permaneciam as gatas participantes do estudo de OSH
laparoscopica (A e B).

Ap6s um periodo de adaptacdo de 20 dias, sem a observacao de alteragdes clinicas

que pudessem interferir no experimento, as gatas foram incluidas no projeto.

'Petzi, Vetbrands S.A., Jacarai, SP.
“lams Cat Adult Chicken, Eukanuba, San Luis, Argentina.



4.2 Delineamento Experimental

4.2.1 Distribuigdo dos Animais Experimentais

As gatas foram distribuidas aleatoriamente em trés grupos de oito animais e
submetidas a cirurgia de OSH através do acesso laparoscopico.

No grupo I, o procedimento cirurgico de OSH consistiu da oclusdo dos vasos
ovarianos e uterinos através da utilizacdo de eletrocautério bipolar sendo este
denominado de “grupo cautério”, no grupo Il a oclusdo dos vasos foi realizada através da
aplicacdo de clipes de titdnio sendo este batizado de “grupo clipe” e no grupo Il a
oclusdo deu-se por meio de ligadura com fio acido poliglicélico e este foi denominado
“grupo ligadura”. Os dados relativos a distribuicdo dos animais de acordo com o ndmero,

peso corporal e grupo encontram-se na Tabela 2.



Tabela 2 — Distribuicdo dos animais de acordo com o namero, peso corporal (kg) e

grupo.
NUmero Peso (kg) Grupo
1 4,3 I
2 2,6 I
3 2,6 I
4 3,8 I
5 3,7 I
6 3,5 I
7 4,0 I
8 2,4 I
9 2,7 I
10 3,8 11
11 2,7 I
12 3,0 I
13 3,0 I
14 2,2 I
15 3,8 Il
16 34 11
17 3,3 I
18 2,9 I
19 3,5 i
20 4,0 I
21 4,5 Il
22 4,6 i
23 3,4 i
24 3,0 "

Peso médio = 3,36 + 0,67 | —cautério Il —clipe 1l - ligadura




4.3 Equipamento e Instrumental Videoendoscopico

Para a realizacdo dos procedimentos cirargicos foram utilizados os seguintes
equipamentos e instrumentais videoendoscépicos: um insuflador eletronico® de CO; ,
uma fonte de luz halégena®, um cabo de luz de fibra 6tica’, uma microcamera®, um
processador da microcamera’, um monitor de video®, um gravador de DVD®, um
endoscépio rigido™® de 10mm de didmetro (&) e angulo de visdo de 0°, trocarter curto
com rosca™* de 10mm & (2 unidades), trocarte curto com rosca de 5mm &, um redutor
de diametro®® (de 10mm & para 5mm &), uma pinca de Kelly**, uma pinca de Reddick-
Olsen®™, uma pinca de Maryland'®, uma pinca de contra porta-agulha'’, uma pinca
bipolar'®, um porta-agulhas™®, uma tesoura de Metzenbaum® e dois aplicadores de clipe

médio?.

®Insuflador eletrdnico HS26430520, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.
*Fonte de luz halégena LS277, Micronal, Sao Paulo, SP.

*Cabo de luz 495NCS, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

®Microcamera Microdigital 11, Circon, Santa Barbara, Califérnia.
"Processador DX 20232101, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

#Sony,Zona Franca de Manaus, Amazonia.

9Philips DVDR 75, Philips da Amazoénia, Brasil.

®Endoscépio rigido Hoopkins 23585SN, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.
"Trocarte 141190, Edlo, Canoas, RS.

“Trocarte 141188, Edlo, Canoas, RS.

BRedutor para trocarte de 11 milimetros 30140 DB, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.
YPinca de Kelly 141012, Edlo, Canoas, RS.

BPinca Reddick-Osen 14977, Edlo, Canoas, RS.

1%Pinca Maryland, Edlo, Canoas, RS.

YPinga de contra-porta-agulhas, N791205, Stainless, Germany.

'8pinca Bipolar 141021, Edlo, Canoas,RS.

SPorta agulhas 140948, Edlo, Canoas, RS.

“Tesoura de Metzenbaum curva 14990, Edlo, Canoas, RS.

2 Aplicador de clipe 141487, Edlo, Canoas, RS.



4.3.1 Preparo do Equipamento e Instrumental Videoendoscopico

Antecedendo o0s procedimentos cirurgicos videoendoscopicos, todos 0s
equipamentos foram previamente testados e o insuflador regulado para manter a pressao
intra-abdominal de didxido de carbono em um nivel de 10mmHg. Os equipamentos
foram dispostos em armério para videocirurgia conforme Figura 2A. O instrumental
cirtrgico foi armazenado em recipiente fechado com pastilhas de paraformaldeido®
99,9% e, antecedendo o procedimento cirurgico, 0 mesmo foi imerso em solugéo de
glutaraldeido® (Figura 2B) a 2% durante aproximadamente 60 minutos.

Apbs esse periodo, o instrumental foi lavado com &gua destilada®* estéril e seco
com compressas cirargicas estéreis, sendo distribuido na mesa cirurgica conforme Figura
2C.

Figura 2 — Equipamentos videoendoscépicos utilizados na laparoscopia
para ovario-salpingo-histerectomia (A). Recipiente contendo
0 instrumental cirdrgico submerso em solucdo de
glutaraldeido a 2 % (B). Instrumental cirdrgico laparoscopico
utilizado nos procedimentos cirargicos (C).

*?pastilhas de formol, Bioquimica,S&o José do Rio Preto,SP.
2Glutaron, Bioguimica, S&o José do Rio Preto, SP.
#Agua destilada, Basa, Caxias do Sul, RS.



O endoscopio rigido de 10mm & foi conectado a microcAmera e o cabo da
microcamera envolvido em um protetor plastico® estéril. Juntamente com o endoscopio
montado e com o instrumental videolaparoscopico, o instrumental cirdrgico convencional
foi disposto sobre a mesa, sendo utilizado nas manobras de inciséo e sintese cutanea, bem
como para a retirada do Utero e dos ovarios e para a eventualidade de conversdo do

procedimento em cirurgia convencional.

4.4 Pré-operatorio e Anestesia

Foi estabelecido para todos os animais jejum alimentar sélido e hidrico de 12 e 2
horas, respectivamente. Todas as gatas foram submetidas a tricotomia, que se estendeu
ventralmente do apéndice xifoide ao pubis e aproximadamente 5cm lateral as cadeias
mamarias. A tricotomia foi realizada cerca de 15 minutos ap0s a administracdo da
medicacdo pré-anestésica (MPA).

Como profilaxia foi administrada ampicilina sédica®, na dose de 20 mg.kg™, via
IV, cerca de 30 minutos antes dos procedimentos cirdrgicos.

O protocolo anestésico constou de MPA com associacio de acepromazina® (0,2
mg.kg ) e meperidina® (5 mg.kg ™), via IM, na mesma seringa. Na inducdo anestésica

I* (4 mg.kg ), via IV. Ap6s a perda

foi utilizado midazolam?® (0,5 mg.kg ™) e propofo
do reflexo laringotraqueal, os animais foram entubados com sonda endotraqueal
apropriada para a conformacao anatdmica de cada um.

Realizada a entubaco, as gatas foram mantidas com isofluorano®! vaporizado em
oxigénio a 100%, com fluxo de 200ml.kg *.minuto®, em sistema respiratdrio avalvular
sem absorvedor e com respiracdo assistida. Sempre que necessario, para melhorar a
analgesia, foi utilizado citrato de fentanila® (0,0025 mg.kg %), via IV, durante o

transcirdrgico.

*Capa para videocirurgia, American Instruments.
6 Ampi, Prodotti, Santo Amaro, SP.

2" Acepran, Univet, Sdo Paulo, SP.

%Dolosal, Cristalia, Itapira, SP.

“Dormire, Cristélia, Itapira, SP.

*%provine, Claris, Sao Paulo, SP.

*!1soforine, Cristélia, ltapira, SP.

*Fentanest, Cristalia, Itapira, SP.



A vendlise foi realizada através da puncdo da veia cefalica em um dos membros
anteriores, com a utilizacdo de cateter flexivel venoso® (n° 24) para a administracdo de
farmacos e Ringer com lactato® (5 ml.kg™h™) durante o procedimento cirtrgico.

Quando em plano anestésico adequado, os animais foram posicionados na mesa
cirlrgica sobre um colchdo térmico®, em dectbito dorsal (Figura 3). Os membros
anteriores foram estendidos cranialmente e os posteriores foram estendidos caudalmente,
sendo colocada uma placa para eletrocautério envolto com gazes umedecidas, em contato
com a pele do animal, na superficie toraco-abdominal dorsal.

Na sequéncia foram introduzidas, subcutaneamente, trés agulhas hipodérmicas. A
primeira localizada proximo a articulagdo Umero-radio-ulnar no membro toracico direito;
a segunda proximo da articulacdo femoro-tibio-patelar, no membro posterior esquerdo; e
a terceira na regido lateral esquerda do pescoco. A essas agulhas foram conectados 0s
eletrodos do monitor cardiaco® , sendo fixado na lingua o sensor do oximetro de pulso™®.
Ambos os equipamentos foram utilizados para monitorizagdo transoperatdria dos animais.

Em todos os animais foram avaliadas as seguintes varidveis durante o
procedimento cirurgico laparoscopico: frequéncia e tracado cardiacos, freqliéncia e

amplitude respiratdrias, oximetria de pulso e temperatura corporal interna.

Figura 3 - Posicionamento dos felinos a serem submetidos a castragdo por
videolaparoscopia na mesa cirdrgica (A e B).

