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RESUMO

Nos dltimos anos, a utilizagdo da laparoscopia em Medicina Veterindria vem
expandindo, e consequentemente a necessidade de pesquisas que determinem as
vantagens, desvantagens e possiveis complicacGes de cada procedimento. O presente
estudo tem como objetivo descrever uma técnica de esplenectomia laparoscopica, assim
como as alteracBes decorrentes deste acesso, e compara-la ao procedimento
convencional em cées. Foram utilizadas 15 cadelas higidas, sem raca definida, com peso
médio de 17,4 £2,5kg. Os animais foram distribuidos em trés grupos: grupo | - acesso
convencional (por laparotomia) utilizando ligadura com &cido poliglicélico no
selamento vascular do hilo esplénico, grupo Il - acesso convencional (por laparotomia)
com eletrocoagulador bipolar do hilo esplénico, e grupo Il - acesso laparoscopico com
eletrocoagulador bipolar para selamento vascular dos ramos esplénicos. Estes grupos
foram avaliados em relacdo ao tempo cirargico, a perda de sangue, ao tamanho das
incisGes e as complicacGes durante e apés a cirurgia. Também foram comparadas as
avaliacOes da escala de dor e as alteracdes no leucograma e nas concentracfes séricas da
alanina aminotransferase (ALT), da fosfatase alcalina (FA), da creatina quinase (CK),
da proteina C-reativa (PCR), da glicose e do cortisol no pos-operatério. Os acessos
convencionais ndo diferiram entre si nos parametros avaliados. O acesso laparoscépico
apresentou diferencas significativas (p<0,05) quando comparado ao convencional:
maior tempo cirtrgico, menor acesso abdominal, diminuicdo na perda de sangue,
menores concentraces de PCR, maiores niveis de CK e FA, além de pontucdo menor
na escala de dor. A cirurgia laparoscdpica apresentou menor nimero de complicacdes
das feridas cirurgicas. A ALT, cortisol, glicemia, leucograma, temperatura retal,
frequéncia cardiaca e freqléncia respiratoria pds-operatérias nao diferiram
significativamente entre os acessos convencional e laparoscopico. Conclui-se que a
cirurgia laparoscopica é viavel para esplenectomia em caes, apresentando vantagem em
relacdo a perda de sangue, ao estresse cirurgico e as feridas cirurgicas, embora apresente
maior tempo cirdrgico e cause aumento transitorio de enzimas hepéticas e muscular.



ABSTRACT

In the last years, the use of laparoscopy in Veterinary Medicine have been
expanded, and consequently the need of studies that establish advantage, disadvantage
and possible complications of each procedure. The purpose of the current study is to
describe a laparoscopic splenectomy technique, as well as their alterations due to this
access, and to compare this to the open procedure in dogs. A total of 15 healthy female
mongrel dogs were used, with mean weight 17,4 #2,5kg. The animals were distributed
in three groups: group | - conventional access (for laparotomy) using double ligation of
the vessels with poliglicolic acid in the vascular sealing of the splenic hilus, group Il -
conventional access (for laparotomy) with bipolar electrocoagulation of the splenic
hilus, and group Il - laparoscopic access with bipolar electrocoagulation for vascular
sealing of the splenic branches. These groups were evaluated in relation to: operative
time, blood loss, size of the incisions, complications during and after the surgery. It also
were compared the pain scores and the white blood cells (WBC) and the postoperative
serum concentrations of the alanine aminotransferase (ALT), alkaline phosphatase
(ALP), creatine kinase (CK), C-reactive protein (CRP), glucose and cortisol.
Conventional accesses did not differ to each other in the evaluate parameters.
Laparoscopic access presented significant differences (p <0,05) when compared to the
open surgery: longer operative time, smaller abdominal acess, decrease in the blood
loss, lower concentrations of CRP, higher levels of CK and ALP, besides lower scores
in the pain scale. Laparoscopic surgery presented smaller number of the surgical
wounds complications. No significant differences were observed between groups in the
postoperative temperature, heart rate, respiratory rate, WBC, ALT, cortisol and glucose
concentrations. In conclusion, the laparoscopic technique is viable for splenectomy in
dogs, presenting advantage in relation to the blood loss, surgical stress and surgical
wounds, however they expend more operative time and cause transitory increase in the
liver and muscular enzymes.
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1 INTRODUCAO

A videocirurgia, também denominada de cirurgia minimamente invasiva ou
cirurgia de trauma minimo, pode ser considerada, mesmo em humanos, uma técnica
cirirgica recente. Esta técnica que inicialmente teve como objetivo principal o
diagnostico de afecgBes intracavitarias, vem ganhando espago gradativamente nos
ultimos anos como indicacdo para terapéutica cirurgica de diversas alteraces organicas.
As definicdes dos melhores acessos cirargicos, incluindo nimero e disposicdo dos
portais, bem como detalhamento da técnica operatoria em si, s6 foram possiveis por
meio de estudos que utilizaram animais como modelos experimentais. Desta maneira, se
pode estabelecer criteriosamente 0os procedimentos terapéuticos considerados viaveis, e
a possibilidade continua de buscar o aperfeicoamento de acessos e técnicas operatorias
para cada um destes. Na atualidade, um grande numero procedimentos cirlrgicos
passou a ter como indicacdo padrdo o acesso ou técnica minimamente invasiva na
cirurgia humana, pois os resultados de estudos comprovaram as vantagens altamente
destacadas que a técnica oferece.

Em Medicina Veterinaria o acesso, também, teve inicio como técnica
diagnostica, sendo mais recentemente utilizada como terapéutica. Este interesse é
demonstrado em varios trabalhos, principalmente experimentais, comparando as
técnicas videocirdrgicas as convencionais. As vantagens ja comprovadas em humanos, e
encontradas preliminarmente em cées, induzem a procura da laparoscopia como
alternativa de tratamento de afeccBes em diversos 6rgdos desses animais. Nesta etapa se
torna imprescindivel a determinacdo das alteragdes causadas pela utilizacdo da técnica
minimamente invasiva para diferentes procedimento, confrontando-os com
procedimentos convencionais. Até o estabelecimento da técnica como “padrdo ouro”,
existem muitas variaveis que devem ser analisadas e comparadas, tais como alteracoes
fisioldgicas e comportamentais, dor, complicacdes durante e apos procedimentos, custos
entre outros. Na literatura consultada foram encontrados poucos trabalhos de
esplenectomias laparoscopicas em animais, referentes, principalmente, a modelos de
treinamento ou desenvolvimento de técnica para esplenectomias em seres humanos.
Ndo foram encontrados estudos comparativos entre a técnica convencional e
laparoscépica para este procedimento em Medicina Veterinaria. Em trabalho anterior, o

autor relatou a realizacdo com sucesso de uma esplenectomia laparoscopica em um céao
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que apresentava uma alteracdo esplénica (STEDILE et al, 2004). A esplenectomia
laparoscépica podera tornar-se alternativa no tratamento de afeccGes esplénicas, assim
como auxiliar no tratamento de algumas alteracdes hematoldgicas nos cées, em relacdo

a cirurgia convencional.



2 OBJETIVOS

2.1  Objetivos Gerais:

- descrever um acesso para esplenectomia laparoscopica e compara-lo ao acesso
convencional em cées;

- identificar alteracdes decorrentes do acesso para esplenectomia.

2.2 Objetivos Especificos:

- avaliar a esplenectomia laparoscopica e compara-la com a convencional em

relacéo a:

e perda de sangue trans-operatdria;

e dor pbs-operatoria;

e aderéncias intra-abdominais pos-operatorias;

e tempo cirurgico;

e tamanho de inciséo

e complicacdes trans-operatorias;

e complicacgdes pos-cirurgicas;

e alteracOes nos parametros fisioldgicos no pds-operatorio;

e alteracOes hematoldgicas e de enzimas hepaéticas;

e taxa de conversdo para cirurgia aberta.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Bago

O bago é um drgdo macio, altamente vascularizado e de cor vermelho-vivo ou
violaceo, localizado na porcdo cranial esquerda do abdome. No cédo é alongado e se
assemelha grosseiramente a um haltere. A extremidade dorsal alcanca o pilar esquerdo
do masculo diafragma, passando entre o fundo gastrico e o rim esquerdo. Sua posicdo
varia de acordo com a distensdo do estdmago e sua propria capacidade de ingurgitar, se
deslocando no sentido caudal e ventral. O baco possui uma grande mobilidade e esta
ligado a curvatura maior do estémago através do ligamento gastroesplénico (DYCE et
al., 1990) e encontra-se interposto entre a circulacdo portal e a sistémica (COUTO;
GAMBLIN, 2004). Segundo McEntee e Page (2003), existem quatro componentes
principais do baco: a capsula fiboromuscular (a sua formagéo com musculo liso permite a
contracdo e a distensdo), a polpa branca (consiste de linfocitos e células
reticuloendoteliais), a zona marginal (pouco desenvolvida nos cdes, em outras espécies
encontra-se um acumulo de macréfagos), e a polpa vermelha (consiste primariamente de
seios venosos, € um reticulo preenchido com macrofagos e sangue). O bago canino é
classificado como sinusal, pois os vasos sdo fechados e rombos em suas origens, e
terminam convergindo para formar veias maiores que drenam para veias trabeculares
(COUTO, 1992).

O interesse médico no baco aumentou em 1919, quando Morris e Bullock
demonstraram sua importancia imunolégica, pois até aquele momento acreditava-se ser
um 6rgao supérfluo, sendo considerado por alguns, apenas um contrabalanco do figado
(NUNES et al., 2006). O baco serve como reservatério de sangue, e atua na filtracéo,
fagocitose e hematopoiese, assim como tem papel importante na imunologia e no
metabolismo do ferro (COUTO; GAMBLIN, 2004). Em cées, o papel como
reservatorio de sangue e plaquetas é importante, pois quando distendido, por exemplo,
em animais submetidos a anestesia, pode conter até 30% da massa eritrocitaria. O
hematdcrito pode se elevar em 10-20% ap06s a contracao esplénica (MCENTEE; PAGE,
2003).



20

E considerado um 6rgdo hematopoiético apenas durante o desenvolvimento
fetal, estando ausente esta funcdo em cées adultos normais. Porém, a polpa vermelha
retém a capacidade de hematopoiese extramedular sobre demanda. Além destas funcdes
mais conhecidas, 0 bago possui outras variadas, tais como, regulacdo da enzima
conversora de angiotensina, modulacdo dos niveis plasméaticos de noradenalina e da
atividade renal da PGE, (MCENTEE; PAGE, 2003), e estocagem e liberacdo do fator
VIII da coagulacdo (GARCIA et al., 1982).

As suas caracteristicas funcionais e anatdbmicas o tornam propenso a sofrer
alteracGes patoldgicas, neoplasicas e ndo-neoplasicas (COUTO; GAMBLIN, 2004). A
esplenomegalia e 0 aparecimento de massas esplénicas sdo os principais indicativos de
doencas esplénicas (IWASAKI et al.,, 2005). As alteracbes mais comumente
diagnosticadas em cées no exame histopatologico do baco sdo hiperplasia nodular,
hematoma e hemangiossarcoma (SPANGLER; CULBERTSON, 1992, DAY et al.,
1995). A presenca de nddulos esplénicos pode ser de dificil diferenciacdo entre
hiperplasia nodular e neoplasias, sendo, segundo Bjorling (1996), necessaria bidpsia

para elucidacéo.

3.2 Esplenectomia Convencional

As principais indicacdes para esplenectomia total, em cdes, sdo neoplasias
esplénicas primérias, torcdes esplénicas, traumatismos graves (LIPOWITZ; BLUE,
1998), distarbios hematolégicos imunomediados e lesbes esplénicas benignas
(HARARI, 1999). Oliveira et al. (2006b) citam ainda hipertensdo portal, leucemia
linfocitica crénica e desordens pancreaticas como possiveis de serem tratadas com
esplenectomia.

Em cées, o hemangiossarcoma é a neoplasia mais freqliente no baco, sendo a
prevaléncia similar as demais neoplasias esplénicas combinadas (HARARI, 1999). Em
humanos, as esplenectomias sdo realizadas com maior freqiiéncia devido a distarbios
hematoldgicos, principalmente purpura trombocitopénica idiopatica e anemias
hemoliticas (MALUENDA et al., 2004). Feldman et al. (1985) avaliaram a
esplenectomia em cdes com trombocitopenia e anemia hemolitica imunomediada que

ndo respondiam ao tratamento clinico e observaram melhora clinica em todos os
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animais apos o procedimento, sendo observado aumento na contagem de plaquetas e no
hematdcrito na maioria dos caes.

Ha necessidade de uma ampla incisdo abdominal na linha média ventral para
exposicdo adequada do bacgo. A oclusdo dos vasos hilares esplénicos inicia-se na borda
distal do baco e termina na borda proximal, e em seguida realiza-se a oclusdo das
artérias gastricas curtas. Utilizam-se, geralmente, ligaduras duplas dos vasos com fios
de sutura absorviveis (LIPOWITZ; BLUE, 1998). Outros métodos de oclusdo
vasculares, como clipes hemostaticos, bisturi ultra-sdnico ativado (ROYALS et al.,
2005) e selador vascular bipolar eletrotérmico tém sido avaliados em cédes (OLIVEIRA
et al., 2006a). Hosgood et al. (1989) afirmaram que a esplenectomia pela ligacdo da
artéria esplénica, das artérias gastricas curtas e da artéria gastroepipldica esquerda ndo
causam diminuigdo significativa do fluxo sanguineo gastrico em cdes, podendo,
também, ser considerada uma opg&o cirdrgica.