*Cateter intravenoso, Micro Medical, Sorocaba, SP.
*Ringer com Lactato de Sédio, Texon, Viamao, RS.
*Termway, Carazinho, RS.

%Miniscope 11, Instramed, Porto Alegre, RS.



Em seguida foi realizada a antissepsia do campo operatorio, na sequéncia de
alcool 70% - A&lcool-iodado — &lcool 70% sobre a superficie previamente depilada.
Posteriormente os animais foram cobertos com campos cirdrgicos estéreis, permanecendo

exposta a regido da tricotomia.

4.5 Procedimentos Cirargicos

Independente do grupo, 0s procedimentos cirdrgicos obedeceram a mesma
sequiéncia de etapas.

Ap0Os o preparo pré-operatorio, inducdo anestésica, posicionamento do animal e
preparo de rotina da equipe cirurgica, foram iniciados os procedimentos da cirurgia. Em
todos os procedimentos, a torre com o equipamento videoendoscopico foi posicionada
caudalmente aos membros posteriores do animal. A equipe cirdrgica, composta pelo
cirurgido, assistente ou cadmera, instrumentador e anestesista, posicionou-se da seguinte
forma: o cirurgido ficou em situacdo cranial aos membros anteriores e a cabeca do
animal, o cdmera a esquerda do cirurgido, o instrumentador a sua direita e 0 anestesista

ficou entre o camera e o cirurgido (Figura 4).

Figura 4 — Disposicdo esquematica da equipe cirurgica e dos
equipamentos durante os procedimentos cirargico.



Com um bisturi, realizou-se uma pequena incisdo sobre a linha média ventral, com
aproximadamente 1cm de extensdo e cerca de 5 a 6cm cranial a cicatriz umbilical,
alcancando somente pele e tecido subcutaneo. Quando necessario, o tecido subcutaneo foi
divulsionado com o auxilio de uma tesoura de Metzenbaum curva até a linha alba (Figura
5A). O folheto externo da bainha do musculo reto abdominal foi fixado com o auxilio de
duas pincas de dissec¢do dente-de-rato paralelamente as margens da linha alba. As pincas
foram tracionadas simultaneamente para diminuir os riscos de lesdes as visceras abdominais
e foi realizada uma pequena incisao na linha alba com o bisturi, ampliada depois com uma
tesoura de Metzenbaum curva (Figura 5B).

Na sequéncia foi localizado, com auxilio de pincas de dissec¢do simples e, incisado
com uma tesoura de Metzenbaum, o peritonio parietal (Figura 5C). Através desta abertura
foi introduzida a canula do primeiro trocarte de 10mm &, caracterizando a técnica pelo
método aberto.

O passo seguinte foi a adaptacdo da mangueira de silicone do insuflador a valvula da
canula, dando inicio ao pneumoperiténio, sendo de 10 milimetros de mercdrio (10mmHg) o
valor da pressdo abdominal previamente estabelecido no insuflador de CO..

Figura 5 — Localizagdo (A) e incisdo da linha Alba (B). Abertura do peritdnio
parietal (C).

A valvula da cénula permaneceu aberta, permitindo a manutencdo do
pneumoperitdneo. Durante a insuflagdo, a parede abdominal foi percutida para verificar a
distribuicdo homogénia do géas na cavidade, 0 que caracteriza a correta realizacdo da
técnica de insuflacdo. Quando o pneumoperitonio alcancou a insuflacdo
previamente estabelecida, foi introduzido, através da canula do trocarte, um endoscopio

rigido de zero grau (0°) e 10mm de &, sendo inicialmente realizada a inspecédo de toda a



cavidade abdominal, registrando-se as eventuais alteragdes nas diferentes estruturas
anatomicas ou lesdes iatrogénicas decorrentes da introducéo do primeiro trocarte.

A seguir foram escolhidos os locais de puncdo dos dois trocartes de trabalho. A
escolha obedeceu a disposicéo triangular, com pequenas variagdes conforme a dimenséo
e conformagéo dos animais. Os dois trocartes de trabalho foram posicionados de 5 a 6¢cm
lateralmente e caudalmente ao trocarte inicial. O segundo trocarte, com 10mm J, situou-
se a direita do primeiro, enquanto o terceiro trocarte, de 5mm &, ficou a esquerda (Figura
6). Foram realizadas pequenas incisdes cutaneas, de 1cm e 0,5cm, respectivamente, para
facilitar a introducdo dos mesmos. A insercdo dos dois trocartes de trabalho deu-se sob

visdo direta, através do monitor de video.

Figura 6 — Localizacdo dos trés trocartes para OSH laparoscdpica destacando a
distribuicéo triangular (A e B).

45.1 Grupo | — Ovério-salpingo-histerectomia com Utilizacdo de Eletrocautério

Bipolar

A OSH do grupo | foi iniciada com a manipulagdo uterina, utilizando-se uma
pinca Reddick-Olsen através da cénula do terceiro trocarte e uma pin¢a de Kelly no
segundo trocarte. O corpo uterino foi apreendido e fixado a parede abdominal ventral,
cerca de 2,5cm a 3cm a direita da linha alba, através da passagem de um ponto de reparo
transcutaneo, com fio monofilamento de néilon 2-0*', a fim de evitar a colocacio de um

quarto trocarte (Figura 7).

¥Nylon 2-0, Shalon, S&o Luis de Montes Belo, GO.



Figura 7 — Apreensao do Utero na cavidade abdominal (A). Passagem da agulha para
fixagédo do corpo uterino (B e C). Fixagédo do corpo uterino (D).

Com a utilizacdo de uma pinca de Kelly foi realizada a disseccdo de
aproximadamente 2,5cm do mesométrio cranialmente a cérvix e lateralmente aos vasos
uterinos, do lado esquerdo e do lado direito. A manobra de dissecc¢do permitiu a abertura

de um espaco adequado, isolando o corpo e os vasos uterinos (Figura 8).

Figura 8 — Disseccdo do mesométrio (A). Isolamento do corpo e vasos uterinos (B).



Ap0s a adequada disseccao dos vasos, a pinca de Kelly foi retirada da cavidade e
em seu lugar foi colocada a pinca do eletrocautério bipolar. Com o auxilio da pinca
Reddick-Olsen, os vasos uterinos e o corpo uterino foram mantidos adequadamente
expostos e foram cauterizados em conjunto a artéria, as veias uterinas esquerda e direita e
0 corpo uterino. A cauterizacdo foi realizada cranialmente a cérvix, em trés locais
distantes aproximadamente 0,8 cm um do outro, sendo a primeira cauterizacdo caudal as
subsequentes (Figura 9A e B).

Em seguida foi retirada a pinga do eletrocautério e introduzida a tesoura de
Metzenbaum para a sec¢do completa do corpo uterino (Figura 9C). Tal seccdo foi
realizada no local entre a segunda e terceira cauterizacdo, permanecendo duas
cauterizacfes no coto uterino. Apos a liberacdo da pinca Reddick-Olsen, o coto uterino

foi inspecionado quanto a presenca de possivel hemorragia (Figura 9D).

"« local cauterizado

/A

= coto uterino

Figura 9 — Cauterizacdo do corpo uterino (A e B). Seccdo do corpo uterino (C).
Visibilizacdo do coto uterino ap6s seccdo (D).

No acesso ao ovario esquerdo foram utilizadas duas pin¢as: uma pinca Reddick-
Olsen através do terceiro trocarte e uma pinca de Kelly por meio do segundo trocarte.

Para a exposic¢do do ovario foi inicialmente realizada a apreenséo do corno uterino, que



foi tracionado progressivamente no sentido cranial até a exposi¢do do ligamento proprio
do ovério. Com a utilizacdo da pinca Reddick-Olsen foram realizados a apreensao e o
tracionamento caudo-ventral do corno uterino, préximo a juncdo do ovario, para a
exposicdo adequada do CAVO. Na seqléncia, com 0 uso de uma pinga de Kelly,
realizou-se a disseccdo de aproximadamente 1,5cm a 2cm dos vasos ovarianos. Fez-se a
manobra de disseccdo através de movimentos de abertura e fechamento da pinca até a
criacdo de um espaco no mesovario. Inserida através desta abertura e com movimentos
de afastamento, a pinga ampliou o espacgo criado. Ap0Os a adequada disseccdo (Figura
10A), a pinca de Kelly foi substituida pela pinca do eletrocautério bipolar, promovendo-
se a cauterizacdo do cavo (Figura 10B), em trés locais distantes cerca de 0,5cm entre si.
A primeira cauterizacdo foi cranial as subseqlientes. Concluidas as trés cauterizacdes
(Figura 10C) foi realizada a sec¢do dos vasos entre o segundo e terceiro local de
cauterizagdo (Figura 10D), permanecendo dois destes pontos de cauterizagdes no

pediculo ovariano remanescente.

\;— vasos ovarianos

«— ligamento suspensprio

« area cauterizada

Figura 10 — Visibilizagdo do ovério esquerdo e da abertura promovida no mesovario
(A). Cauterizacdo do CAVO (B). Pontos de cauterizacdo do CAVO (C).
Secgédo do CAVO (D).



Posteriormente a seccdo, o pediculo foi observado quanto a possivel presenga de
hemorragia e foram cauterizados e seccionados o ligamento suspensorio, 0 mesovario, o
ligamento redondo e 0 mesométrio do lado esquerdo.

As etapas descritas para a realizacdo das cauterizacbes e das seccdes
correspondentes aos vasos e ligamentos do ovario direito e ligamentos do corno uterino
direito foram iguais as utilizadas para as mesmas estruturas do lado esquerdo.