As complicagbes mais comuns em cdes que sofrem esplenectomia séo
hemorragias e pancreatite isquémica podendo ocorrer, mais raramente, exacerbacao dos
sinais clinicos de babesiose e outros hemocitozoarios no pds-operatorio, que antes se
encontravam subclinicos. A pancreatite isquémica se deve a ligadura do ramo originado
da artéria esplénica que vai irrigar a porcao esquerda do pancreas (LIPOWITZ; BLUE,
1998). Em humanos, a auséncia de baco, ou asplenia, € importante fator desencadeante
de episddios infecciosos fulminantes, sendo, ainda, a imprevisibilidade espacial,
temporal e individual desta ocorréncia um grande obstaculo (CHRISTO, 2005).

3.3  Esplenectomia Laparoscépica

Kelling em 1901 foi o primeiro a descrever a técnica de exame da cavidade
abdominal e de seus conteudos através da criagdo de pneumoperiténio, conhecida
atualmente como laparoscopia, usando cdes como modelo experimental e o citoscopio
de Nitze como endoscépio. (HIMAL, 2002; RISKIN et al., 2006). Em 1910, Hans-
Cristian Jacobeaus realizou as primeiras laparoscopias e toracoscopia em humanos.
Além disso, Jacobeaus foi pioneiro na utilizacdo da laparoscopia intervencionista
(HATZINGER et al.,, 2006). Outro grande avanco ocorreu quando Kurt Semm

desenvolveu, nos anos 60 e 70, importantes equipamentos laparoscépicos como
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insuflador automatico, sistema de irrigacdo e aspiracdo, termocoagulacdo e tesoura
(HIMAL, 2002; RISKIN et al., 2006).

A mudanca principal que permitiu o desenvolvimento da moderna laparoscopia
e consequentemente sua expansdo foi a introducdo da combinagdo de cameras
eletrbnicas e monitores, 0 que oportunizou ao cirurgido a utilizacdo de ambas as maos
para realizar a cirurgia, assim como a possibilidade da participacdo de outros membros
da equipe (LITYNSKI, 1999). Phillipe Mouret foi um dos pioneiros da moderna
laparoscopia, pois apos a primeira colicistectomia videolaparoscopica, em 1987, iniciou
uma intensa procura para desenvolver técnicas que fossem minimamente invasivas para
outras alteracdes abdominais, avancando a idéia, também, para as moléstias toracicas
(COSTA et al.,, 2003; SAPUCAHY et al., 2003). Este interesse é justificado pelas
vantagens obtidas pela videocirurgia devido ao trauma reduzido, tais como menor dor
poés-operatoria, menor morbidade, menor tempo de hospitalizagdo, rapida recuperacéo e
minima perda de sangue (FREEMAN; POTTER, 1998, MALUENDA et al., 2004). As
caracteristicas da técnica que proporciona a melhora de iluminacédo e a magnificacdo das
estruturas intracorpdreas auxiliam muito o cirurgido. Em humanos, muitas cirurgias que
eram anteriormente realizadas de forma convencional tém sido realizadas pela técnica
minimamente invasiva por apresentarem vantagens comprovadas (REMEDIOS;
FERGUNSON, 1996).

Em 1992, Carril et al. relataram as primeiras esplenectomias laparoscopicas em
dois pacientes com doenca de Hodgkin’s. No ano seguinte Lefor e seus colaboradores
reportaram a utilizacdo da esplenectomia via laparoscopica em quatro pacientes com
purpura trombocitopénica (HIMAL, 2002). Segundo Maluenda et al. (2004) a técnica
laparoscopica, em humanos, demonstrou ser 6tima op¢do para esplenectomia, nos casos
de alteragGes hematologicas.

Desde a introducdo da esplenectomia laparoscopica na medicina humana em
1992 para doencas hematoldgicas benignas, as indicacdes aumentaram rapidamente,
chegando a representar 75% das esplenectomias realizadas na Cleveland Clinic
Foundation em 1998. Dentre estas, as doencas malignas ja representavam 23% das
esplenectomias laparoscopicas (BRODSKY et al., 2002). Freeman e Potter (1998)
acreditam que existe um baixo nimero de esplenectomias laparoscopicas em animais
devido, provavelmente, a dificuldade dos cirurgides veterinarios progredirem na curva

de aprendizado.
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Varela (2000) afirmou que a videocirurgia permite uma otima visualizacdo de
hilo esplénico em humanos, permitindo um acesso excelente para colocacao de clipes de
titdnio para ligadura. Em animais sdo encontradas citacdes do uso da laparoscopia como
diagndstico de alteragfes do baco por visualizagdo em cdes (SCHOSSLER, 1998) e
eqliinos (MEHL et al., 1998), para coleta de biopsia em babuinos (RAWLINGS et al.,
2000), e como modelos de esplenectomia laparoscopica para pesquisa e treinamento em
ratos (GIUFFRIDA et al., 1997, COSTA et al., 2003), suinos (THIBAULT et al., 1992)
e cdes (ZARRON et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2006a, OLIVEIRA et al., 2006b).
Também foi relatada a utilizacdo em um caso clinico em cdes (STEDILE et al., 2004).

Freeman e Potter (1998) sugeriram, baseados em procedimentos humanos, a
utilizacdo de dois acessos laparoscdpicos para esplenectomias em cées: ventral e lateral.
O acesso ventral é realizado em decubito dorsal, oferecendo facil acesso ao abdome,
assim como facilidade de conversdo para laparotomia, quando necessario. A inclinacéo
do animal em 45° para direita pode ser efetuada para facilitar o acesso aos vasos
gastricos curtos, na extremidade dorsal do baco. Também, é descrito, pelos mesmos
autores, o0 acesso lateral, onde o animal é posicionado em decubito lateral direito. Trias
et al. (1998) observaram, em humanos, menor tempo operatério, reducdo no nimero de
portais e menor necessidade de transfusdes utilizando o acesso lateral do que 0 acesso
ventral. Contudo, Freeman e Potter (1998) ressaltaram que devido as diferencas
anatdmicas entre os bacos canino e humano, os resultados encontrados por Trias e
colaboradores deveréo ser aplicados com precaugdo em animais.

Cirurgias prévias de abdome cranial, 0 aumento massivo do baco (MALUENDA
et al., 2004) e a obesidade (FREEMAN; POTTER, 1998) sdo fatores de risco que
podem tornar necesséria a conversdao em laparotomia. Terruso et al. (1998) acreditam
que a esplenomegalia em humanos ndo deveria ser considerada uma contra-indicacdo
absoluta para esplenectomia laparoscopica. Estes autores encontraram melhores
resultados utilizando cirurgia laparoscépica comparada com aberta nos casos de
aumento generalizado do bago. Em humanos as taxas de conversdo sdo menores que
10% nas esplenectomias laparoscopicas (BRODSKY et al., 2002, ROMANO et al.,
2002). Segundo Maluenda et al. (2004) deve-se ter o cuidado na manipulacdo do baco,
principalmente no hilo, pois isso pode levar a conversdo da cirurgia devido a
hemorragia. Batista et al. (2006) sugeriram, para facilitagdo da exposicdo do pediculo
em humanos, a utilizacdo uma alga externa de fio de nailon com fixagdo transcuténea,

evitando com isso a necessidade de um quarto portal de acesso.
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O conhecimento da anatomia do local, bem como o treinamento do
laparoscopista e a experiéncia em dissecacdo, manipulacdo e hemostasia sdo essenciais
para realizar este procedimento. Além disso, o cirurgido deve ter disponivel
equipamento para selamento vascular, tais como, clipador, cautério e ligaduras, sendo
indicado ter ao menos duas opg¢bes (FREEMAN; POTTER, 1998). A introdugdo do
decubito lateral em humanos e de equipamentos modernos de hemostasia permitiu uma
menor manipulacdo do baco e diminuicdo da perda de sangue, incentivando ainda mais
a utilizacdo da esplenectomia laparoscopica (BRODSKY et al., 2002).

Por eletrocirurgia se entende o uso da corrente alternada passada através do
tecido do paciente para realizar sec¢do ou coagulacdo, o que difere de eletrocautério,
onde a corrente alternada ou direta € utilizada para produzir calor no instrumento
metalico que entra em contato com o tecido. A diatermia é um termo mais amplo,
englobando qualquer uso de calor para efeitos medicos, os quais incluem eletrocirurgia,
eletrocautério, energia ultra-sénica e laser (THOMPSON; POTTER, 1998). A
eletrocirurgia bipolar convencional € amplamente utilizada tanto nas cirurgias
convencionais como nas minimamente invasivas, no entanto outros metodos de
selamento vasculares, tais como sistemas baseados no uso de laser, energia ultra-sonica,
bipolares utilizando radiofreqiiéncia, assim como os modernos pulsos de plasma tém
sido desenvolvidos, porém muitos deles possuem ainda custo elevado (RICHTER et al.,
2006). O emprego da eletrocoagulacdo bipolar estd bem descrito em procedimentos
laparoscopicos em animais, principalmente relacionados a ovariectomia e ovario-
histerectomia (VAN GOETHEM et al., 2003, VAN NIMWEGEN et al., 2005,
SCHIOCHET, 2006), mas também em esplenectomias (STEDILE et al.,, 2004,
OLIVEIRA et al, 2006b).

Na laparoscopia hd necessidade da criacdo de um espaco de trabalho intra-
abdominal, que pode ser realizado através da suspensdo da parede abdominal com
método mecanico (NISHIZAKI, 1999, BRUN et al., 2000) ou através do
pneumoperitonio, que é a técnica mais amplamente utilizada, principalmente com o
emprego de didxido de carbono (CO,) como agente insuflante. O uso do didxido de
carbono € justificado por algumas de suas caracteristica: alta solubilidade (limitando a
ocorréncia de embolismo), ndo explosivo (possibilitando o uso de diatermia), além de
ser barato, facilmente obtido (LEME et al., 2002, COHEN et al., 2003), e ndo possuir
toxidade (DIEMUNSCH et al., 2000). O emprego deste gas na criacdo do

pneumoperitonio iniciou em Paris com Raoul Palmer, que a partir de 1943 desenvolveu
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estudos sobre este tema (LERA, 2005). As principais alteracGes fisioldgicas durante a
anestesia para laparoscopia estdo relacionadas a trés causas potenciais: criacdo do
pneumoperitdnio, posicionamento do paciente e absorcdo de CO, (O’LEARY et al.,
1996). Durante a cirurgia, 0 CO, pode ser um dos responsaveis pela hipercarbia, que
conseqlientemente pode provocar arritmias cardiacas. Outras alteragdes relacionadas a
compressdes de estruturas intracavitarias, embolia gasosa, hipoventilacao,
posicionamento do paciente e respostas vasovagais devido ao estiramento excessivo do
peritbnio podem ocasionar complica¢fes ventilatorias e hemodinamicas (AULER JR;
CARMONA, 1997). Outros gases como oxido nitroso (N2O), nitrogénio (N), oxigénio
(O,), ar atmosfeérico e hélio (He) sdo utilizados, mas com menor freqiéncia (LEME et
al., 2002, COHEN et al., 2003).

Duas técnicas para criagdo do pneumoperitdnio sdo descritas, a aberta e a
fechada, sendo que ambas sdo simples e podem ser utilizadas com pequenas
modificagfes em um grande numero de espécies. A técnica ou método fechado consiste
na passagem da agulha de Veress para introducdo do gas na cavidade, sendo o primeiro
trocarte inserido as cegas. J& a técnica aberta € realizada através de uma
minilaparotomia, onde se introduz a canula do primeiro trocarte sob visdo direta, através
da qual é instalado o pneumoperiténio. A técnica aberta foi desenvolvida por Harrith
Hasson em 1974 com o objetivo de evitar lesbes intra-abdominais encontradas na
técnica fechada. Um terceiro método, semelhante ao aberto, utilizando um trocarte
Optico, é também descrita como uma alternativa para criacdo do pneumoperiténio
(KOLATA; FREEMAN, 1998). Schossler (1992) descreveu uma variacdo do método

fechado, porém sem prévia criacdo de pneumoperitonio.

3.4  Consideracdes Anestésicas e Fisioldgicas nas Laparoscopias

O pneumoperitbnio com CO, causa numerosos efeitos cardiovasculares,
principalmente nos cinco primeiros minutos apds sua instalacdo, sendo requerido neste
periodo maior atencdo pelo anestesista (COHEN et al., 2003). Estas alteracdes séo
dependentes da pressdo intra-abdominal (PIA), posicdo do paciente, resposta
neuroendocrina e fatores relacionados ao paciente incluindo condicdo
cardiorrespiratéria e volume intravascular (CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). As

repercussdes do pneumoperitdnio sdo caracterizadas por diminui¢do do débito cardiaco
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e aumento na pressao arterial como resultado da resisténcia vascular sistémica e
pulmonar (BUFALARI et al., 1997). Existe um aumento transitério do retorno venoso
(CUNNINGHAM; NOLAN, 2006), seguida da diminuicdo progressiva deste durante o
aumento da PIA (COHEN et al., 2003, CUNNINGHAM; NOLAN, 2006), isto se deve a
compressdo das veias abdominais calibrosas como a cava caudal e porta, além da
compressdo do baco (AULER JR; CARMONA, 1997, SCHMANDRA et al., 2001). A
resisténcia vascular periférica aumenta devido a compressao dos vasos viscerais e da
aorta, a vasoconstricdo compensatdria e ao aumento da pos-carga causada pela liberacao
de fatores enddcrinos, como a renina e a vasopressina. A hipercarbia causada pelo CO;
absorvido possui um efeito vasoconstritor que contribui nesse processo. O aumento da
pressdo venosa central ocorre pela elevacdo da pressdo intratoracica devido ao
deslocamento cranial do diafragma (COHEN et al., 2003).