Apds meticulosa inspecédo de todos os vasos seccionados, foi removido o ponto de
reparo transcutaneo que fixava o utero, sendo realizada a retirada em bloco do Utero e dos
ovarios, da cavidade abdominal. Para este procedimento foi utilizada a pin¢ca Maryland e
removido todo o conjunto (ovarios e Utero) através de um redutor de didametro adaptado
no segundo trocarte (Figura 11A). Nos animais com 0s cornos uterinos de didmetro
maior que o redutor, foi necessaria, a remocdo em conjunto dos ovarios e do Utero na
extremidade do segundo trocarte (Figura 11B e C). Nesses casos, 0 auxiliar cobriu a

inciséo do trocarte removido com o dedo polegar para manter o0 pneumoperitoneo.

Figura 11 — Retirada em bloco do Utero e dos ovarios da cavidade abdominal (A).
Remocao em conjunto dos ovarios e do Utero na extremidade do 2° trocarte
(B e C). Visibilizacdo dos ovarios e utero removidos da cavidade (D).



Ao final, a cavidade abdominal foi novamente inspecionada e, na auséncia de
hemorragia, desinsuflada e os trocartes removidos.

Para a realizacdo da sintese das incis6es foi utilizado fio monofilamento de nailon
3-0%°. As duas incisdes para insercdo dos trocartes de 10mm de & foram fechadas com
trés planos de sutura: um abrangendo fascia muscular em padréo Sultan, outro incluindo
tecido subcutdneo em padrdo continuo simples e o ultimo, pele com pontos isolados
simples.

A incisdo para passagem do trocarte de 5mm & foi obliterada por dois planos de
sutura: o primeiro abrangendo fascia muscular em padrdo Sultan e o segundo, pele com
pontos isolados simples (Figura 12).

Foi realizada limpeza das feridas cirurgicas com solugdo fisiologica e feitos

curativos utilizando tintura de benjoim, gaze e micropore.

Figura 12 — Visibilizacdo dos pontos
de pele apds o término
da OSH por cirurgia
videolaparoscopica.

4.5.2 Grupo Il — Ovério-salpingo-histerectomia com Utilizacdo de Clipes de Titanio

A preparagdo pre-operatoria, a inducdo anestésica, a distribuicdo do equipamento
videolaparoscopico, da equipe cirurgica e do animal, bem como o instrumental utilizado,
a posicdo dos trocartes e a pressédo estabelecida para o pneumoperitoneo, foram idénticos

aos do grupo I.

*Nylon 3-0, Shalon, S&o Luis de Montes Belo, GO.



Com os trocartes jA posicionados e a pressdo estabelecida, iniciou-se o
procedimento cirurgico. A manobra de fixagdo transcutanea do Utero e a dissecgdo em
conjunto das veias e artérias uterinas direita e esquerda e corpo uterino, foram
semelhantes a citada no grupo | (Figura 7 e 8).

Apo0s a adequada disseccdo foi introduzido no segundo trocarte um aplicador de
clipe montado com clipe de titanio*. Os vasos e o corpo uterino foram mantidos
adequadamente expostos com a pin¢a Reddick-Olsen, e foi realizada a ocluséo dos vasos
e corpo uterino, cranialmente a cérvix, através da aplicacéo de trés clipes de titanio*® com
uma distancia aproximada de 0,7cm entre eles (Figura 13A e B).

O primeiro clipe foi aplicado numa posicdo caudal em relagcdo ao segundo e ao
terceiro. O aplicador de clipes foi retirado da cavidade, sendo introduzida a tesoura de
Metzenbaum para possibilitar a sec¢do dos vasos e corpo uterino na distancia média entre
0 segundo e o terceiro clipes (Figura 13C), permanecendo dois deles no coto uterino. Os
vasos ocluidos foram observados quanto a ocorréncia de hemorragia (Figura 13D).

— coto uterino

Figura 13 — Aplicacdo do 1° clipe (A). Posicionamento dos 3 clipes (B). Secc¢édo do
utero e vasos uterinos (C). Visibilizagdo do coto uterino apos seccao (D).

“OClip Hemostatico Médio 7,0mm 121507, Atrauclip, USA.



Sempre que necessario, realizou-se uma nova aplicacdo de clipe. Para acessar 0
ovario esquerdo foram realizadas as mesmas manobras descritas no grupo I. Apds a
disseccéo e adequada exposicdo dos vasos ovarianos (Figura 10A), o aplicador de clipe
devidamente montado foi inserido na cavidade abdominal (Figura 14A), através da canula
do segundo trocarte.

Foram aplicados trés clipes hemostaticos* a uma distancia de aproximadamente
0,5cm entre eles (Figura 14B). O primeiro clipe foi aplicado de modo a permanecer
cranial ao segundo e terceiro clipes. Apoés a colocacdo dos clipes, realizou-se a seccéo
dos vasos no espaco entre 0 segundo e o terceiro clipes, permanecendo dois deles no
pediculo ovariano (Figura 14C). Apds a seccdo dos vasos do CAVO, observou-se a
presenca ou nao de hemorragia, sendo na seqiiéncia seccionados o ligamento suspensorio,

0 mesovario, o ligamento redondo e 0 mesométrio do lado esquerdo.

Figura 14 — Colocacdo do 1° (A) e do 3° clipe (B) no CAVO. Visibilizacdo da seccdo
do CAVO ap6s a colocacdo dos clipes.

As manobras de acesso, disseccdo, ligadura e seccdo relacionadas ao ovario
direito, foram realizadas de maneira idéntica as manobras utilizadas no lado esquerdo. A
inspecdo meticulosa de todos os vasos seccionados, a remogdo dos ovarios e Utero da

cavidade, a sutura das incisdes e 0 curativo cutaneo foram iguais aos descritos no grupo I.

“'Clip Hemostatico Médio 5,9mm SLS199709, Domalain, Franca



4.5.3 Grupo Il — Ovério-salpingo-histerectomia com Utilizacdo de Ligadura

A fase pré-operat6ria, a inducdo anestésica, o posicionamento dos animais na
mesa cirdrgica e a distribuicdo do equipamento videoendoscopico e da equipe cirdrgica
foram idénticos aos citados nos grupo | e Il, bem como o instrumental utilizado, a posi¢ado
dos trocartes e a pressao estabelecida para o pneumoperiténeo.

Ap0s a fixacdo transcutanea do Utero e a disseccdo dos vasos uterinos esquerdo e
direito em conjunto com o corpo uterino (Figura 7 e 8), foram realizadas duas ligaduras
cranialmente a cérvix, com uma distancia de aproximadamente 1,5cm entre elas (Figura
15C). As ligaduras foram realizadas com a utilizacdo de um porta-agulhas endoscépico e
um contra-porta-agulhas, respectivamente no segundo e terceiro portais, utilizando-se um

segmento de aproximadamente 11,6cm de fio acido poliglicélico* 3-0 (Figura 15A e B).

Figura 15 — Confeccdo da primeira ligadura nos vasos e corpo uterino (A e B). Vista
laparoscopica das duas ligaduras uterinas (C). Seccdo do corpo e vasos
uterinos (D).

“2polycryl, Polysuture, Sdo Sebastido do Paraiso, MT



Na sequéncia foi seccionado 0 corpo uterino com 0s seus respectivos vasos, huma
distancia média entre as duas ligadura (Figura 15D). Os vasos ligados foram observados,
e na presenca de hemorragia, cauterizados com o auxilio de uma pinca de eletrocautério
bipolar.

O instrumental cirdrgico utilizado e a técnica para a dissecgdo da veia e artéria
ovariana esquerda foram iguais aos descritos no grupo | e Il. Quando os vasos ovarianos
encontravam-se bem isolados do mesovario e do ligamento suspensorio (Figura 10A),
foi realizada a fixacdo do ovario esquerdo atraveés de um ponto de reparo transcutaneo
entre o ligamento suspensoério e 0s vasos ovarianos, utilizando-se fio monofilamento de
nailon 2-0 (Figura 16A e B). O objetivo de suspender o ovario foi tornar possivel a
realizacdo das ligaduras, em que € indispensavel o uso de ambas as méos do cirurgiao.

Com o ovario fixado e com o auxilio de um porta-agulhas no segundo trocarte e
de um contra-porta-agulhas no terceiro trocarte, foram realizadas duas ligaduras
cranialmente ao ovario, com uma distdncia de aproximadamente 1,5cm entre elas.
Utilizou-se um segmento de aproximadamente 11,6cm de fio acido poliglicolico 3-0 para
a confeccdo da ligadura.

Posteriormente, com uma tesoura de Metzenbaum, os vasos do CAVO foram
seccionados, a uma distancia média entre as ligaduras (Figura 16D). Em seguida foram
seccionados o ligamento suspensorio e as estruturas adjacentes presentes do lado
esquerdo, de forma similar a descrita no grupo I.

O mesmo procedimento de fixacdo, ligadura e seccdo dos vasos ovarianos, foi
realizado no lado contralateral.

Apos a inspecdo meticulosa de todos os vasos seccionados, foram removidos 0s
pontos de reparo transcutaneos e retirados em bloco o Gtero e os ovarios da cavidade
abdominal, como descrito no grupo I. A cavidade abdominal foi desinsuflada e fechada
de forma idéntica a dos grupos anteriores.

4.6 Avaliacdo Transoperatoria

As técnicas foram avaliadas quanto a viabilidade de execucdo cirdrgica,
registrando tanto as caracteristicas consideradas positivas, como aquelas que dificultaram
sua execucdo. Para auxiliar na avaliacdo e comparacédo dos diferentes métodos de oclusao,
registraram-se o0 tempo de procedimento laparoscépico (TPL) e o tempo cirdrgico total

(TCT). Considerou-se TPL o periodo desde o inicio da manipulacdo uterina até o



momento em que era removido o conjunto de ovarios e Utero da cavidade e TCT o
periodo desde o inicio da incisdo de pele até o fechamento do Gltimo ponto de pele.

Figura 16 — Fixacdo do ovario trancutaneamente (A e B). Imagem laparoscopica da
confecgdo da 2° ligadura do CAVO (C). Secgdo do CAVO entre as
ligaduras (D).

4.7 Avaliacao e Cuidados P6s-operatorios

Logo ap6s o término da cirurgia, todos os animais receberam amoxacilina
triidratada**(20mg.kg™), via IM, e cetoprofeno®(2mg.kg™),via SC, sendo acompanhados
até a recuperacdo completa da anestesia e o retorno normal da temperatura corporal

interna.

“*Bactrosina, Bayer, Sao Paulo, SP.
“*Ketojet, Unia Quimica, Embu-Gugu, SP.



As gatas foram avaliadas por um periodo de 10 dias, registrando-se diariamente as
freqUéncias cardiaca e respiratdria, a temperatura corporal interna e a coloracdo das
mucosas. Acompanhou-se também a ingestdo de sélidos e liquidos, bem como a
eventualidade do desconforto abdominal.

Foi realizado terapia antibidtica com amoxacilina triidratada (20mg.Kg™), via IM,
em intervalos de 24 horas, por um periodo de cinco dias consecutivos, e terapia
antiinflamatéria com cetoprofeno (2mg.Kg™), via SC, em intervalos de 24 horas, por um
periodo de trés dias consecutivos. Devido ao pequeno volume de cetoprofeno a ser
administrado, o mesmo foi diluido em 0,2ml de 4gua destilada para injecdo®. As incises
cirargicas foram higienizadas diariamente com solucdo fisioldgica (NaCl 0,9%) e os
curativos foram feitos utilizando tintura de benjoim, gaze e micropore. Os pontos de pele
das puncdes cutaneas foram removidos no 10° dia de pds-operatorio. Até o final desse
periodo os animais permaneceram com colar elisabetano. Quando ocorreu deiscéncia de
pontos, realizou-se a higiene da ferida com clorexidine®® 0,12%, acompanhada de

aplicacdo topica de sulfato de neomicina®’.

“*Agua para injecdo,Core Healthcare, Sachana, india
“*®Clorhexidina Digluconato, Farmaquimica, Porto Alegre, RS.

*"Nebacetin, Altama Pharma, Jaguaritima, SP.



4.8 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada na Agéncia de Assessoria Estatistica e Pesquisa
KLM. Para a avaliacdo dos tempos cirurgicos, da temperatura corporal interna e das
frequiéncias cardiaca e respiratdria, entre os grupos, foi realizada a “Analise de
Variancia”, complementada pelo “Teste de Comparagdes Multiplas de Tukey”.



5 RESULTADOS

5.1 Procedimentos Cirargicos

Os equipamentos e o instrumental cirdrgico-endoscépico mostraram-se
adequados, possibilitando a realizacdo de todos os procedimentos cirurgicos. A imerséo
prévia de todo o instrumental endoscépico em solugédo de glutaraldeido a 2% durante um
periodo de aproximadamente 60 minutos revelou-se efetiva na desinfeccdo do mesmo,
ndo sendo registrados casos de infecgdo decorrente de contaminacdo intra-cavitaria em
nenhum animal.

A preparacdo pre-operatoria das gatas, incluindo tricotomia, tempo de jejum
alimentar e antibioticoterapia profilatica, foi satisfatéria. O protocolo anestésico
mostrou-se adequado e seguro, permitindo a realizacdo de todos os procedimentos
cirurgicos.

O posicionamento da equipe cirurgica, da torre com 0s equipamentos
videoendoscopicos, da mesa cirargica e dos animais foi adequada para a realizacdo dos
procedimentos nos trés grupos descritos.

A abordagem laparoscdpica possibilitou boa visibilizacdo do Utero, dos ovarios e
das estruturas e visceras abdominais. A escolha dos trés locais de puncdo permitiu
espaco adequado para a manipulacdo do instrumental cirdrgico, bem como acesso ao
Utero e ovarios no interior da cavidade abdominal. O pneumoperitbneo com pressao de
10mmHg gerou espaco de trabalho adequado entre as visceras e a parede abdominal,
permitindo bom acesso ao corpo uterino e aos ovarios em ambos os lados e em todos os
grupos descritos. A utilizagdo do método aberto para a introducdo do primeiro trocarte

mostrou-se eficaz e segura em todos os animais.

5.1.1 Grupo | — Ovario-salpingo-histerectomia com Utilizacdo de Eletrocautério
Bipolar

O tempo de procedimento laparoscopico (TPL) deste grupo variou de 20 a 65
minutos, com tempo médio de 39,88 + 12,97. O tempo cirdrgico total (TCT) variou de
50 a 120 minutos, com tempo médio de 81,88 + 22,63. Os valores relacionados ao TPL e
ao TCT da OSH com utilizacdo de eletrocautério bipolar para oclusdo dos vasos estdo
relacionados na Tabela 3 e ilustrados na Figura 17, através da curva de aprendizado.



Tabela 3 — Valores individuais, médios e desvio padrdo do tempo de procedimento
laparoscopico (TPL) e tempo cirdrgico total (TCT) relacionados aos
animais do grupo | (cautério).

Grupo Gatas TPL TCT
(minutos) (minutos)
| 1 38 90
| 2 65 100
| 3 47 90
| 4 43 120
| 5 39 72
| 6 32 60
| 7 35 73
| 8 20 50
39,88 + 12,97 81,88 + 22,63
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Figura 17 — Representacao grafica da curva de aprendizado do cirurgido
referente aos animais do grupo | com relagéo ao tempo de
procedimento laparoscépico (TPL) e ao tempo cirdrgico
total (TCT).

A inspecdo da cavidade abdominal — realizada em todos os animais antes de
realizar a OSH — permitiu identificar algumas alteragdes macroscopicas presentes no

interior do abdémen. Em um dos animais foi evidenciado esplenomegalia e, em outro,



bexiga com coloracdo congesta e grande quantidade de gordura visceral. A
esplenomegalia dificultou o acesso ao ovario esquerdo e 0 excesso de gordura, dificultou
0 procedimento cirurgico.

A manobra de transfixacdo do corpo uterino na parede abdominal lateralmente a
linha alba mostrou-se positiva, gerando espago e seguranca durante a cauterizacéo,
evitando o acréscimo de um portal para a fixagdo uterina. Em um animal foi necessario
passar mais de uma vez a agulha na parede abdominal para a realizacdo da transfixacéo e
suspensdo do corpo e dos cornos uterinos.

A utilizacdo do eletrocautério bipolar proporcionou excelente oclusdo dos vasos
ovarianos e uterinos em todos os animais. Do total de oito gatas deste grupo, apenas duas
exigiram a utilizacdo de gaze laparoscoOpica: a primeira por apresentar hemorragia
proveniente do ligamento largo, cauterizado na seqiéncia, e a segunda devido ao
sangramento de retorno proveniente do CAVO.

Em um animal foi constatado, apds a sec¢do do corpo uterino, a presenca dos dois
cornos uterinos remanecentes, que foram novamente cauterizados. Houve presenca de

enfisema subcutaneo em quatro animais.

5.1.1.1 Acompanhamento e Complicacdes no P6s-operatério

Todos os animais foram avaliados durante um periodo de 10 dias de pds-
operatorio.

As mucosas oculares e oral mantiveram a coloracdo rosada em todos as gatas
durante esse periodo.

O valor médio minimo das temperaturas corporais internas foi de 38°C no 6° dia
de pés-operatério. O valor médio maximo deste parametro foi de 38,95°C no 4° dia de
po6s-operatorio. Comparativamente as médias de temperatura nos dias 1°, 3°, 4° e 5° ndo
diferem entre si, mas sdo significativamente maiores do que a do 6° dia, e as medias dos
dias 2°, 7°, 8°, 9° e 10° ndo apresentam diferenca na média de temperatura em relagéo
aos diferentes dias. Os valores médios de temperatura corporal interna encontram-se
relacionados na Tabela 4.

No periodo de pos-operatorio ndo foram evidenciadas alteracGes perceptiveis a
auscultacdo. Os valores médios das freqliéncias cardiacas variaram entre 192 batimentos
por minuto (bpm) no 4° e 6° dias de pds-operatorio, e 128 bpm no 10° dia.

Comparativamente, as médias de frequéncia cardiaca nos dias 4° e 6° ndo diferiram entre



si, mas foram significativamente maiores do que nos demais dias. As médias do 1°, 8° e
9° dias também se revelaram significativamente maiores as observadas no 5° e 10° dias.
Os valores médios das freqliéncias respiratorias oscilaram entre 40 movimentos por
minuto (mpm) no 4° dia de pds-operatorio e 68 mpm no 10° dia. Comparativamente, a
média de freqiéncia respiratoria do 10° dia foi significativamente maior que a dos
demais, enquanto a média no dia 6° dia também se mostrou significativamente maior a do
1°, 2°, 3°, 4°, 5° e 9° dias. Os valores médios dos dados das frequiéncias cardiaca e
respiratéria encontram-se relacionados na Tabela 4.