A frequéncia cardiaca (FC) normalmente ndo sofre alteragdo significativa ou
ocorre um discreto aumento (CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). Este aumento pode ser
uma resposta simpatica compensatdria a diminuicédo do retorno venoso ou decorrente de
uma maior absorcdo de CO, (COHEN et al., 2003).

E importante ressaltar que estas alteragdes hemodinamicas sdo dependentes da
PIA, sendo acentuadas em pressdes acima de 15mmHg. Assim é recomendado nao
ultrapassar pressdes de 12mmHg para minimizar estes efeitos (LEME et al., 2002,
CUNNINGHAM; NOLAN, 2006).

Os efeitos do pneumoperitdnio no sistema respiratorio devem ser considerados
em dois momentos diferentes. No trans-operatorio a insuflacdo abdominal causa
alteracdes respiratorias significativas que podem ser prejudiciais, entretanto no periodo
po6s-operatorio, apds a deflacdo do pneumoperitdnio, possui beneficios fisioldgicos
quando comparados com a cirurgia aberta (COHEN et al., 2003).

O pneumoperitbnio causa um aumento da PIA, que conseqilientemente,
proporciona um deslocamento cranial do diafragma, causando mudancas na funcgédo
pulmonar (NORMANDO et al., 2004). Estdo incluidos, entre estas alteracfes a reducdo
do volume pulmonar, diminuigdo (em até 50%) na complacéncia pulmonar dindmica, e
0 aumento nas pressdes inspiratdrias de pico e de platd (CARRARETTO et al., 2005,
CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). Estas complicacbes pulmonares sdo consideradas
fatores de altas taxas de morbidade, principalmente em cirurgias de abdome cranial
(NORMANDO et al., 2004). O aumento na resisténcia das vias aéreas ou a diminuicéo

da complacéncia pulmonar reduzem o volume corrente e, conseqiientemente, a
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ventilacdo alveolar. Assim é necessaria a compensacdo por meio do aumento da
freqiiéncia ventilatoria ou da pressdo de inspiracdo. Devido ao efeito da PIA sobre a
pressdo intratoracica, pode ser necessaria a correcdo dos parametros ventilatérios a cada
mudanga de pressdo, com o0 objetivo de compensar a perda ou ganho no volume
corrente (CARRARETTO et al., 2005).

A absorcdo pela cavidade peritonial do gas depende da sua capacidade de
difusdo (alta no caso do CO;), da area de absorcdo e da vascularizacdo do local
(CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). A capacidade de absorcdo de CO, em humanos
pelo periténio é cerca de 200mL/kg/h (KUNTZ et al., 2000), podendo estes estocarem
volumes de mais de 120 litros, sendo os 0ssos um dos principais reservatorios
(CARRARETTO et al., 2005). A acidose estd diretamente ligada ao tempo de
pneumoperitbnio, ao aumento do espaco morto ventilatério e as limitacOes
diafragmaticas devido a expansdo abdominal que dificultam a eliminacdo de CO,
pulmonar (BOTTER et al., 2005). A absor¢cdo de CO, é caracterizada por uma fase
inicial, com rapido aumento na sua eliminacdo logo apds o inicio da insuflacdo, seguida
de uma fase mais lenta de eliminacdo, devido a distensdo da superficie peritonial com
compressédo dos vasos peritoniais (CARRARETTO et al., 2005). Este platb ocorre cerca
de dez minutos apds o inicio da insuflacédo peritonial, podendo aumentar de forma lenta,
mas progressivamente, se houver insuflacdo extraperitonial (CUNNINGHAM,;
NOLAN, 2006). A absorcdo méxima ocorre em pressdes relativamente baixas, de
10mmHg. Para evitar hipercapnia e a acidose respiratdria recomenda-se um aumento da
ventilacdo em cerca de 20 a 30% (CARRARETTO et al., 2005).

A avaliacdo do uso de outros gases tem sido citada por alguns autores. Gases
como hélio e o ar ambiente demonstraram uma diminuicdo menos acentuada no
potencial hidrogenidnico (pH) sanguineo, assim como menor queda no pH intra-
abdominal e subcutaneo quando comparados ao CO,. O menor pH subcutédneo pode
estar relacionado a maior implantacdo tumoral no local de entrada dos portais
posteriormente a cirurgias oncoldgicas (KUNTZ et al., 2000). O hélio, por possuir uma
menor solubilidade sanguinea e menor capacidade de excrecdo pulmonar, apresenta
maior risco de efeito adverso quando comparada com o CO;, principalmente
relacionado com a possibilidade de embolismo gasoso. Apesar de possuir uma alta
capacidade de absorcdo e elimina¢do, o Oxido nitroso pode suportar combustéo,
impossibilitando com isso o0 wuso de diatermia durante as laparoscopias
(CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). O pneumoperitonio com ar € utilizado por alguns
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autores em treinamento com animais para reduzir custos e necessidade de insuflador de
gas automatico, mas estes ressaltam a maior possibilidade de embolismo gasoso
(TIRABOSHI et al., 2003).

A hipoxemia devido a diminui¢cdo da capacidade residual funcional ndo é
comum durante a laparoscopia (CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). Pode ocorrer uma
queda na pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO;) no pneumoperiténio,
mas normalmente podem ser minimizadas por meio da ventilagdo mecéanica com altas
concentracOes de oxigénio (BAILEY; PABLO, 1998). Em pacientes obesos ou com
doencas pulmonares pode ocorrer hipoxemia significativa devido a relacdo ventilagdo-
perfusédo e shunting intrapulmonar (CUNNINGHAM; NOLAN, 2006). A monitoragdo
da pressdo parcial de CO; no final da expiracdo (PerCO;) é importante em cirurgias
laparoscépicas, pois esta medida pode estar correlacionada com a pressao parcial de
CO, no sangue arterial (PaCO,). Em pacientes com doencas respiratdrias pode ocorrer
uma pequena elevacdo na PerCO, com grandes elevacbes da PaCO,, requerendo
acompanhamento através de gasometria arterial (CARRARETTO et al., 2005).

Um dos grandes beneficios da laparoscopia é a preservacao da funcdo pulmonar
no pos-operatorio (COHEN et al., 2003). Em humanos, complicacdes pulmonares pos-
operatorias constituem, isoladamente, a causa mais importante de morbidade e
hospitalizacdo prolongada ap6s procedimentos cirdrgicos (PUTENSEN-HIMMER,;
PUTENSEN, 1997). Pacientes humanos submetidos a laparoscopia apresentam uma
melhor espirometria, uma maior capacidade vital e saturacdo de oxigénio quando
comparadas a cirurgia aberta. A funcdo pulmonar usualmente retorna aos valores pré-
operatorios quatro a dez dias antes nas cirurgias de acesso minimo do que nas
convencionais (COHEN et al., 2003). Os animais devem se beneficiar da mesma
maneira que os humanos. O trauma localizado no abdome € considerado o fator
principal associado com a inibicdo da funcdo do nervo frénico, conseqlientemente
reduzindo a atividade diafragmética (SHARMA et al., 1999). Além disso, a reducédo da
dor no pés-operatdrio deve contribuir de forma significativa na preservagdo da funcéo
pulmonar (COHEN et al., 2003).
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3.5  Avaliagdes Trans e P6s-Operatorias

3.5.1 Perda Sanguinea

A estimativa de perda de sangue intra-operatéria faz parte do procedimento
cirdrgico. Juntamente com a pressdo sanguinea e a perfusdo tecidual, colabora para
avaliacdo do paciente e definicdo do manejo trans e pos-operatorio. Existem varios
métodos de estimativa desta perda: subjetivo, pesagem, volumétrico, radiomeétrico,
dilucional e colorimétrico (LEE et al., 2006).

Estudos comparativos em que se estimou a perda sanguinea observaram que
havia menor perda na laparoscopia comparada com a técnica convencional (BRODSKY
et al.,, 2002, SAPUCAHY et al., 2003). Sapucahy et al. (2003) utilizaram o
acompanhamento pds-operatério do hematdcrito para fazer esta estimativa, enquanto
Malm et al. (2004) utilizaram a pesagem das compressas de gazes utilizadas em cédes
durante ovario-histerectomia aberta e laparoscopica. Este método também foi utilizado
por Vasanjee et al. (2006) que avaliaram a hemorragia em biopsias hepéaticas em cées
utilizando a diferenca de peso do filtro de papel antes e apds a secagem dos locais da
coleta (considerando 1g de sangue igual a 1mL.).

Em trabalho experimental em cédes, comparando sangramento apds lesdo da
capsula esplénica, foi demonstrada relagdo inversamente proporcional entre pressdo do
pneumoperitdnio e tempo de sangramento da capsula. Com isto, 0s autores sugerem a
utilizacdo da retragcdo do bago e manutencgéo da pressao intra-abdominal, como opcdao de

hemostasia espontanea, preservando assim o 6rgdo (PAPP et al., 2003)

3.5.2 Estresse e Dor Pos-Operatdria

A dor ¢ definida como a percepcdo de uma sensacdo desagradavel originaria de
uma regido especifica do corpo. Os processos dolorosos, além de desagradaveis, podem
produzir efeitos deletérios sobre os sistemas organicos, interferindo na funcdo imune,
aumentando o metabolismo tecidual e diminuindo a funcéo respiratoria (JOHNSTON,
2004).
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Em Medicina Veterinaria a dor tem de ser estimada através de alteracbes dos
parametros fisiologicos e comportamentais (LAMONT, 2004) ou através de
quantificacdo objetiva (WALSH et al., 1999). Vaérias escalas de dor foram
desenvolvidas baseadas nas alteragdes fisioldgicas e comportamentais para animais,
desde escalas analdgicas visuais, numéricas, contagem de trés variaveis e de contagem
variadvel (HARDIE, 2002). As escalas de contagem varidvel em veterinaria, por
exemplo, a escala de dor da Universidade de Melbourne, que foi desenvolvida a partir
de escalas de dor em criancas, é baseada em dados fisiol6gicos (midriase, freqliéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura retal e salivacdo), resposta a palpacao,
atividade, estado mental, postura e vocalizacdo. As escalas de contagem variavel
mostraram-se apropriadas para avaliacdo da dor pés-operatéria, com bom grau de
confianca (FIRTH; HALDANE, 1999). Malm et al. (2005a) utilizaram uma escala
descritiva utilizando-se de sete parametros comportamentais (locomogdo esponténea,
postura corporal, interferéncia do animal na ferida cirdrgica, reacdo do animal a
palpacdo da area operada, sensibilidade a palpacdo abdominal, vocalizacdo e apetite) e
quatro fisioldgicas (frequéncia cardiaca, frequiéncia respiratdria, temperatura retal e
evacuacgdo), também, se atribuindo valores numericos as alteragdes observadas. Esta
escala foi utilizada pelos autores acima citados para comparar ovario-histerectomia
laparoscépica e convencional, ndo encontrando diferencas significativas entre 0s
grupos.

O cortisol é o principal e mais potente glicocorticdide de ocorréncia natural
secretado pelo coértex adrenal. Ao contrario de humanos, os cdes ndo apresentam
evidéncia de possuirem ciclo circadiano, apesar de ocorrer flutuac@es. Sua liberacdo €
estimulada e regulada pelo horménio adrenocorticotréfico (ACTH), sintetizado na
adenohipofise, sendo esta, por sua vez, regulada pelo horménio liberador de
corticotrofina (CRH), produzida pelo hipotdlamo (RIJNBERK; MOL, 1997, BUSH,
2004). A concentracdo de glicose plasmatica é regulada normalmente pela secrecdo do
glucagon (hiperglicemiante) e de insulina (hipoglicemiante). O glucagon,
glicocorticoide (por exemplo, cortisol), adrenalina, horménio de crescimento e
progesterona aumentam a concentracdo de glicose pela elevacdo de glicogénese ou
glicogendlise ou pela interferéncia na utilizacdo da glicose (BUSH, 2004). A
mensuracao de cortisol plasmético e glicose sanguinea podem permitir a quantificagdo
objetiva da dor no pds-operatério (WALSH et al., 1999). O cortisol se eleva

significativamente devido aos procedimentos cirdrgicos maiores como laparotomia,



31

toracotomia e cirurgias ortopédicas em cdes (CHURCH et al., 1994). Caldeira et al.
(2006) comparando diferentes tratamentos com analgésicos em cadelas submetidas a
ovario-histerectomia por intermédio da mensuracdo de cortisol sérico e glicemia,
concluiram que estes parametros demonstraram ser adequados e Uteis na identificacéo
dos momentos de maior estresse cirdrgico.