Ocorreu deiscéncia de sutura, restrita aos pontos de pele, no local de puncdo do
segundo trocarte em dois animais, consistindo o tratamento na limpeza prévia do local
com clorexidine 0,12% e aplicagdo topica de sulfato de neomicina pomada, num intervalo
de 12 horas entre cada higienizacdo, até a cicatrizacdo completa por segunda intencao.

Foram obtidos resultados satisfatorios nos dois casos.

Em um animal observou-se a presen¢a de hematoma na regido abdominal no 2°
dia de pés-operatério, sendo utilizada escina amorfa* topicamente, a cada 12 horas, em
toda regido com derrame, com resultado satisfatério (Figura 18). Na gata em que se
observou alteracdo na coloracdo da bexiga durante a laparoscopia, ocorreu hematdria no

1° dia de pos-operatdrio e normouria nos demais dias.

Figura 18 — Hematoma abdominal (A). Regido abdominal normal
apos o tratamento (13°dia de pds-operatorio) (B).

“Reparil gel, Altana, Jaguaritima, SP.



Tabela 4 — Valores médios e desvio padrdo dos dados de temperatura corporal interna,
frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria nos tempos estudados nos
animais do grupo 1.

Dias de Temperatura Frequéncia Frequéncia
pOs-operatorio corporal cardiaca respiratoria
interna (°C) (bat./min.) (mov./min.)
1° 38,93+ 0,53 174,137 + 29 96 42,00 + 11,46
2° 38,74 + 0,40 153,385 + 20,91 40,50%* + 8,07
3° 38,83" + 0,28 157,00%°% + 14,17 39,13%%+ 7,38
40 38,95+ 0,60 192,00%+ 7,73 40,00 +1,35
5° 38,81°+ 0,35 126,00 + 8,02 50,00 + 1,85
6° 38,00%° + 0,05 192,00"+ 4,60 54,005 + 3,46
7° 38,252+ 0,05 144,00%°* + 8,42 52,005 + 2,88
8° 38,40"* + 0,08 166,00%"+ 9,75 51,00°%* + 5,90
9° 38,50"* + 0,38 168,00"" + 5,78 48,00 +1,93
10° 38,30"* 40,08 128,00%° + 4,41 68,00 + 4,69

Médias seguidas de letras mailsculas distintas na coluna e médias seguidas de letras mindsculas na linha
diferem significativamente, ao nivel de significancia de 5%.

5.1.2 Grupo Il — Ovario-salpingo-histerectomia com Utilizacéo de Clipes de Titénio

O TPL deste grupo variou de 27 a 46 minutos, com tempo médio de 36,25 * 5,99,
enquanto o TCT oscilou de 59 a 89 minutos, com tempo médio de 73,13 £ 9,99. Os
valores individuais, medios e desvio padrdo relacionados ao TPL e TCT da OSH
utilizando clipes de titanio para oclusdo dos vasos estdo relacionados na Tabela 5 e
ilustrados na Figura 19 através da curva de aprendizado.

Durante a inspecao, realizada antes de iniciar-se o procedimento cirargico, ndo foi
observada qualquer alteracdo macroscopica das visceras no interior da cavidade

abdominal.



Tabela 5 - Valores individuais, médios e desvio padrdo do Tempo de Procedimento
Laparoscopico (TPL) e Tempo Cirdrgico Total (TCT) relacionados aos
animais do grupo Il (clipe).

Grupo Gatas TPL TCT
(minutos) (minutos)
I 1 39 74
I 2 46 89
I 3 36 59
I 4 30 63
I 5 41 76
I 6 35 67
I 7 36 83
I 8 27 74
36,25 + 5,99 73,13 £9,99
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Figura 19 — Representacdo grafica da curva de aprendizado do cirurgido
referente aos animais do grupo Il com relagdo ao tempo de
procedimento laparoscépico (TPL) e ao tempo cirdrgico total
TCT.

A manobra de transfixacdo do corpo uterino na parede abdominal lateralmente a
linha alba, como aconteceu no grupo I, mostrou-se bastante efetiva, gerando espaco

suficiente durante a aplicacédo dos clipes e seccdo do corpo uterino.



O clipe médio (7,0mm) utilizado no conjunto corpo uterino e vasos uterinos
direito e esquerdo revelou-se adequado, proporcionado excelente oclusdo destas
estruturas.

Em trés animais, devido ao pequeno calibre dos vasos ovarianos, foi necessario
incluir o ligamento suspensorio durante a aplicacdo do clipe médio (5,9mm) para garantir
melhor fixacdo. Em duas gatas, foi necesséria a aplicagdo de trés clipes extra em um dos
pediculos além dos trés convencionalmente utilizados, e, em quatro gatas foi necesséaria a
utilizacdo de um clipe extra em um dos pediculos.

Seis dos oito animais do grupo exigiram a introducéo de gaze laparoscopica: dois
devido a sangramento proveniente de vasos ovarianos, trés por sangramento de retorno
do dtero e um com sangramento oriundo de uma discreta les@o iatrogénica no figado,
causada pela pinca de Kelly.

Num dos animais observou-se a sec¢do do corpo uterino proximo a bifurcacéo dos
cornos uterinos, sendo 0 mesmo cauterizado. Em trés animais ocorreu enfisema

subcutaneo durante a laparoscopia.

5.1.2.1 Acompanhamento e Complicacdes no Pos-operatério

Todos os animais foram avaliados durante o periodo de 10 dias de p6s-operatdrio.
As mucosas oculares e oral de todas as gatas permaneceram rosadas durante este

periodo.

O valor médio minimo das temperaturas corporais internas foi de 38,54°C no 10°
dia de pos-operatdrio. O valor maximo deste parametro foi de 39,09°C no 6° dia de pos-
operatdrio. N&o ocorreu diferenca estatisticamente significativa entre os valores médios
de temperatura corporal interna do 10° e 6° dia.

Os valores médios das freqliéncias cardiacas variaram entre 178,50 bpm, no 8° dia
de poés-operatdrio, e 164,63 bpm, no 9° dia. N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os valores médios de freqliéncia cardiaca nos tempos estudados. N&o
foram evidenciadas alteragdes cardiacas ou pulmonares durante a ausculta.

Os valores médios das frequéncias respiratorias oscilaram entre 34,88 mpm no 2°
dia de pos-operatorio, e 42,25 mpm no 6° dia de pds-operatdrio. N&o ocorreu diferenca
significativa entre os valores médios de freqliéncia respiratdria nos tempos estudados.

A Tabela 6 relaciona os valores médios e desvio padrdo dos dados de temperatura

corporal interna e das frequéncias cardiaca e respiratoria dos animais do grupo II.



Tabela 6 — Valores médios e desvio padrdo dos dados de temperatura corporal interna,
frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria nos tempos estudados nos
animais do grupo IlI.

Dias de Temperatura Frequéncia Frequéncia
pOs-operatorio corporal cardiaca respiratéria
interna (°C) (bat./min.) (mov./min.)

1° 38,74"+ 0,41 165,00 + 29,30 42,25 +15,08

2° 38,74 0,40 170,007% + 22,12 34,88"% £ 9,25

3° 38,66 + 0,51 165,88 + 20,79 39,75 +11,29

40 38,69 + 0,66 173,25 + 18,87 36,25 + 6,80

5° 39,00 +0,51 176,63 + 21,08 39,13+ 9,55

6° 39,09 + 0,41 170,75%% + 29,62 42,25 + 5 50

7° 38,89 + 0,42 166,25 + 32,59 41,00"* £12,05

8° 38,63 £ 0,46 178,507 + 21,90 39,25 + 6,58

9° 38,61 £0,42 164,63 + 18,45 37,13 + 8,74

10° 38,54 +0,31 169,507 + 11,59 41,00%* + 4,50

Médias seguidas de letras mailsculas na coluna e médias seguidas de letras minisculas na linha nédo
diferem significativamente, ao nivel de significancia de 5%.

Em uma das gatas foi observada a presenca de discreto hematoma na regido

abdominal no 2° dia de pds-operatorio, utilizando-se escina amorfa a cada 12 horas em
toda regido com derrame, tendo o tratamento resultado satisfatorio. Nenhuma outra

alteracdo foi observada no pds-operatdrio deste grupo.

5.1.3 Grupo Il — Ovério-salpingo-histerectomia com Utiliza¢éo de Ligadura

O TPL deste grupo variou de 30 a 80 minutos, com tempo médio de 68,38 +
19,03. O valor do TCT variou de 75 a 137 minutos, com um tempo médio de 104,00 +
24,81. Os valores relacionados ao tempo de procedimento cirirgico e tempo cirdrgico
total da OSH com utilizacdo de ligadura estdo relacionados na Tabela 7 e ilustrados na
Figura 20 através da curva de aprendizado.

Durante a inspegdo da cavidade abdominal, antes de iniciar-se o procedimento
cirurgico, foi observado aumento uterino em um dos animais.  Este Utero, quando

removido da cavidade, evidenciou fetos mumificados.



Tabela 7 — Valores individuais, médios e desvio padrdo do Tempo de Procedimento
Laparoscopico (TPL) e Tempo Cirargico Total (TCT) relacionados aos
animais do grupo Il (ligadura).

Grupo Gatas TPL TCT
(minutos) (minutos)
1 1 95 137
1l 2 90 125
1l 3 80 128
1 4 48 79
1 5 50 85
1 6 75 115
11 7 59 88
1 8 50 75
68,38 + 19,03 104 + 24,81
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Figura 20 — Representacdo grafica da curva de aprendizado do cirurgido

referente aos animais do grupo Il com relacdo ao tempo de
procedimento laparoscépico (TPL) e ao tempo cirdrgico total
TCT.