Hancock et al. (2005) realizando ovario-histerectomia convencional e
laparoscépica e Walsh et al. (1999) com toracoscopia e toracotomia utilizaram as
escalas de dor da Universidade de Melbourn e o sistema numérico de escores de dor,
respectivamente, juntamente com mensuracao de cortisol plasmatico, para avaliacao e
comparacdo de dor pds-operatoria, sendo que em ambos os estudos, 0 uso de acesso
minimo causou menor dor. O cortisol plasmatico também foi utilizado por Malm et al.
(2005b) para avaliar dor ap6s ovario-histerectomia laparoscépica e convencional, no
entanto, os autores ndo encontraram diferencas significativas entre as técnicas.

Yoder e Wolf (2005) utilizaram cdes como modelo animal de estresse cirdrgico,
devido a semelhanca das respostas neuroendocrinas com humanos. Os autores
observaram uma diminuicdo do cortisol sérico apos seis horas da cirurgia minimamente
invasivas comparado ao momento de pico de dor (término da sintese cutanea), chegando

proximo aos valores pré-operatérios.

3.5.3 Enzimas Hepaticas

Existem duas categorias de enzimas hepaticas, as de extravasamento, das quais,
em cdes e gatos, a mais utilizada € a alanino aminotransferase (ALT), que servem como
indicador de injdria ou morte de hepatdcitos, enquanto as de colestase, normalmente,
indicam uma retencdo intra ou extra-hepética de bile, sendo a fosfatase alcalina (FA) a
comumente utilizada em caes. Nenhum destes testes, porém, avalia a funcdo hepatica
(WEISS, 2004). A fosfatase alcalina é uma glicoproteina encontrada em intestino, rim,
figado e tecido 6sseo. No figado estd principalmente localizada na membrana do
canaliculo biliar de hepat6citos de cdes (KRAMER; HOFFMENN, 1997). A atividade
da ALT esta confinada no citoplasma e é considerada especifica para lesdo hepatica em
cdes e gatos (TENNANT, 1997).

Em humanos, observou-se aumento transitério de algumas enzimas hepaticas em
pacientes submetidos a cirurgia laparoscopica quando comparados com os valores pré-

operatorios. Estas elevacdes, aparentemente, ndo demonstraram ter significado clinico
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(TAN et al., 2003). No mesmo estudo, 0s autores sugeriram que tais alteracfes sejam
atribuidas a combinacao de efeitos, entre eles o pneumoperiténio com CO,, diatermia,
lesdo hepatica direta e anestesia, sendo o primeiro possivelmente o principal
responsavel por estas elevagdes. Isto pode estar relacionado & compressdo vascular
exercida pela insuflagdo abdominal. Schmandra et al. (2001) demonstraram uma
diminuicdo do fluxo venoso portal linear decorrente do aumento continuo da presséo
intra-abdominal em ratos. Em cdes, Nesek-Adam et al. (2004) encontraram aumento no
nivel das enzimas hepaticas relacionadas ao tempo e a pressdo intra-abdominal usada,
independente do gés utilizado. As concentragdes das aminotransferases retornaram aos
niveis normais em 48 horas, demonstrando apenas um aumento transitorio no pés-

operatorio imediato, sem sinais clinicos.

3.5.4 Proteina C-Reativa e Resposta Inflamatoria

A resposta de fase aguda se refere a uma reacdo complexa e ndo especifica que
ocorre em animais logo apds a injdria tissular, podendo ter origem diversa, como
infecciosa, imunoldgica, neoplésica e traumatica. Estas alteracGes permanecem até que
se restaure a homeostase ou se remova a causa do disturbio. Caracteriza-se por
diferentes efeitos sisttémicos incluindo febre, leucocitose, aumento do cortisol
sanguineo, diminui¢do da concentragdo de tiroxina, alteracdes metabdlicas (tais como
lipdlise, gliconeogénese, catabolismo muscular), diminui¢do do ferro e zinco séricos e
mudangas na concentracdo de proteinas plasmaticas denominadas proteinas de fase
aguda (CERON et al., 2005).

Segundo Cerdn et al. (2005), as proteinas de fase aguda podem ser negativas,
quando sua concentragdo diminui (albumina e transferrina), ou positivas, quando
aumenta (proteina C-reativa, amildéide A sérico, haptoglobina, ceruplasmina,
fibrinogénio e outros) na resposta inflamatoria. A biossintese de proteinas positivas nos
hepatdcitos € regulada por citocinas pro-inflamatdrias. Nos cées as principais proteinas
de fase aguda sdo: proteina C-reativa (PCR), componente amildide A sérico e
haptoglobina (DABROWSKI et al., 2007). A cirurgia causa um aumento dos
horménios catabolicos e inibicdo da acdo ou secrecdo dos hormdnios anabdlicos,
resultando em um hipermetabolismo, hipertermia, leucocitose, imunossupressédo e
balanco nitrogenado negativo. Além disso, a cirurgia dispara uma resposta inflamatéria

precoce, que é demonstrada pela liberagdo do TNF-a, cortisol e citocinas pro-
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inflamatdrias que desencadeia a sintese das proteinas de fase aguda (RORARIUS et al.,
2001).

Aumentos nas concentracbes de PCR tem sido descritos apds diferentes
procedimentos cirdrgicos em cdes, e a magnitude do aumento foi relacionada a
intensidade do trauma cirurgico, sendo considerada mais Util que o leucograma no
acompanhamento da evolugéo pos-cirrgica (CERON et al., 2005). Grande et al. (2002)
compararam 0 aumento das concentracbes da PCR no pos-operatorio de humanos
submetidos a colecistectomia aberta e laparoscopica, encontrando menor alteragéo neste
ultimo procedimento.

A resposta leucocitica € amplamente utilizada para monitorar as condicfes de
salde do paciente, contribuindo na elaboracdo do diagndstico, avaliacdo da resposta ao
tratamento ou mesmo para sugerir um progndstico. O leucograma inclui a contagem
dos leucdcitos totais, contagem do diferencial leucocitario e avaliagdo da sua
morfologia (RASKIN et al., 2004). A leucometria vem sendo utilizada por diversos
autores como indicador da resposta sistémica em estudos comparativos entre técnicas
cirurgicas (RORARIUS et al., 2001; GRANDE et al., 2002; RAHR et al., 2006).

3.5.5 Creatina Quinase

A creatina quinase (CK), anteriormente denominada creatina fosfoquinase, é a
enzima mais utilizada para determinacdo de doengas musculares dos animais
domeésticos. Existem trés isoenzimas de CK, cada uma prevalente em um tecido: MM
no masculo esquelético, BB no tecido cerebral e MB no musculo cardiaco. No tecido
muscular possui a funcdo de fazer a disponibilizacdo de ATP para a contragcdo pela
fosforilizagio de ADP da creatina fosfato (CARDINET, 1997). E um indicador sensivel
e especifico para as lesdes musculares, sendo os musculos estriado, cardiaco e liso as
principais fontes dessa enzima. A CK é uma enzima de vazamento, podendo existir
elevacOes séricas decorrentes de lesGes musculares reversiveis ou necrose muscular
(LOPES et al., 2005).

Os valores maximos da CK sé@o encontrados 12 horas apds o trauma, retornando
aos valores basais 24 a 48 horas apds o cessamento da lesdo (LOPES et al., 2005).
Segundo Parent (2004), normalmente, apenas grandes aumentos na concentragdo serica
de CK (> 10.000 IU/L) ou persistentes aumentos moderados (> 2.000 IU/L) tem

significancia clinica. Laurence (2000) citou que aumentos pos-operatorios da CK tém
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sido encontrados sem, no entanto, ter importancia clinica. O mesmo autor também
afirmou que outras circunstancias depois do procedimento, tais como infeccéo,
hipoperfusdo ou graves alteracdes bioguimicas podem afetar a concentracdo desta

enzima.

3.5.6 Feridas Cirurgicas

Os efeitos da laparoscopia nas infecgdes das feridas cirargicas tém recebido
pouca atencdo na literatura, embora possa ter potencial de diminuir as complicagdes
infecciosas e alterar as suas caracteristicas. Algumas das particularidades da cirurgia de
acesso minimo contribuem para diminuir a ocorréncia de infeccgdes cirdrgicas, tais como
menor impacto no sistema imune, contato minimo com o ambiente externo, efeitos do
pneumoperitonio e manipulacdo mais delicada dos tecidos (SIDDIQUI; KHAN, 2006).
Brun (1999) encontrou alteracbes em feridas cirargicas, apds ovario-histerectomia
laparoscépica em cées, em 81% dos animais, sendo mais frequentemente encontrado
como complicagéo a deiscéncia da sutura e o edema no sitio cirdrgico. Contudo, deve se
considerar que algumas destas alteragdes incluiam respostas esperadas para ferida
cirargica no processo de cicatrizacdo. Eugster et al. (2004) classificaram as feridas
cirargicas como feridas infectadas se essas apresentassem secre¢do purulenta, abscesso
ou fistula, e como inflamada/infectada quando trés ou mais dos seguintes sinais
estivessem presentes simultaneamente, rubor, edema, calor, secrecéo serosa e deiscéncia
das feridas. Os autores encontraram 5,8 % de inflamacéo/infeccdo e 3% de infeccdes,
em um estudo que utilizou cdes e gatos submetidos a procedimentos variados. Malm et
al. (2005a) relacionaram por meio de escores como complicagdes pds-operatorias
comparando a técnica laparoscopica e convencional de ovario-histerectomia: enfisema
subcutaneo, hematoma, seroma, infeccdo e deiscéncia. Estes autores encontraram uma

incidéncia maior de complicacdes no grupo laparoscépico.

3.6 Modelo Canino

Os cédes tém sido comumente utilizados como modelo para treinamento e
avaliacdo trans-operatdrias de técnicas minimamente invasivas (BECK et al., 2004,

ZARRON et al., 2004), pois além de possuir varias semelhancas anatdmicas com 0s
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humanos, sdo animais doceis e de facil aquisicdo e manuseio (REGADAS et al., 2005).
Além disso, os cdes tém demonstrado serem bons modelos de avaliacdo de estresse
cirargico, principalmente comparando técnicas laparoscopicas e convencionais, através
de mensuracdes de cortisol sérico (BYRNE et al., 2000, NAITOH et al., 2002, YODER;
WOLF, 2005). Efeitos do pneumoperiténio na concentracdo serica de enzimas hepaticas
em cées sdo utilizados para extrapolar os resultados para medicina humana (NESEK-
ADAM et al., 2004).

A esplenectomia experimental em caninos tem sido empregada no
desenvolvimento de modelos de choque hemorrégico. Estes modelos séo utilizados na
avaliacdo de terapias de emergéncia (PROUGH et al., 1991, BRAZ et al., 2004). Apesar
do cdo ser usado como modelo para esplenectomia laparoscépica, € importante ressaltar
que existem diferengas anatdmicas marcantes entre o abdome e o baco do homem e do
cdo. O baco humano é mais ovalado e restrito a uma pequena regido proxima ao fundo
gastrico, assim como a consisténcia esplénica € menor e menos resistente do que a do
cdo. O hilo esplénico também apresenta diferencas marcantes entre 0s caninos e 0s
humanos. Os vasos esplénicos dos homens estdo localizados dentro dos ligamentos
gastroesplénicos e esplenorrenal, enquanto os dos cdes estdo nitidamente mais
separados, sendo considerados nestes ultimos, mais faceis de se ligar, clipar e seccionar
(PETROIANU; BERINDOAGUE NETO, 2006).
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4 MATERIAL E METODOS

No presente trabalho a etapa cirurgica, incluindo as avaliacbes pré e pos-
operatorias foram realizadas junto ao Servigo de Videocirurgia Veterinaria do Setor de
Cirurgia, do Hospital de Clinicas Veterinarias (HCV), da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. A sistematiza¢do do estudo

pode ser observada no Apéndice A.

4.1 Animais

Foram utilizados 15 caninos, fémeas, adultas, clinicamente higidas, sem raca
definida, com peso médio de 17,4 +2,5kg, provindos do Centro de Controle de
Zoonoses de Porto Alegre. Os animais foram alojados em canis coletivos, recebendo a
associacdo de praziquantel (5,0mg.kg™), pamoato de pirantel (14,4mg.kg™) e febantel
(15,0mg.kg™)*, via oral, como anti-helmintico e mantidos pelo periodo de no minimo
duas semanas para adaptacao com ragcdo comercial e agua ad libitum. Dois dias antes do
procedimento cirargico os cdes foram alojados em gaiolas individuais, onde

permaneceram no periodo pés-operatorio até a remocgdo dos pontos.

4.2  Equipamento e Instrumental

Os seguintes equipamentos e instrumental foram utilizados para a realizacdo da
esplenectomia laparoscopica: insuflador eletromecanico® de CO,, fonte de luz
halégena®, cabo de luz de fibra 6tica®, microcamera com processador de imagem?,
monitor de video®, gravador de DVD’, endoscépio rigido® de 10mm @ e angulo de visio

de 0°, trocarte curto com rosca de 11mm @° (2 unidades), trocartes de 6mm @™ (2

! Endal plus, Coopers Brasil, Sdo Paulo, SP.