A realizacdo da transfixacdo transcutnea do corpo uterino e dos ovarios

na parede abdominal mostrou-se bastante efetiva em todas as gatas do grupo, gerando

espaco suficiente para a realizacdo das ligaduras.



O fio &cido poliglicélico 3-0, medindo aproximadamente 11,6cm, mostrou-se
adequado tanto pela facilidade de manipulagéo quanto pela resisténcia na realizagéo da
ligadura, promovendo excelente oclusdo do CAVO em todos os animais. Duas gatas nao
tiveram uma oclusdo adequada dos vasos uterinos, sendo necessdria a cauterizacao
complementar dos mesmos.

A introducdo de gaze laparoscopica fez-se necessaria em quatro animais: dois
devido ao sangramento dos vasos uterinos e em dois pelo sangramento de retorno
decorrente da seccdo dos vasos ovarianos.

Em duas gatas, a secc¢do do corpo uterino deu-se proximo a bifurcacdo dos cornos

uterinos, sendo 0 mesmo cauterizado. Ocorreu enfisema subcutaneo em trés animais.

5.1.3.1 Acompanhamento e ComplicacGes no P6s-operatorio

Todos os animais foram avaliados durante o periodo de 10 dias de pds-operatorio.

A coloracdo das mucosas oculares e oral permaneceu rosada em todos eles
durante este periodo.

O valor médio minimo das temperaturas corporais internas foi de 38,56°C no 10°
dia de pds-operatorio. O valor méximo deste parametro foi de 39,28°C no 2°dia de p0s-
operatorio. Nao ocorreram diferencas estatisticamente significativas entre os valores
médios de temperatura corporal interna do 10° e do 2° dia de pds-operatorio.

Né&o foram evidenciadas alteragdes cardiacas ou pulmonares durante a ausculta.

Os valores médios da frequéncia cardiaca variaram entre 168,75 bpm, no 6° dia, e
187,25 bpm no 3° dia de pds-operatorio. Os valores médios das freqliéncias respiratorias
oscilaram entre 32 mpm, no 4° dia, e 41,50 mpm no 2° dia de p06s-operatorio. Ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os valores médios de
freqiiéncia cardiaca nos tempos estudados.

N&o ocorreram diferencas significativas entre os valores médios da frequéncia
respiratdria nos tempos estudados.

A Tabela 8 relaciona os valores médios e desvio padrdo dos dados de temperatura

corporal interna e das frequiéncias cardiaca e respiratoria.



Tabela 8 — Valores médios e desvio padrdo dos dados de temperatura corporal interna,
frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria nos tempos estudados nos
animais do grupo IlI.

Dias de Temperatura Frequéncia Frequéncia
pOs-operatério corporal cardiaca respiratoria
interna (°C) (bat./min.) (mov./min.)
1° 39,047 + 0,46 179,75"% + 28,73 37,50%% + 12,82
2° 39,28"% £ 0,63 179,00 £ 15,86 41,50 5,53
3° 38,88"% + 0,59 187,25"% + 13,09 39,507 + 11,40
40 38,85"% + 0,53 171,00"% + 18,36 32,00"% £ 6,05
5° 39,10%* £ 0,43 174,25%% + 12,44 32,25 7,29
6° 38,86+ 0,46 168,75 + 30,01 35,75+ 9,41
7° 38,86+ 0,45 171,25 + 14,89 40,25 + 0,44
8° 38,66 + 0,46 177,00 + 13,44 36,75 + 4,77
9° 38,65+ 0,45 181,75 + 17,22 40,00 + 12,05
10° 38,56+ 0,32 177,13%+ 15,71 38,63 + 13,80

Médias seguidas de letras mailsculas na coluna e médias seguidas de letras minisculas na linha nédo
diferem significativamente, ao nivel de significancia de 5%.

Nenhuma complicacéo foi observada no periodo de 10 dias de pos-operatorio.

5.4 Analise Comparativa dos Tempos Cirurgicos dos Grupos

Com relacdo ao TPL, verificou-se estatisticamente que o grupo Il apresentou um
tempo médio significativamente maior do que os grupos | e Il. Os grupos | e Il ndo
diferiram significativamente entre si com relagdo ao tempo médio, sob o ponto de vista
estatistico.

Quanto ao TCT, verificou-se estatisticamente que o grupo Ill apresentou um
tempo médio significativamente maior do que o grupo Il. O grupo | ndo difere dos
demais grupos quanto ao tempo médio.

A Tabela 9 relaciona a média, desvio-padrdo e a minima e maxima do TPL e TCT

dos trés grupos.



Tabela 9 — Valores médios, desvio-padrdo, minima e maxima do tempo de procedimento
laparoscopico (TPL) e tempo cirurgico total (TCT) dos grupos.

TPL (minutos)

Grupo
Média Desvio-padréo Minimo Méaximo
| 39.88° 12.97 20 65
I 36.25° 5.99 27 46
i 68.38" 19.03 48 95
TCT (minutos)
Grupo
Média Desvio-padréao Minimo Méaximo
| 81,88 22,63 50 120
I 73,13° 9,99 59 89
i 104,00~ 24,81 75 137

Médias seguidas de letras distintas diferem significativamente ao nivel de significancia de 5 %.



6 DISCUSSAO

6.1 Consideracoes Gerais

Por minimizarem o trauma cirdrgico, os procedimentos endoscopicos oferecem
vantagens importantes (BECK et al., 2003) e vém despertando interesse crescente. Para
iSSO € necessaria a realizacdo de pesquisas para o estabelecimento de novas técnicas com
aplicabilidade clinica (BRUN e BECK, 1998). A OSH em cdes e gatos é o procedimento
cirdrgico realizado com maior frequéncia em medicina veterinaria (BECK et al., 2004a).

No atual estudo, a escolha de gatos para o procedimento endoscéopico baseou-se
na necessidade de mais informagdes e conhecimento cirlrgico acerca da espécie
(GENARO, 2005), cuja popula¢do vem aumentando consideravelmente nos ultimos anos
(CALIXTOR e JUSTEN, 2005).

A cirurgia videoendoscépica ndo configura uma nova especialidade, mas uma
maneira diferente de operar e que necessita de uma fase de adaptacdo (BUESS e CREUZ,
1993), e, portanto, faz-se necessario treinamento adequado e especifico associado a
habilidade manual, coordenacdo motora e visual (REGADAS et al., 2005). E igualmente
essencial o treinamento da equipe cirdrgica para a realizacdo dos procedimentos
videoendoscépicos (FREEMAN, 1998b). Quando adaptado psicomotoramente, o
cirurgido estara apto a iniciar a curva de aprendizado (MELO, 2004). No atual estudo, a
curva de aprendizado mostrou-se satisfatoria, apresentando um decréscimo do TPL em
praticamente todos os procedimentos e em todos os grupos. No grupo Ill, o TPL medio
foi significativamente maior que o dos demais grupos devido a complexibilidade do
procedimento, que envolveu a realizagdo de ligaduras intracavitarias, sendo estas
dificultadas também pelo tamanho da cavidade abdominal. Muitos videocirurgides
acreditam serem a confecgé@o de ligaduras e as suturas intracavitarias as manobras mais

complexas da laparoscopia.

Estudos baseados em resultados de séries numerosas citam que somente apds 50
ou até 100 operacBes os resultados dos procedimentos atingem qualidade satisfatoria
(HORA et al., 2005). Nao € recomendada, portanto, durante a fase de aprendizado, a
comparacdo entre a videocirurgia e a cirurgia aberta; tal comparativo s6 pode ser

estabelecido apos a finalizacdo da curva de aprendizado (MELO, 2004).



6.2 Aspectos Pré-operatorios e Anestesioldgicos

O instrumental cirurgico, imerso em solucdo de glutaraldeido a 2% por um
periodo de aproximadamente 60 minutos, seguiu as recomendacdes de Freeman (1998b),
Duppler (1992) e Fossum (2005b). Para Freeman (1998b) a imersé&o do instrumental por
um periodo de 30 minutos promove a desinfeccdo. Duppler (1992) garante uma
desinfeccdo de alto nivel neste periodo. Para Fossum (2005b) o periodo de 10 minutos ja
seria suficiente, e, acrescenta que apds o periodo de imersdo o instrumental deve ser
lavado completamente com &gua estéril e seco com compressas esterilizadas. Tomaram-
se tais cuidados no atual estudo e o periodo de 60 minutos de imersé@o do instrumental no
glutaraldeido a 2% revelou-se efetivo na desinfeccdo do mesmo, ndo sendo registrados
casos de infeccdo decorrente de contaminag&o intracavitaria em nenhum animal.

O planejamento prévio do posicionamento da equipe cirdrgica, da torre com 0s
equipamentos videoendoscopicos, da mesa cirargica e dos animais possibilitou adequado
espaco de trabalho e boa visibilidade do monitor para a realizacdo dos procedimentos nos
trés grupos descritos. Beck (2003) destaca a importancia deste planejamento prévio pois,
possibilita maior conforto aos membros da equipe, facilitando o fluxo de pessoal e o éxito
cirurgico.

Conforme Posso (1996), a anestesia para videocirurgia apresenta peculiaridades
cardiovasculatorias, respiratorias e renais devidas ao pneumoperiténeo e das posi¢des em
determinados procedimentos. No presente trabalho o protocolo anestésico mostrou-se
adequado e seguro, permitindo a realizacdo de todos os procedimentos cirurgicos sem
intercorréncias clinicas significativas. Oliveira (2005) considera que o propofol pode ser
utilizado como agente indutor e que o isofluorano e sevofluorano tém sido os agentes
anestésicos de eleicdo nas cirurgias endoscépicas por nao reduzirem a resisténcia
vascular sisttmica e por ndo sensibilizarem o miocardio as catecolaminas. Tais
indicacdes foram confirmadas no atual estudo, em que se utilizou o propofol e o
midazolam para a indugdo anestésica, e o isofluorano para a sua manutencao.