2 Insuflador eletromecanico HS26430520, H. Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

% Fonte de luz fria halégena endolux, HS15003, H. Strattner, Rio de Janeiro, RJ.
* Cabo de luz 495NCS, H. Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

% Telecam-Dx 20232101, H. Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

® Televisdo 14”, Sony, Zona Franca de Manaus, AM.

! Philips DVDR, Philips da Amazbnia, Zona Franca de Manaus, AM.

® Endoscopio rigido Hoopkins 23585SN, H.Strattner, Rio de Janeiro, RJ.

® Trocarte 141190, Edlo, Canoas, RS.

19 Trocarte 141188, Edlo, Canoas, RS.
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unidades), redutor de didmetro** (de 10mm para 5mm @), pincas Reddick-Olsen'? (2
unidades), tesoura de Metzenbaum®, pincas Babcock™, sistema eletrocirdrgico =° e
pinca bipolar®®.

O instrumental videoendoscopico foi acondicionado em recipientes fechados
contendo pastilhas de paraformaldeido 99,9% onde foram mantidos por no minimo 24
horas. Anteriormente ao procedimento cirargico o instrumental foi imerso em solucgéo
de glutaraldeido a 2% durante 45 minutos. Em seguida, o instrumental foi lavado com

4gua destilada estéril*®

e utilizaram-se compressas cirdrgicas estéreis para a secagem do
mesmo. A microcamera foi recoberta com capa pléstica videoendoscépica®® estéril. O
instrumental cirdrgico convencional foi esterilizado por meio de autoclave. Todos 0s

equipamentos foram testados previamente aos procedimentos cirdrgicos.

4.3  Anestesia e Pré-Operatorio

Os procedimentos cirurgicos, em todos animais, foram realizados no periodo
matutino. Apos jejum alimentar de 12 horas e restricdo liquida de duas horas os cées
foram avaliados clinicamente, sendo logo a seguir coletadas as amostras sanguineas e
administrada, por via subcutinea, a associacdo de maleato de acepromazina®
(0,1mg.kg™) e meperidina® (3,5mg.kg™?) como medicacdo pré-anestésica (MPA).
Realizou-se tricotomia ampla na regido abdominal ventral, vendclise com cateter 22 na
veia cefalica, e aplicagdo de ampicilina sédica® (25mg.kg™), por via intravenosa (V).
Decorridos 15 minutos da MPA, foi realizada a indugdo anestésica com propofol®
(4,0mg.kg?), IV e feita a intubacdo orotraqueal onde foi conectado o sistema

semifechado com isofluorano® em O, a 100% fornecido por vaporizador universal.

! Redutor para trocarte de 11 milimetros 30140 DB, H. Strattner, Rio de Janeiro, RJ.
'2 Reddick-Olsen 149007, Edlo, Canoas, RS.

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

1 pinca Backock, Ethicon-Johnson & Johnson, Somerville, New Jersey.

15 Bisturi Eletrénico Microprocessado H-120, WEM Equipamentos Eletrdnicos, Ribeirdo Preto, SP.
16 pinca bipolar 14021, Edlo, Canoas, RS.

7 Glutaron, Inddstria Farmacéutica Rioquimica Ltda, S&o Paulo, SP.

18 Agua destilada, Basa, Caxias do Sul, RS.

19 Capa pléstica para videocirugia, American Instruments Brasil, Rio Claro, SP.

20 Acepran, Univet, Sdo Paulo, SP.

2! Dolosal, Cristélia, Itapira, SP.

22 Ampicilina Veterinaria Injetavel, Univet, Sao Paulo, SP.

2 Provine, Claris, S3o Paulo.

24 |soforine, Cristélia, Itapira, SP.
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Como fluidoterapia trans-operatéria utilizou-se Ringer lactato de sédio® (10mL.kg™.
hora®). Quando necessério utilizou-se citrato de fentanila® (5mcg.kg™) como
analgésico complementar. Todos os animais foram posicionados em decubito dorsal,
sendo realizada anti-sepsia com &lcool- polivinilpirrolidona iodo?- alcool e feita a

colocacao dos campos operatorios.
4.4  Procedimentos Cirurgicos

Os animais foram separados em trés grupos de cinco cées (Figura 1), sendo estes
denominados respectivamente: esplenectomia convencional com ligadura (grupo 1),
esplenectomia convencional com eletrocoagulador bipolar (grupo Il) e esplenectomia

laparoscopica com eletrocoagulador bipolar (grupo I11).

Distribuicao dos anlmais experimentais

15 cadelas

Esplenectomia

Acesso Convencional Acesso Laparoscopico
[ I ‘ |
GRUPQ | GRUPO I GRUPQ II1
Ligadura do hilo esplénico Eletrocoagulagéo do hilo esplénico | |Eletrocoagulagio com hilo esplénico
n=5 =5 n=5
Figura 1l - Distribuicdo esquemética dos animais experimentais submetidos a

esplenectomias no presente estudo.

Nos grupos esplenectomia convencional com ligadura (grupo I) e esplenectomia
convencional com eletrocoagulacao (grupo Il) o acesso ao baco foi realizado através de
celiotomia na linha média ventral pré-retroumbilical de tamanho suficiente para
manipulagdo cuidadosa e exposi¢do do baco. No grupo |, apos identificacdo e exposi¢cdo
do baco (Figura 2A e Figura 2B), os vasos do hilo proximo a entrada no parénquima

esplénico foram isolados, duplamente ligados com &cido poliglicélico 2-0% (Figura 2C)

2> Solugdo de Ringer lactato de sédio, Texon, Viamio, RS.
%% Fentanest, Cristalia, Itapira, SP.

27 Asterodine tépico, Aster, Sorocaba, SP.

28 polycryl, Polysuture, Sdo Sebastido do Paraiso, MT.
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e transeccionados, iniciando pelo polo ventral. Pequenos vasos foram ligados em grupo
de dois ou trés. Depois de removido o baco, inspecionou-se a cavidade abdominal e o
leito esplénico quanto & presenca de hemorragias ou outras alteracGes. A parede
abdominal foi fechada com fio mononailon 2-0*° em sutura padrdo “X”, o tecido
subcutaneo aproximado com é&cido poliglicdlico 2-0 em sutura padrdo “zig-zag”. A
dermorrafia foi realizada com mononailon 2-0 em sutura padrao isolado simples.

No grupo Il a oclusdo dos vasos sanguineos foi realizada utilizando-se pinca
bipolar laparoscopica do sistema eletrocirdrgico regulado com poténcia de saida de 45
watts (Figura 2D). O selamento vascular foi realizado em trés pontos, sendo 0s vasos
seccionados entre esses. As demais etapas cirargicas foram realizadas de forma idéntica

as do grupo 1.

oy

Figura2 -  Esplenectomia convencional com diferentes métodos de selamento
vascular em cdes. A - Exposicdo do bago, notar a protecdo com
compressas previamente pesadas. B - Exposi¢do do hilo esplénico. C-
Ligadura dupla dos vasos do hilo esplénico. D - Eletrocoagulacéo do hilo
esplénico.

2 Mononylon 2-0 Ethicon, Ethicon, Johnson & Johnson, S&o José dos Campos, SP.
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No grupo Il (esplenectomia laparoscopica com eletrocirurgia bipolar) os
equipamentos de videocirurgia foram posicionados na lateral esquerda do céo. A equipe
se distribuiu da seguinte forma: o cirurgido no lado direito do cdo (de frente para o
equipamento videoendoscopico), o auxiliar/camera ao lado esquerdo do cirurgido, o
instrumentador ficou localizado caudalmente ao animal (a direita do cirurgido) e o

anestesista posicionado cranialmente ao animal (Figura 3).

-
W
4] F-
g B
LU
z
b
Instrumentador
Camera Cirurgido
Figura 3 - Disposicdo esquematica da equipe cirdrgica e dos
equipamentos durante a esplenectomia laparoscopica em

caes.

Apls anti-sepsia, realizou-se uma incisdo de aproximadamente 1cm na linha
media ventral, no terco médio entre a cicatriz umbilical e processo xifdide. Foi
divulsionado o tecido subcutaneo até identificacdo da linha alba, a qual foi tracionada
com pinca de disseccdo dente de rato e incisada com bisturi para colocacdo do primeiro
trocarte (11mm) pelo método aberto, pelo qual introduziu-se o endoscépio de 10mm de
didmetro e angulo de visdo de 0° para confirmagéo do posicionamento intra-abdominal
do portal. Em seguida, realizou-se a insuflacdo da cavidade com CO, até atingir a
pressdéo de 12mmHg. Inspecionou-se a cavidade abdominal e registraram-se as
alteracdes presentes. O segundo portal (11mm) foi introduzido, apds incisdo de pele sob

visualizacdo direta, na parede abdominal direita, lateral & cadeia maméria e
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aproximadamente no nivel da cicatriz umbilical. A otica, entéo, foi reposicionada para o
trocarte lateral. O terceiro portal (6mm) foi inserido, também apds incisdo de pele e sob
visualizacdo direta na linha média ventral caudal a cicatriz umbilical, com distancia em
relacdo a cicatriz semelhante ao portal cranial. A localiza¢do dos trés portais seguiu uma

distribuicéo triangular, conforme evidencia a Figura 4B.

7N A AN B N C
) LT b | LY LW LY
2 2
. |
1¢ 10
s \ rieon rhon
Figura4—-  Comparacdo entre 0s acessos laparoscopico e convencional por

laparotomia em esplenectomia laparoscopica em cées. A — Laparotomia
pré-retroumbilical. B — Laparoscopia: posicionamento dos portais: lateral
(1) para a otica, cranial (2) e caudal (3) para trabalho. C- Laparoscopia:
ampliacédo do portal cranial (2).

Iniciou-se, entdo, uma cuidadosa manipulacdo do baco com o auxilio de uma
pinga Babcock (10mm) no portal cranial e uma pinga Reddick-Olsen (5mm), no portal
caudal, com o objetivo de expor o hilo esplénico. A pinga de Babcock foi utilizada tanto
para apreensdo como em posicdo aberta simulando um afastador. O portal caudal serviu
de passagem para a pinca de eletrocirurgia bipolar e tesoura de Metzenbaum. Os vasos,
a partir da extremidade ventral, foram isolados e selados, préximos ao hilo esplénico,
em trés pontos distintos, com o uso da pinca bipolar laparoscopica do sistema
eletrocirurgico regulado com poténcia de saida de 45 watts. Na sequiéncia, 0S mesmos
foram seccionados com tesoura Metzembaum entre os pontos de selamento (Figura 5).
De acordo com o avanco da liberagdo do baco, a pinga Babcock era reposicionada no
sentido dorsal do orgdo. Durante a manipulacéo da extremidade dorsal do bago, quando

necessario para melhor visualizacédo, o céo foi inclinado aproximadamente 45° a direita.
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Figura 5 - Sequiéncia de eletrocoagulacdo com pinga bipolar (PB) e seccdo com
tesoura de Metzenbaum (TM) do hilo esplénico pelo acesso
laparoscopica em caes.

Depois da liberagdo do baco, foi introduzido, enrolado em seu proprio eixo, o
saco adaptado® para remocdo de tecido através do trocarte cranial (Figura 6A). Este
saco foi imerso em gluteraldeido a 2% por 45 minutos, juntamento com o instrumental
de videocirurgia, para realizacdo de desinfeccao de alto nivel. Para a introducdo do saco
através do trocarte foi removida temporariamente a borracha de vedacdo do mesmo.
Com o auxilio da pinca Reddick-Olsen e da pinga Babcok a fenda do saco foi aberta
(Figura 6B). Durante o ensacamento, a pinga de Reddick-Olsen manteve o saco aberto
através da fixacdo da borda superior. A apreensdo do bago para sua introdugdo no
interior do saco foi feita com o auxilio da pinga Babcok (Figura 6C e Figura 6D).

* Bolsa hermética para alimentos ZipLoc média, Ceras Johnson Ltda, Jacarepagua, RJ.
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Figura 6 - Seqliéncia de ensacamento laparoscopico do baco em cées. A -
Colocagdo do saco de remocdo de tecidos. B — Abertura da fenda do
mesmo. C — Inicio do ensacamento do érgdo. D — Final do escamento do
baco.

ApoOs 0 bago estar completamente ensacado, as duas bordas do saco foram
unidas com auxilio de uma pinga de apreensdo simples, sendo estas cuidadosamente
tracionadas em direcdo ao portal cranial (Figura 7A). A canula deste portal foi removida
a fim de facilitar a exposicdo das bordas do saco externamente. O baco foi macerado no
interior do saco digitalmente e com o auxilio de uma pinga de Allis convencional, sendo
removido em fragmentos (Figura 7B e Figura 7C). Realizou-se a ampliacdo do portal
cranial de aproximadamente 1,2cm para 1,5 a 3,0 cm de acordo com a dificuldade para
remocao dos segmentos e do saco (Figura 4C). A cavidade foi novamente inspecionada
(Figura 7D), sendo utilizada, nos casos necessarios, gaze laparoscopica para secagem do
sangue intracavitario. Apos a verificagdo da auséncia de sangramento removeu-se 0 CO;
residual da cavidade. O fechamento dos portais ocorreu em trés planos. Primeiro a
musculatura em sutura padrdo “X” isolado com mononailon 2-0, o subcutaneo com
acido poliglicolico 2-0, em sutura padrdo “zig-zag” e a dermorrafia com mononailon 2-

0 em sutura padrao isolado simples.