O gas utilizado para a realizacdo do pneumoperitdneo nos trés grupos descritos foi
0 CO, baseando-se a escolha em suas caracteristicas e no fato de ser o agente mais
utilizado nos procedimentos laparoscépicos. Beck (2003) destaca algumas vantagens do
CO,: ele é ndo-comburente, barato, de alta solubilidade sanguinea, de rapida eliminacédo

pulmonar e de fécil aquisicao.



Todos os animais foram posicionados em decubito dorsal e ndo houve
necessidade do posicionamento céfalo-declive ou céfalo-aclive, conforme preconizado
por Freeman e Hendrickson (1998). O posicionamento permitiu adequada visibilizacdo e
exposicdo dos ovarios e Utero e reduziu o risco de aumento ou diminui¢do do retorno
venoso e do débito cardiaco gerado pelo Trendelemburg, quer reverso quer nao-reverso,
como destacado por Coelho et al. (1995).

A utilizacdo de colchédo térmico durante os procedimentos cirdrgicos minimizou a
eventual hipotermia decorrente do pneumoperitbneo com CO, sem aguecimento — uma

caracteristica do insuflador utilizado na presente pesquisa (COHEN et al., 2003).

6.3 Procedimentos Cirargicos

Os equipamentos e o instrumental cirurgico-endoscopico utilizados no presente
trabalho mostraram-se adequados, permitindo boa visibilidade através dos sistemas de
video e de insuflagdo, bem como seguranca durante as manobras, confirmando as
consideracBes de Loughlin (1996) no sentido de ser fundamental a utilizacdo de
equipamentos e instrumental de boa qualidade para o sucesso do procedimento cirargico.

Para a realizacdo das intervencdes laparoscopicas é necessario acessar a cavidade
abdominal para promover o pneumoperitdbneo, que pode ser produzido usando a técnica
aberta ou fechada (COHEN et al., 1997b). Para Lemos et al. (2003), o emprego da
técnica aberta é mais segura, pois, além de diminuir a incidéncia de lesGes viscerais, evita
0 risco de embolia gasosa durante a criagdo do pneumoperitdneo. No presente estudo,
optou-se pela técnica aberta por ser considerada mais segura, sendo esta caracteristica
confirmada devido a auséncia de iatrogenia em todos 0s animais dos trés grupos durante a
colocacdo do primeiro trocarte. A opg¢do também levou em consideracéo o fato dos gatos
apresentarem a parede abdominal extremamente delgada e a cavidade abdominal pequena
favorecendo a possibilidade de iatrogenia quando pela técnica fechada. Berger et al.
(2005) citaram que a introducéo as cegas da agulha de Veress vem sendo substituida pela
técnica aberta, objetivando evitar iatrogenias.

Normando et al. (2004) indicam que, no pneumoperitbneo, o valor minimo da
pressdao abdominal utilizado para obtencdo de um campo operatério seguro é de
10mmHg. Em todos os grupos do experimento, o pneumoperitdneo foi mantido com
uma pressao de 10mmHg e gerou espago de trabalho adequado entre as visceras e a
parede abdominal, permitindo bom acesso ao corpo uterino e aos ovarios, além de

minimizar as alteracGes respiratorias (NORMANDO et al.,, 2004) e os efeitos



cardiovasculares decorrentes do aumento da pressdo intra-abdomial (ZORRON et al.,
2003). Oliveira (2005) relata que pressdes acima de 22mmHg levam a uma diminuicéo
de mais de 80% do débito cardiaco em pacientes normovolémicos, enquanto Kolata e
Freeman (1998) registram que pressdes intra-abdominais entre 8 e 20mmHg resultam em
alterac6es hemodinamicas dentro dos limites fisioldgicos.

A utilizagdo de trés trocartes, bem como a escolha dos locais de pungéo, permitiu
espaco suficiente para a manipulacdo do instrumental cirdrgico, aléem de possibilitar
acesso ao Utero e aos ovarios no interior da cavidade abdominal, e seguiu 0s principios de
triangulacdo relatado por Beck (2003). O autor menciona que 0 endoscopio e 0
instrumental cirurgico formam as duas metades de um triangulo e o sitio operatério
representa o seu apice.

No presente estudo, antes de iniciar o procedimento cirdargico foi realizada a
inspecdo minuciosa da cavidade abdominal a fim de visualizar alguma alteragéo visceral
ou alguma iatrogenia ocorrida durante a colocagédo dos trocartes. Foram identificados em
trés animais respectivamente: esplenomegalia, bexiga com coloracdo congesta e aumento
uterino. Nao foi observada nenhuma iatrogenia decorrente da introducdo dos trocartes.
Tais achados reforcam a importancia da inspecédo intra-cavitaria prévia a realizacdo do
procedimento cirurgico, a fim de descartar alteragcdes nas diferentes estruturas anatdmicas
ou lesBes iatrogénicas, como relatado por Brun (1999).

A manobra de fixacdo do corpo uterino a parede abdominal ventral lateralmente a
linha alba mostrou-se efetiva, evitando a colocagéo de um quarto trocarte para exposi¢ao
do corpo uterino e promovendo um adequado afastamento da bexiga, o que reduziu 0s
riscos de iatrogenia. O procedimento baseou-se em estudo de ovario-histerectomia
laparoscdpica com o uso de trés portais em cées realizado por Brun et al. (2004c). Nesse
estudo, os autores utilizaram uma sutura transparietal para fixar o Utero na regido pré-
pubica, objetivando reduzir o nimero de trocartes e, conseqlientemente, minimizar as
lesOes teciduais de acesso. Eles concluiram que o método laparoscépico desenvolvido foi
efetivo para a realizacdo de ovario-histerectomia em cdes. Manobra similar foi
estabelecida no grupo Il do experimento, promovendo-se a fixagcdo dos ovarios atraves
de uma sutura transcutanea entre o ligamento suspensério e o CAVO. A manobra
mostrou-se bastante efetiva, permitindo a adequada visualizagcdo dos vasos ovarianos e
espaco suficiente para a realizacdo das ligaduras, evitando a colocacdo de um quarto
trocarte. Para expor o ovario esquerdo, Freeman e Hendrinkson (1998) recomendam
inclinar o animal 45°a direita e, para expor o ovario direito, inclina-lo 45°a esquerda. No
presente trabalho, todavia, ndo se fez necessario proceder a tal inclinagéo, sendo possivel



visualizar os ovérios através do afastamento do baco no lado esquerdo e das algas
intestinas, no lado direito.

De acordo com Freeman e Hendrinkson (1998), as técnicas para oclusdo dos
vasos ovarianos sdo: eletrocauterizacdo bipolar, clipes de titanio, ligadura com fio de
sutura e grampeador vascular. No presente estudo foi utilizado eletrocautério bipolar,
clipes de titdnio e ligadura com fio de sutura, comparando-se tempo cirurgico,
hemorragia transoperatdria e viabilidade das trés técnica. Nos animais do grupo I, a
utilizacdo do eletrocautério bipolar proporcionou excelente oclusdo dos vasos ovarianos.
Bart et al. (2003) realizaram um trabalho comparando o eletrocautério monopolar e
bipolar na ovariectomia laparoscopica em cées, concluindo que houve decréscimo do
tempo cirdrgico com a utilizacdo do cautério bipolar, bem como menor hemorragia
durante o procedimento. Silva (1993) relatou que a diatermia bipolar foi uma evolucédo
da diatermia monopolar destinada a controlar melhor o tipo de lesdo causada no tecido-
alvo.

No grupo Il deste experimento, a aplicacdo de trés clipes no CAVO e dois clipes
no corpo uterino, mostrou-se efetiva, embora houvesse necessidade de clipes extras em
alguns animais, fato também relatado por Brun (1999) em estudo realizado com 24 cdes.
O autor registrou que a principal complicacdo transoperatéria foi a ocorréncia de
hemorragia, controlada na maioria dos casos com a aplicacao de clipes extras. Paiva et
al. (2004), num estudo de OSH laparoscopica em 10 gatas, utilizou dois clipes metalicos
para a oclusdo dos vasos uterinos em conjunto com a porcdo proximal da cérvix,
relatando ser necessaria a colocacdo de clipe extra durante o transoperatorio para que a
hemostasia fosse eficiente.

No grupo Ill, o fio acido poliglicélico 3-0 mostrou-se adequado tanto pela
facilidade de manipulagdo quanto pela resisténcia na realizacdo da ligadura,
proporcionando uma excelente ocluséo dos vasos ovarianos. Em apenas dois animais
houve necessidade de cauterizacdo do coto uterino. Freeman e Hendrinckson (1998)
relatam que os vasos e corpo uterino podem ser ligados através de “endoloop” ou
ligadura extracorporea. No presente trabalho, a ligadura em conjunto dos vasos e corpo
uterino foi realizada intracorporeamente.

Com relagdo ao TPL, o grupo Il apresentou um tempo medio significativamente
maior que o dos grupos I e 1l. Isso se deveu ao grau de complexibilidade relacionada com
a ligadura intracorporea que além de ser uma das manobras mais complexas da

videocirurgia, foi dificultada pelo tamanho da cavidade abdominal dos gatos.



Comparativamente, os grupos | e Il ndo apresentaram diferenca entre si com relacdo ao
tempo médio.

Com relacdo ao TCT, verificou-se estatisticamente que o grupo Il apresentou um
tempo médio significativamente maior do que o grupo Il. O grupo | ndo diferiu dos

demais quanto ao tempo médio.

6.4 Complicac6es Cirurgicas

Dentre as complicagBes cirdrgicas ocorridas no presente estudo, destacam-se o
enfisema subcuténeo, a hemorragia e a sec¢éo do corpo uterino préximo a bifurcacéo dos
cornos uterinos.

O enfisema subcuténeo tem sido relatado tanto em humanos como em caninos e
pode dever-se a introducdo inadequada da agulha de Veress, ao mau funcionamento ou
utilizacdo impropria do insuflador ou a perda de gés ao redor dos trocartes (BRUN,
1999). Geralmente os enfisemas ndo causam alteracGes clinicas importantes (COELHO
et al., 1995) e ndo impedem a continuacao da laparoscopia (CAMPOS e ROLL, 2003),
sendo reabsorvido em poucas horas sem tratamento (COELHO et al., 1995). O enfisema
apresentado pelos animais do presente estudo foi reabsorvido espontaneamente e o0s
mesmos nao apresentaram nenhuma alteracéo clinica digna de nota.

Campos e Roll (2003) relataram que as lesdes vasculares, apesar de pouco
frequentes, sdo bastante temidas devido ao risco de causarem embolia gasosa ou
sangramento com repercussdes hemodindmicas e colocarem em risco a vida do paciente.
No presente estudo, dois animais apresentaram sangramento proveniente do CAVO,
imediatamente solucionado através da apreensdo do vaso com uma pinc¢a e da aplicacdo
de clipe. Duas gatas apresentaram hemorragia decorrente dos vasos uterinos, sendo
prontamente solucionado com cauterizacdo. Hemorragias provenientes destas estruturas
também podem ocorrer durante a OSH convencional (STONE et al., 1998). Brun (1999),
menciona que em medicina humana, a taxa de conversdo devido a hemorragia varia de
0,3 a 0,8% durante esterilizacbes laparoscopicas. No presente estudo ndo houve
necessidade de conversdo em nenhum caso.

Do total de 24 animais deste estudo, quatro tiveram a sec¢do do corpo uterino
proximo a bifurcacdo dos cornos uterinos, fato que pode ter ocorrido devido as pequenas
dimens6es do corpo uterino (FOSSUN, 2005a), bem como por sua localizagdo no tergo
caudal do abdémen (STONE et al., 1998). Quando nédo é removido todo o corpo uterino

cranialmente a cérvix ou porcdes de qualquer dos cornos uterinos, podera ocorrer



piometra de coto uterino como uma complicagdo da OSH (FINGLAND, 1996). No
presente estudo, nos casos em que a seccdo do corpo uterino ocorreu proximo a
bifurcacdo dos cornos uterinos, realizaram-se cauterizagcdes destes cotos a fim de evitar

complicacdes futuras.

6.5 ComplicacBes no Pds-operatorio

Nos procedimentos laparoscépicos pode ocorrer a lesdo de um vaso da parede
abdominal com conseqiente hemorragia. Esse sangramento é geralmente discreto e
manifesta-se por hematoma no subcutaneo (COELHO et al., 1995). No presente estudo,
dois animais apresentaram hematoma subcutaneo dois dias apds o procedimento. A
utilizacdo diaria de escina amorfa apresentou resultado excelente nesses animais. Coelho
et al., (1995) relataram que o hematoma é geralmente autolimitante. Campos e Roll
(2003) citaram que os vasos da parede abdominal podem ser lesados durante a insergéo
dos trocartes, provocando a saida de sangue pela incisdo abdominal ou ao longo do
trocarte, em sua parte intra-peritoneal, formando progressivamente um hematoma na
parede.

Beck (2003) citou que a ocorréncia de alteracdes nas feridas cirlrgicas das
puncdes operatérias € uma complicacdo freqlente no pos-operatério das cirurgias
videoendoscdpicas em seres humanos, sendo a ocorréncia de edema a principal alteracéo
observada nos locais das puncdes operatorias, e podem, estar relacionadas ou ndo a
deiscéncia de suturas de pele e acrescenta como uma complicacdo presente em 81,8 %
das puncgdes totais. O mesmo autor realizou um estudo utilizando 128 puncdes,
ocorrendo deiscéncia de sutura cutdnea em 18 delas. No presente estudo houve
deiscéncia de pontos em dois locais de puncéo do total de 72 puncgdes, perfazendo 2,77%
das puncBes. A limpeza diaria da ferida com clorexidine 0,12%, acompanhada da
aplicacdo topica de sulfato de neomicina nos locais de puncdo que sofreram deiscéncia
das suturas apresentou resultados excelentes. De acordo com Coelho et al. (1995), as
infecgdes mais comuns da videocirurgia em humanos séo as de parede abdominal no
local de colocagdo do trocarte, principalmente na insercéo do trocarte do umbigo devido a
sua configuracdo anatémica que permite acumulo de secre¢des e dificulta a higiene.
Malafaia e Campos (1995) acrescentaram que essas infeccdes sdo facilmente tratadas
com remocao dos pontos e curativos locais.

As temperaturas corporais internas nos diferentes tempos, nos trés grupos,

mantiveram-se nos limites fisioldgicos descritos para a espécie felina. De acordo com



Futema (2002), estes valores variam de 37,8 a 39,2°C. No atual estudo, o valor médio
minimo das temperaturas corporais internas foi de 38,0°C no grupo | no 6°dia de pos-
operatorio, e o valor médio maximo desse parametro foi 39,28°C no grupo 11, no 2°dia
de pds-operatorio. O valor minimo da média da temperatura corporal interna no 6°dia do
grupo | foi significativamente menor do que nos grupos Il e I11. Essa diferenga, contudo,
ndo demonstrou significado clinico.

Os valores médios das freqliéncias cardiacas nos diferentes tempos nos trés
grupos mantiveram-se dentro dos limites fisiologicos para espécie felina.  Segundo
Futema (2002), a frequéncia cardiaca dos gatos varia de 145 a 200 bpm. No presente
estudo, o valor médio minimo da freqiiéncia cardiaca foi de 128 bpm no 10°dia de pds-
operatorio no grupo I, e o valor médio maximo foi de 192 bpm no 4° dia de p0s-
operatorio no grupo |I. Comparativamente, as médias no 5° e 10° dias do grupo | foram
significativamente menores do que nos grupos Il e I11, porém, estes achados também néo
demonstraram significado clinico.

Os valores médios da frequéncia respiratoria apresentaram-se acima dos limites
fisioldgicos, que podem variar de 20 a 40 movimentos por minuto (FUTEMA, 2002). O
valor médio minimo da freqliéncia respiratdria no estudo foi de 37,13 mpm no 9°dia de
po6s-operatério do grupo I, e o valor médio maximo foi de 68 mpm no 10°dia de pos-
operatorio do grupo I. Comparativamente, no 5° e 6° dias de pds-cirurgico, a média do
grupo | foi significativamente maior que no grupo I1l. No 10° dia, o grupo | apresentou
média de freqliéncia respiratoria significativamente maior do que nos demais dias; no
grupo Il a media também foi significativamente maior do que no grupo Ill. Embora a
média das frequéncias respiratorias estivesse acima dos valores fisiologicos, os demais
parametros observados encontravam-se dentro dos valores normais e 0s animais
apresentavam-se clinicamente sem alteracdo, portanto, a taquipnéia provavelmente esteve
associada as funcdes fisioldgicas como: respiracdo acelerada normal, exercicio ou
ansiedade (TURNWALD, 1997).



7 CONCLUSOES

As conclusoes, de acordo com os resultados obtidos na metodologia utilizada no
presente trabalho, foram as seguintes:
1. O procedimento de ovario-salpingo-histerectomia em felinos com a utilizagdo de
eletrocautério bipolar, clipes de titanio ou ligadura com fio de sutura como métodos de
hemostasia, mostrou-se viavel e efetivo por videolaparoscopia, podendo ser utilizado
rotineiramente nos casos clinicos eletivos.
2. O acesso cirurgico laparoscopico mostrou-se eficaz, permitindo espa¢o adequado para
a manipulacdo do instrumental cirGrgico, bem como acesso ao Utero e ovarios no interior
da cavidade abdominal.
3. Na comparacdo entre as trés técnicas, € possivel afirmar que:

— O uso do eletrocautério bipolar proporcionou excelente hemostasia e mostrou
maior facilidade de execucdo;

— O uso do clipe de titanio mostrou-se de facil execucdo, porém, alguns clipes
mostraram-se instaveis exigindo a colocacdo de clipes extras para uma hemostasia
segura;

— O uso da ligadura com fio de sutura mostrou-se eficaz quando 0s vasos
encontravam-se isolados, porém, quando realizada ligadura em massa hé risco de
instabilidade. Esta técnica mostrou-se mais complexa.

4. Durante o trans-operatdrio, a presenca de enfisema subcutaneo e a hemorragia nao
causaram alterac@es clinicas importantes e ndo impediram a realizacdo do procedimento.
5. A curva de aprendizado mostrou-se satisfatdria, apresentando reducdo gradativa do
tempo de procedimento laparoscopico e tempo cirdrgico total em praticamente todos os
animais do grupo I, 1l e I11.

6. Durante o pos-operatorio, a presenca de hematoma, de deiscéncia de sutura e a
alteracdo na frequéncia respiratéria ndo influenciaram clinicamente os animais e o

resultado estético foi considerado satisfatorio.
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