44

Figura 7 - Sequiéncia de remocao laparoscopica do baco em cdes. A — Fixacdo e
tracdo das bordas do saco. B — Exposi¢do das bordas e maceracao digital
do baco. C — utilizacdo da pinca de Allis para maceracdo e tracdo do
tecido. D - Aspecto do leito esplénico ao final do procedimento.

Durante o periodo trans-operatorio foram avaliados: Tempo de Acesso (que
constituiu do tempo entre a incisdo de pele e inicio da manipulacdo do baco), Tempo de
Liberagdo (tempo entre o inicio da manipulacao até total liberacdo do baco), Tempo de
Ensacamento (da liberacdo completa do bagco até remocdo do saco da cavidade
abdominal, presente apenas no grupo Il1), Tempo de Sintese (decorrido da remocéo do
baco até o término da sintese de pele) e Tempo Cirtrgico Total. Também foram
registradas as complicagdes cirlrgicas, tais como: conversdo para cirurgia aberta,
hemorragia, trauma em tecidos subjacentes, dificuldade de manipulagdo, bem como a
necessidade de utilizagdo de outros métodos de selamento vascular. As condi¢des
abdominais prévias como, por exemplo: aderéncia e alteracfes anatdmicas também
foram registradas. Imediatamente ap0s a remog&o, os bagos foram pesados em balanca
eletronica. Assim, classificou-se a esplenomegalia como ausente quando o peso do bago
representava 1% ou menos do peso corporal, leve de 1,1 a 1,5%, moderada de 1,6 a
2,0% e severa 2,1% ou mais.
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Além destes dados, também se estimou o volume de sangue perdido no trans-
operatorio, atraves da diferenca entre a pesagem das compressas de gazes pré e pos-
operatério, utilizando balanca eletronica® de 3 kg com fracéo de grama em grama. Cada
grama foi estimado como 1mL de sangue. Para calcular a perda proporcional de sangue
dividiu-se o volume de sangue perdido pela volemia, considerando a volemia em 8% do
peso corporal.

No periodo pds-operatorio, os animais de todos 0s grupos, receberam
cetoprofeno® (2mg.kg™, 1V) imediatamente ao término da cirurgia e via subcutanea a
cada 24 horas, por dois dias. Além deste, os cdes receberam cloridrato de tramadol
(2mg.kg™) em dose Gnica, via subcutanea ao término da cirurgia. As feridas cirargicas
foram limpas uma vez ao dia até a retirada dos pontos em oito dias. Exames clinicos
foram realizados diariamente, anotando-se o aspecto da ferida cirlrgica quanto ao
edema, coloragéo, temperatura local, secrecdo, dor e deiscéncia da sutura.

A partir de 30 dias do procedimento cirurgico, as cadelas dos trés grupos foram
anestesiadas e submetidas a ovario-histerectomia laparoscopica, onde se realizava a
avaliacdo de alteracBes intra-abdomianais apds a esplenectomia, observando

principalmente a presenca de aderéncias intracavitarias.

45 Coleta das Amostras

As coletas de amostras sangliineas foram obtidas a partir de venopuncao jugular
através de sistema de coleta a vacuo® com agulha hipodérmica 25x7mm**, apés
tricotomia e anti-sepsia da regido com alcool iodado. Foram utilizados tubos
siliconizados de 5,0 mL sem anticogulante®™ para as coletas, sendo essas feitas nos
seguintes tempos: pré-operatério e 2, 6, 12, 24 e 72 horas ap06s o0 término da cirurgia.
Ap0s a retracdao do coagulo, o sangue foi centrifugado por 15 minutos a 2.500 rpm, para
obtencéo de soro, sendo 0 mesmo acondicionado em microtubo e mantido a -20°C até a
realizacdo dos exames. Utilizaram-se tubos de coleta de 5,0mL com &cido

etilenodiaminotetracético tripotassico (KsEDTA) a 15% nos periodos pré-operatério,

% Balanca eletronica digital 9094 3kg x 1g, Toledo, S&o Bernardo do Campo, SP.
32 Ketojet 100, Unido Quimica, Embu-Gugu, SP.

%% Adaptador de agulhas BD Vacutainer com K;EDTA, BD Brasil, Sio Paulo, SP.
% Agulhas BD Vacutainer com K;EDTA, BD Brasil, Sdo Paulo, SP.

% Tubos BD Vacutainer siliconizado sem anticoagulante, BD Brasil, Sdo Paulo, SP.
% Tubos BD Vacutainer com K;EDTA, BD Brasil, Sdo Paulo, SP.
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trés, 15 e 30 dias pos-operatdrio. No pré-cirdrgico o sangue também foi coletado em

tubos de 5,0mL com citrato de s6dio®’ para avaliacéo da coagulacéo.
4.6  AvaliacGes Hematoldgicas e de Coagulacéo

A determinacdo dos parametros hematoldgicos foi realizada no Laboratério de
Analises Clinicas Veterindria da UFRGS. A hematimetria e a leucometria total foram
realizadas por meio de contador automatico de células®, contagem diferencial e analise
do esfregaco sangiiineo corado® através de microscopia 6tica. A plaquetometria foi

determinada por meio de contagem por microscopia 6tica em camara de Neubauer.

4.7  Avaliacdes Bioquimicas

A determinacdo sérica da alanino aminotransferase (ALT), fosfatase alcalina
(FA) e creatina quinase (CK) foram realizadas em aparelho semi-automatico®
utilizando-se kits comerciais*. A proteina C-reativa foi determinada através do teste
quantitativo e semiquantitativo de aglutinagdo em latex de poliestireno em lamina®.

A glicose foi mensurada em uma gota de sangue fresco usando fotometria de
reflexdo por meio de monitor de glicemia®® imediatamente apés as coletas. Para
mensuracdo da glicemia, os animais permaneceram em jejum solido até a coleta de 12
horas p6s-operatorias, quando foi oferecida ragdo comercial por 15 minutos, sendo logo
em seguida novamente removida. Entre o periodo de coleta de 12 e 24 horas 0s animais
foram mantidos em jejum sélido. Os parametros bioguimicos foram determinados no
Laboratdrio de Analises Clinicas Veterinarias da Faculdade de Veterinria da UFRGS.

A avaliacéo do cortisol sérico foi realizada através de eletroquimioluminescéncia
com kit comercial em aparelho automatico®. As mensuracdes do cortisol foram
realizadas junto ao Laboratdrio de Radioimunoensaio do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre. As analises bioguimicas, acima descritas, foram realizadas nos momentos pré-

3" Tubos BD Vacutainer com citrato de sédio tamponado, BD Brasil, S&o Paulo, SP.
% Aparelho automatico CELM 530, CELM, Séo Paulo, SP.

% Corante Pandtico Rapido, Laborclin, PR.

0 Aparelho automéaticoCELM SB, CELM, S#o Paulo, SP.

1 Laborclin, Pinhaus, PR.

*2 Proteina C Reativa, In Vitro Diagndstica, Itabira, MG

* Accu-Chek Go, Roche Diagnostica, Jacarepagu, RJ.

* Aparelho modular E-170, Roche Diagnostica, Jacarepagué, RJ.
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operatorio e respectivamente na 28, 6%, 128, 242 e 72% horas ap6s o término da cirurgia. A

excecdo foi a glicose sanguinea que ndo foi mensurada em 72 horas.

4.8  AvaliacGes Clinicas

No exame fisico foram avaliados ausculta cardiaca e pulmonar, pulso femoral,
temperatura retal, coloracdo de mucosas, tempo de reperfusdo capilar, hidratacao,
tamanho das pupilas e palpacdo abdominal, além da observacdo do comportamento e
temperamento.

Em relacéo as feridas cirargicas observou-se a presenca de rubor, edema, calor,
secrecdo serosa e deiscéncia das feridas, abscesso, hematomas, sensibilidade a toque,
sensibilidade a palpacdo abdominal. Os animais foram avaliados no pré-operatorio e
diariamente no periodo pds-operatério até o oitavo dia. As feridas foram classificadas
segundo Eugster et al. (2004) em:

* Infectadas: presenca de secrecdo purulenta, abscesso ou fistula.

* Inflamadas/infectadas: presenca de trés ou mais alteraces (rubor, edema,
calor, dor, secregéo serosa e deiscéncia).

* Auséncia de complicacBes: menos de trés alteracdes

Os animais, respectivamente na 28, 6% 122 e 24° hora ap6s o término da cirurgia,
foram avaliados em relagdo a dor, utilizando a Escala de Dor da Universidade de
Melbourne (Anexo A), sendo esta um tipo de escala de contagem variavel, onde sdo
pontuadas alteragdes fisioldgicas e comportamentais comparativamente ao periodo pré-
operatério. Esta escala estabelece maiores escores nos animais considerados com mais
dor de acordo com as alteragbes (FIRTH; HALDANE, 1999). Os cées foram avaliados
sempre pelo mesmo observador, utilizando os pardmetros pré-operatorios como
referéncia na avaliagdo. Determinou-se a utilizagdo de analgesia suplementar nos

animais que obtivessem pontuacéo igual ou superior a 10 nesta escala.



48

49 Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada no Nucleo de Assessoria Estatistica (NAE) do
Instituto de Matematica e Estatistica da UFRGS, empregando o teste de Analise de
Variancia com medidas repetidas, utilizando o SigmaStat software package,
considerando o nivel de significancia de 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1  Técnicas Cirurgicas

Nos 15 animais utilizados, os dois acessos para esplenectomia (convencional ou
laparoscopico) e os dois métodos de selamento vascular (ligadura ou cauterizacao
bipolar) se mostraram factiveis. Ndo houve a necessidade de conversdo da técnica
laparoscopica em convencional e nem da associacdo de outra forma de selamento
vascular em nenhum caso.

A distribuicdo da equipe cirurgica, dos equipamentos videocirdrgicos, dos
animais e aparelho de anestesia foi adequada para a realizagdo dos procedimentos, néo
necessitando alteracdo na disposicdo dos mesmos durante o procedimento cirargico. O
posicionamento dos portais na técnica laparoscopica permitiu boa visualizacdo,
manipulagdo e exposic¢do do hilo esplénico, ndo precisando do acréscimo de um quarto
portal. Os vasos do hilo localizados no pélo ventral do baco foram mais facilmente
expostos e selados do que os do pélo dorsal, sendo necessario para acesso deste utimo a
inclinagdo para a direita, aproximadamente de 45° em trés dos cinco animais
submetidos a esplenectomia laparoscépica.

O emprego do saco de remocdo de tecidos nas laparoscopias se mostrou
conveniente, necessitando apenas de uma pequena ampliacdo do portal cranial para
possibilitar a extracdo do baco. Os equipamentos e instrumental utilizados, assim como
a sequéncia cirargica empregada foram adequados para a realizacdo do procedimento.

O acesso por celiotomia ventral pré-retroumbilical nos grupos I e 1l permitiu a
realizacdo da esplenectomia, tanto com a utilizacdo do eletrocoagulador como da
ligadura. Nestes grupos ndo houve a necessidade de ensacamento do bago, podendo ser
removido inteiro diretamente pela inciséo.

A duracdo total dos procedimentos (Tabela 1) variou de 42 a 58 minutos (média
de 50,2 minutos) para o grupo | (convencional com ligadura), de 48 a 59 minutos
(média de 52,8 minutos) no grupo Il (convencional com cauterizacdo) e de 102 a 130
minutos (média de 105 minutos). Os tempos médios dos grupos para cada etapa esta

demonstrado em gréfico na Figura 8.
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Tabelal-  Valores individuais, médios e desvio padrdo (DV) dos tempos (em
minutos) de acesso, de liberacdo, de ensacameto, de sintese e cirdrgico

total dos cdes submetidos a esplenectomia do grupo

convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo
convencional com eletrocoagulacéo do hilo esplénico) e grupo Il (acesso
laparoscopico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

| (acesso
Il (acesso

Tempos (em minutos)

Ensacamento Cirdrgico
Animais Acesso Liberacdo  eremocéio Sintese Total
GRUPO 1 6 24 - 28 58
2 8 17 - 27 52
! 3 7 13 - 25 45
4 8 23 - 23 54
5 6 22 - 14 42
Média (DV) 7 (£1,0) 19,8 (¢4,7) - 23,4 (45,6) 50,2 (£6,6)
GRUPO 1 5 19 - 32 56
1 2 8 22 - 21 51
3 7 27 - 25 59
4 6 20 - 22 48
5 5 35 - 20 50
Média (DV) 6,2 (+1,3) 24,6 (6,6) - 24 (+4,8) 52,8 (#4,5)
GRUPO 1 15 70 25 20 130
1] 2 13 42 27 20 102
3 16 55 30 29 130
4 20 46 32 12 110
5 14 40 42 9 105
Média (DV) 15,6 (+2,7) 50,6 (+12,3) 31,2 (+6,6) 18 (27.8)  115,4 (#13,6)

DV - Desvio padrédo
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Figura8 - Representagdo gréfica dos valores médios dos tempos (em minutos) de

acesso, liberacdo, ensacameto, sintese e cirurgico total dos cdes
submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso convencional com
ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso convencional com
eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo Il (acesso laparoscopico
com eletrocoagulagéo do hilo esplénico).

O tamanho da incisdo variou de 10,3 a 11,0 centimetros (média de 10,7+0,3

centimetros) para o grupo |, de 9,5 a 12,0 centimetros (média de 10,1+1,1 centimetros)

no grupo Il e de 3,8 a 5,8 centimetros (media de 4,9+0,9 centimetros) somando o

tamanho das feridas cirargicas do grupo Il (Figura 9).
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Figura 9 - Representacdo grafica do tamanho (em cm) das incisdes

cirdrgicas dos animais submetidos & esplenectomia do
grupo | (acesso convencional com ligadura do hilo
esplénico), grupo Il (acesso convencional com
eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo Il (acesso
laparoscopico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

5.2 Achados Intra-abdominais

A inspecdo da cavidade abdominal por laparoscopia, sem manipulagéo
possibilitou uma visualizacdo das visceras em contato com a superficie ventral do
abdome (lobos lateral esquerdo, medial esquerdo, medial direito e lateral direito do
figado; vesicula biliar; face parietal do estbmago; centro tendineo, porcdo costal e
esternal do diafragma; segmentos de intestinos delgado e grosso; omento; bexiga;
parede abdominal ventral; ligamento falciforme e porcdo ventral da superficie parietal
do baco). Pelo acesso por laparotomia foi possivel a visualizacdo da porcao ventral da
superficie parietal do baco; de segmentos de intestino delgado e grosso; do omento; do
ligamento falciforme; da superficie parietal do estdbmago; e em dois animais foi
possivel visualizar os lobos médio esquerdo e direito do figado. Em relagdo ao hilo
esplénico a cirurgia convencional proporcionou melhor visualizagdo comparada a
laparoscépica.

O peso do bago variou de 149g a 552g (media de 357,8g). A Tabela 2

demonstra esta variagdo. Dois animais apresentaram auséncia de esplenomegalia (um



53

do grupo | e um do grupo Il1), sete apresentaram aumento moderado (trés do grupo |,

dois do grupo Il e dois do grupo Ill), tendo os outros seis animais apresentado

esplenomegalia severa. Em um dos cées (animal 4 do grupo 1) havia evidéncia de

trauma esplénico anterior, apresentando disseminacao esplénica (esplenose), cicatriz na

capsula esplénica e aderéncia de omento a capsula. Também foi encontrado em um céo

(animal 4 do grupo I11) o baco em formato de “L”, onde a porcéo ventral se projetava

cranialmente. Nao foram encontradas alteracGes nos demais 6rgaos.

Tabela 2- Valores individuais de peso corporal (em kg), peso do bago (em gramas)
e relacdo de peso dos bacos com o animais (%) submetidos a
esplenectomia do grupo | (acesso convencional com ligadura do hilo
esplénico), grupo Il (acesso convencional com eletrocoagulacdo do hilo
esplénico) e grupo Il (acesso laparoscopico com eletrocoagulagdo do
hilo esplénico).

Animais Peso Corporal Peso do Baco  Relacdo do Peso
(k@) (gramas) Baco: Animal(%)
GRUPO 1 15,5 464 2,99
! 2 17,3 287 1,65
3 16,5 281 1,7
4 16 300 1,85
5 15 148 0,98
GRUPO 1 15,5 357 2,3
I 2 17,4 405 2,32
3 15 450 3
4 17,5 320 1,82
5 22,5 451 2
GRUPO 1 22,5 415 1,84
. 2 20 201 1
3 18,9 552 2,93
4 16 276 1,72

5 15 460 3,06
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5.3  Complicacbes Trans-Operatorias

Né&o foram encontradas complicacdes anestésicas significativas no periodo peri-
operatério em nenhum dos grupos. Todos animais apresentaram recuperagdo anestésica
rapida e tranquila.

Em um dos cées (animal 1 do grupo Ill) o ligamento falciforme teve de ser
removido, utilizando diatermia e secdo proxima a parede abdominal, com objetivo de
melhorar a visualizacdo da area operatoria e facilitar a manipulacdo do instrumental.
Observou-se pequena lesdo esplénica (animal 3 do grupo Il1) durante a introducdo do
primeiro trocarte, sem sangramento importante. Também, durante o ensacamento, a
pinca Babcock perfurou a cépsula do baco em um caso (animal 5 do grupo IlI),
ocorrendo pequeno extravasamento de sangue para a cavidade abdominal.

O ndmero de sangramentos do hilo esplénico (Tabela 3), onde houve
necessidade de repetir o0 método de selamento vascular, teve no grupo | média de 2,2
(variando de nenhum a quatro sangramentos), no grupo Il de 3,4 (variando de trés a
quatro) e de 1,4 (variando de nenhuma a duas) no grupo Ill. Nestes casos foram
reaplicados os métodos de selamento com sucesso, sendo que nao foi necessaria a

mudanca do método. N&o houve diferencas significativas entre os trés grupos.
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Tabela 3 Valores individuais, médias e desvio padrdo de peso corporal (em kg),
namero de sangramentos, perda de sangue total e proporcional ao peso
dos animais submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagdo do hilo esplénico) e grupo I
(acesso laparoscdpico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

Perda de Sangue
. Proporcional a
Animais Peso corporal N=de Total Volemia
(k) sangramentos (mL) (%)
GRUPO 1 15,5 3 96 7,9
! 2 17,3 3 47 3,38
3 16,5 z 17 1,28
4 16 1 70 5,46
5 15 4 25 2,08
Média
_ 16,1 2,2 51 4,02
(desvio (+0,9) (+1,6) (£32,5) *2,7)
padréo)
GRUPO 1 15,5 3 65 5,24
! 2 17,4 3 32 2,29
3 15 3 58 4,83
4 17,5 4 45 3,21
5 22,5 4 29 1,61
Média
_ 17,6 3,4 45 3,43
(desvio (£ 3,0) (£0,5) (£15,7) (£1,6)
padrao)
GRUPO 1 22,5 2 16 0,88
. 2 20 z 10 0,62
3 18,9 1 13 0,99
4 16 2 13 1,01
5 15 2 14 1,16
Média
_ 18,5 1,4 13,2 0,93
(desvio *3,0) (0,9) *2,2) (*0,2)

padréo)
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O volume total de sangue perdido (Tabela 3) foi significativamente menor (p =
0,001) no grupo Il (média de 13,2mL) do que na cirurgia convencional (media de
48,4mL), grupos | e Il. Esta perda, também teve diferenca significativa (p = 0,002)
entre a cirurgia laparoscopica (média de 0,93%) e convencional (média de 3,72%)
quando analisado proporcionalmente a volemia estimada de cada individuo (Figura 10).
Ndo foram observadas diferencas significativas na perda de sangue total ou

proporcional entre os grupo | e 1l.
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Figural0-  Representagdo grafica das médias (em percentagem) da
perda de sangue proporcional a volemia estimada dos
cdes submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il
(acesso convencional com eletrocoagulagdo do hilo
esplénico) e grupo Il (acesso laparoscopico com
eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

Todos os animais apresentaram queda de temperatura corporal durante a
cirurgia (Figura 11). Houve relacéo entre a temperatura retal no final da cirurgia com o
peso do animal e (p = 0,002) o tempo de cirurgia (p = 0,001). A temperatura pos-
operatoria ao término da cirurgia foi menor nos animais de menor peso corporal e nos

procedimentos mais demorados, independente do grupo.
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Figura 11 - Representacdo grafica dos valores medios da temperatura retal
(em graus centigrados) pré e pos-operatéria (término da
cirurgia) dos cdes submetidos a esplenectomia do grupo |
(acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo 1l
(acesso convencional com eletrocoagulacdo do hilo esplénico)
e grupo 111 (acesso laparoscépico com eletrocoagulagédo do hilo
esplénico).

54  Po6s-Operatério

N&o foram observadas alteragdes nas avaliacGes fisicas no pos-operatério dos
animais, que incluiram: ausculta cardiaca e pulmonar, pulso femoral, temperatura retal,
coloracdo de mucosas, tempo de reperfusdo capilar, hidratacdo e pupilas além da
observacdo do comportamento e temperamento.

Em relacdo a avaliacdo poOs-operatoria da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e temperatura retal, ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s
grupos (Apéndice B). Também ndo se observaram diferencas significativas nos
parametros avaliados dentro dos grupos em relagdo aos momentos de observacéo.

Houve sangramento leve durante o periodo pds-operatorio imediato na porgéo
cranial da incisdo para laparotomia em um cdo do grupo | (animal 3). A utilizacdo de
bandagem compressiva leve durante 30 minutos foi suficiente para cessar a perda de
sangue.

Em uma cadela do grupo Il (animal 3) foi verificado enfisema subcutaneo
moderado na regido do abdome e térax. O enfisema teve inicio durante o

pneumoperitdnio, persistindo no periodo pds-operatorio. Na primeira avaliacdo (2 horas
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pos-operatoria) foi encontrada crepitacdo moderada, regredindo para discreta em 6
horas. Decorridas 12 horas da cirurgia, ndo foi mais observada a presenca de
crepitacdo.

Nas cirurgias de acesso convencional (Figura 12A e Figura 12B) foram
observadas trés feridas classificadas como inflamadas/infectadas (3/10 feridas), sendo
duas do grupo | e uma do grupo Il, e uma do grupo Il como infeccionada (1/10 feridas).
Nas cirurgias laparoscopicas (Figura 12C e Figura 12D) apenas uma das incisdes foi
classificada como inflamada/infetada (1/15 feridas). A ferida classificada como
infectada (Figura 12B) apresentou secrecdo purulenta na porcdo cranial seguida de
deiscéncia da mesma regido, e foi tratada com limpeza com solucdo fisioldgica até

completa epitelizagdo, que ocorreu no décimo quinto dia.

Figural2 -  Aspecto das feridas cirargicas. A — Quinto dia pds-operatério do grupo I,
classificada como auséncia de complicacdes. B — Sétimo dia pds
operatério do grupo 11, classificada como infeccionada. C - Quinto dia
po6s-operatorio do grupo |11, auséncia de complicacfes). D - Quinto dia
pos-operatorio do grupo I, portal cranial (seta) classificado como
inflamado.
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5,5  Enzimas Hepaticas

A ALT apresentou distribuicdo linear nos grupos I e I, e distribuicdo quadratica
no grupo laparoscépico (Figura 13). Ndo foram observadas diferencas significativas
entre as cirurgias convencionais (grupo | e 1) e laparoscopica (grupo I11). Também nédo
foram observadas diferencgas estatisticas dentro dos grupos em relacdo ao tempo. As
médias e o0s desvios padrGes da ALT dos grupos nos momentos de observagédo estdo

demonstrados no Apéndice C.
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Figural3-  Representacdo gréafica dos valores médios (em U/L) das
concentracfes de alanino aminotransferase (ALT) nas
avaliacBGes pré-operatéria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas
apos esplenectomia por acesso convencional e
laparoscopico em cées.

A FA (Figura 14) apresentou distribuicdo quadratica no grupo Il mais
acentuada que os das cirurgias convencionais (grupo | e I1). Nao houve diferenca entre
os grupos | e Il. Observou-se diferenca significativa (p= 0,015) das cirurgias
convencionais comparadas as cirurgias laparoscépicas. Também houve diferenca
significativa nos tempos 12 horas e 24 horas comparados ao pré e 2 horas. As médias e
o0s desvios padrbes da FA dos grupos nos momentos de observacédo estdo evidenciados

no Apéndice D.
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Figural4 -  Representacdo gréfica dos valores médios (em U/L) das
concentracOes de fosfatase alcalina (FA) nas avaliacfes
pré-operatéria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas apds
esplenectomia por acesso convencional e laparoscépico
em cées.

5.6  Creatina Quinase

Né&o foram encontradas diferencas significativas nos niveis de CK entre o grupo
I e Il (cirurgias convencionais). Foram observados niveis significativamente menores
(p= 0,006) nas cirurgias convencionais comparados a laparoscopica (Figura 15). No
grupo 111 foram percebidos aumentos significativos em duas, seis, 12 e 24 horas pos-
operatorias quando comparadas ao pré-cirdrgico e 72 horas pés-operatéria. A CK no
grupo laparoscopico demonstrou um padrdo de distribuicdo quadratico. As médias e
desvio padrdo da CK dos grupos nos momentos de observacao estdo demonstrados no

Apéndice E.
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Figura15-  Representacdo grafica dos valores médios (em U/L) das
concentracOes de creatina quinase (CK) nas avaliagOes
pré-operatéria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas apoés
esplenectomia por acesso convencional e laparoscépico
em cées.

5.7 Proteina C-Reativa

Os niveis da proteina C-reativa (Figura 16) foram significativamente maiores no
pos-operatorio em todos 0s grupos. Observou-se uma concentracao significativamente
menor (p= 0,03) no grupo 11 do que nos procedimentos convencionais. Contudo, houve
diferenca significativa entre a cirurgia convencional e laparoscopica em relagdo ao
tempo, apenas, em 24 horas pos-operatoria. As médias e 0s desvios padrdes do PCR

dos grupos nos momentos de observacgédo estdo demonstrados no Apéndice F.
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Figura1l6 -  Representacdo grafica dos valores médios (em mg/L) das

concentragOes de proteina C-reativa (PCR) nas avaliacdes
pré-operatéria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas apoés
esplenectomia por acesso convencional e laparoscépico
em cées.

5.8  Avaliacdo Hematologica e Coagulacao

O perfil de coagulagédo, avaliado por meio do tempo de protombina (TP) e
tempo de tromboplastina parcial (TTP), realizado no periodo pré-operatorio dos cées de
todos os grupos estava dentro dos limites considerados normais (TP — 6 a 10 segundos,
TTP — 15 a 25 segundos), segundo Bistner e Ford (1996).

No periodo pré-operatério ndo foram observadas alteracbes nos hemogramas
(hematimetria, leucometria e plaquetometria), sendo considerados todos os animais
aptos aos procedimentos anestésicos e cirurgicos. No periodo pdés-operatorio se
percebeu um aumento significativo nos leucdcitos totais de todos os grupos (Figura 17).
O aumento leucocitario foi decorrente de aumentos dos neutrofilos segmentados,
eosinofilos, mondcitos e linfocitos. Os trés primeiros demonstraram seus maiores
valores no terceiro dia, enquanto os linfdcitos estavam mais elevados no 15° dia. As
plaquetas revelaram tendéncia de elevacdo no periodo pos-operatorio em todos 0s
grupos. Os valores médios do diferencial leucocitario e plaquetometria de cada grupo

estdo demonstrados no Apéndice G.
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Figura 17 - Representacdo grafica dos valores médios dos leucdcitos totais
dos cédes submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagéo do hilo esplénico) e grupo
11 (acesso laparoscopico com eletrocoagulacdo do hilo
esplénico) no periodo pré-operatério e em trés, 15 e 30 dias
pOs-operatorio.

5.9  Estresse Cirurgico e Dor

Na avaliacdo clinica da dor, utilizando a escala da Universidade de Melbourne,
foi observada pontuacéo significativamente maior (p= 0,004) nos animais submetidos a
cirurgia convencional quando comparadas a laparoscopica (Figura 18). Como o periodo
pré-operatério serviu de referéncia, todos os cdes, nesta observacdo, foram
considerados com pontuacao nula. Os valores mais altos foram encontrados duas horas
apos o procedimento, havendo tendéncia de queda na escala de dor. Contudo, apenas
em 24 horas ap0s a cirurgia foi observada diferenca significativa. Os valores médios e
os desvios padrdes das pontuagdes na escala de dor de cada grupo estdo demonstrados
no Apéndice H.
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Figura 18 -  Representacdo grafica das médias de pontuacéo na escala
de dor da Universidade de Melbourne nas avaliagGes pré-
operatoria (considerado zero) e em 2, 6, 12 e 24 horas
apos esplenectomia por acesso convencional e
laparoscépico em cées.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o0s
grupos, nem dentro dos grupos nas concentracfes de cortisol (Figura 19) e glicose
(Figura 20) em relacdo aos momentos de observacdo. Em um animal do grupo | e um
do grupo Il o nivel de glicose, 130mg/dL e 216mg/dL respectivamente, ultrapassou 0s
limites fisioldgicos (65-120mg/dL), ambos ocorrendo em duas horas pos-operatéria. As
concentracOes de glicose e cortisol apresentaram correlacdo apenas em seis horas apos
a cirurgia em todos os grupos. Nos Apéndice | e J estdo evidenciados as médias e 0s

desvios padrdes dos niveis de cortisol e glicose, respectivamente.
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Figura19 -  Representacdo grafica dos valores médios (em mcg/dL)
das concentragdes de cortisol sérico nas avaliagbes pré-
operatéria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas ap0s
esplenectomia por acesso convencional e laparoscépico
em cées.
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Figura20-  Representacdo grafica dos valores médios (em mg/dL)

das concentracdes de glicose sanguinea nas avaliacdes
pré-operatéria e em 2, 6, 12 e 24 horas apés
esplenectomia por acesso convencional e laparoscopico
em cées.
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5.10 Avaliagdes Intra-Abdominais (30 Dias P6s-Operatorio)

Apds um periodo minimo de 30 dias, nas avaliacbes laparoscépicas, foram
encontradas aderéncias de omento em sete cadelas. Nos grupos | e I, o0 omento se
aderiu na linha média ventral na regido da incisdo (Figura 21A), ocorrendo em trés

animais de cada grupo. Apenas um animal do grupo Il apresentou aderéncia do omento

na lateral abdominal direita, no local do portal da otica (Figura 21B).

Figura2l -  Aspecto laparoscopico de aderéncias 30 dias apds esplenectomia em
caes. A — Cirurgia convencional (grupo I) aderéncia na regido da cicatriz
da incisdo na linha média ventral. B — Cirurgia laparoscépica (grupo 1lI),
aderéncia na regido de introducdo do portal lateral.

Dois animais apresentaram disseminacdo esplénica durante a inspecédo
laparoscopica. No animal 2 do grupo Il foi observado pequenos nddulos de
aproximadamente 1 a 2 milimetros que se encontravam aderido a uma pequeno por¢éo
do omento (aproximadamente 2,0 cm?). O outro achado ocorreu no animal 4 do grupo I,
onde ja havia sido identificada esta disseminac¢do durante a esplenectomia, contudo, a
laparoscopia possibilitou a identificagdo de maior quantidade de tecido esplénico
disseminado (esplenose), ndo somente sobre 0 omento como Vvisto previamente, mas

também na superficie hepatica, parede abdominal e diafragma (Figura 22).



Figura 22 -
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Aspecto laparoscopico da disseminacdo esplénica (esplenose) sobre o
diafragma 30 dias ap0s a esplenectomia convencional (cadela 4 do grupo
I). A esplenose havia sido identificada durante a esplenectomia, porém
limitada devido & visibilidade.
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6 DISCUSSAO

6.1  Consideracdes Gerais

Nos dltimos 30 anos foram desenvolvidas varias técnicas por acesso
laparoscopico para diversas afec¢es abdominais e tordcicas. As vantagens da cirurgia
de acesso minimo numa visdo geral, tais como menor dor pdés-operatdria, menor
morbidade, menor tempo de hospitalizacdo, rapida recuperacdo e perda de sangue
minima, ja estdo bem retratadas (FREEMAN; POTTER, 1998, MALUENDA et al.,
2004). Vérias pesquisas comparativas entre as cirurgias convencionais e laparoscopicas
foram realizadas, tanto em estudos experimentais como ensaios clinicos com o objetivo
de determinar a validade destas vantagens em cada procedimento especifico (DOMINI
et al., 1999; BRAGA et al., 2005; KATKHOUDA et al., 2005; AZIZ et al., 2006;
HUTTER et al.,, 2006). Porém, tal comparacdo ndo foi encontrada na literatura
pesquisada em relacdo a esplenectomia em cées.

A esplenectomia é um procedimento comumente realizado em cées
(HOSGOOD et al., 1989). As indicacdes da esplenectomia total incluem neoplasias,
lesbes esplénicas benignas (hemangioma, hematoma e hiperplasia nodular), tor¢do
esplénica, traumatismo, e distirbios hematolégicos imunomediados ndo responsivos a
tratamentos com drogas imunossupressoras. As alteracdes hematoldgicas afetam
normalmente cdes adultos e estdo relacionadas a producdo esplénica de auto-anticorpos
e destruicdo de plaquetas e hemécias, podendo ser primérias ou secundérias a drogas,
toxinas ou outras doencas (HARARI, 1999). As técnicas tradicionais incluem a ligacdo
dos ramos esplénicos curtos de artéria e veia esplénica, preservando a artéria
gastroepipldica esquerda e artérias gastricas curtas via celiotomia ventral (HOSGOOD
et al. 1989). Em humanos, a laparoscopia estd se tornando “padrdo ouro” nas
esplenectomias, assim como ocorreu como as colicistectomias, para tratamento de
desordens hematologicas (ROMANO et al., 2002) abrangendo, mais recentemente, sua
indicacdo, também, em afec¢cdes malignas (BRODSKY et al., 2002). A esplenectomia
laparoscépica se mostrou exequivel em cdes clinicamente higidos. STEDILE et al.
(2004) e BECK et al. (2006)* relataram a utilizagdo com sucesso da via laparoscopica

> Comunicagéo pessoal. Dados ndo publicados.
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para diagnostico e tratamento de afeccdes esplénicas em dois cées (hiperplasia nodular

benigna e hemangiossarcoma, respectivamente).

6.2  Aspectos Pre-Operatorio e Anestesioldgicos

O jejum soélido de 12 horas e hidrico de duas horas foram considerados
suficientes para realizacdo das esplenectomias, tanto convencional como laparoscopica,
proporcionando bom esvaziamento gastrointestinal e adequada visualizacdo da cavidade
abdominal. Esse periodo de jejum sélido pré-operatdrio em cées esta de acordo com o
utilizado em ovario-histerestomias laparoscopicas por Brun (1999) e Malm et al. (2004)
e herniorrafia diafragmatica laparoscépica por Beck (2003). Contudo, Willard (2005)
sugere jejum pré-operatorio de 18 a 24 horas, além de enema prévio quando presente
guantidade de fezes excessivas. N&o foi verificado no presente estudo a necessidade de
enemas ou jejum superior a 12 horas.

A utilizacdo de maleato de acepromazina como pre-medicacéo e propofol como
agente indutor da anestesia esta de acordo com o indicado por Wilson et al. (2004), que
observaram menor esplenomegalia em cées que receberam esta combinagdo comparado
com outros trés protocolos (acepromazina e tiopental; medetomidina e
propofol/quetamina; e medetomidina e quetamina/diazepan). Os autores acima citados
utilizaram tartarato de butorfanol com analgésico opidide. No presente estudo, optou-se
pelo uso de meperidina como opidide trans-operatorio, a qual promoveu adequada
analgesia, sendo, somente, ocasionalmente, necessario a utilizacdo de citrato de
fentanila.

O isofluorano é preferido em relacdo ao halotano, pois em concentracdes
equipotentes o primeiro apresenta menor efeito na auto-regulacdo do fluxo cerebral e na
contratilidade cardiaca, além de ndo possuir potencial arritmogénico, ndo sensibilizando
0 miocardio a acdo das catecolaminas. Também, proporciona maior vasodilatacdo que o
halotano, podendo minimizar os efeitos hemodinamicos da postura e insuflacdo
(BAILEY; PABLO, 1998). Apesar de ndo ser o objetivo do presente estudo, pode-se
observar que o isofluorano assim como a combinagdo dos demais farmacos utilizada no
protocolo foram considerados seguros, visto que ndo foram encontradas complicacdes

anestésicas significativas em nenhum do grupos. Contudo, treze animais apresentaram
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esplenomegalia (peso do bacgo igual ou superior a 1,1% do peso corporal), indicando
que o protocolo anestésico ndo foi eficiente para evitar a megalosplenia.

O planejamento prévio da disposicdo dos equipamentos, do instrumental, do
animal e do pessoal na sala cirdrgica se mostrou apropriado para a realizacdo do
procedimento laparoscopico neste trabalho, possibilitando adequado espaco de trabalho,
posicionamento confortavel e boa visibilidade do monitor para a equipe. Como citado
por Beck (2003) e Schiochet (2006) este planejamento consiste em uma etapa
fundamental para o sucesso das cirurgias videoendoscopicas.

O glutaraldeido a 2% ¢é uma solucdo amplamente usada para desinfeccdo de alto
nivel de instalacGes criticas e semicriticas hospitalares, exibindo alta efetividade
bactericida, esporicida, fungicida e virucida (PENNA et al., 2001). A imersdo do
instrumental laparoscopico em glutaraldeido a 2% por 45 minutos foi empregada devido
a existéncia de pecas plasticas e de borracha que sdo termossensiveis. O periodo de
imersdo, utilizado neste estudo, foi superior a0 minimo de 20 e 30 minutos
recomendados por Colak et al. (2004) e Freeman (1998a), respectivamente, para uma
desinfeccédo de alto nivel. Zanon e Verbicano (1993) citam a necessidade de um tempo
de exposi¢édo ao agente de 3 a 10 horas, conforme a intensidade de contaminacéo, para
um efeito de esterilizacdo. No presente trabalho a imersdo do instrumental em
glutaraldeido a 2% durante 45 minutos se mostrou pratico e eficaz, ndo sendo
encontrados sinais de contaminacdo da cavidade abdominal. O acondicionamento do
instrumental em recipientes fechados contendo pastilhas de paraformaldeido 99,9% nos
periodos entre cirurgias (minimo de 24 horas) podem ter contribuido para essa
efetividade. A lavagem dos instrumentos apds imersdo ao desinfetante foi adequada,
pois ndo foram observados sinais de irritacdo tecidual ou peritonite quimica no pos-
operatério. Estas complicagdes podem ocorrer quando houver falha na remocao residual
do agente (ZANON; VERBICANO, 1993).

6.3  Técnica Cirargica

A separacdo dos animais submetidos a laparotomia em dois grupos objetivou
avaliar se o método de selamento vascular influenciaria significativamente os
parametros observados no presente trabalho. A opcdo pela utilizacdo da ligadura com

fio absorvivel dos ramos esplénicos curtos no grupo | foi baseada no seu



71

reconhecimento como um método tradicional para a realizacdo de esplenectomia
convencional em cées, como citado por Hosgood et al. (1989). No entanto, como a
ligadura por via laparoscopica é um procedimento complexo de acordo com o relatado
por Dent (1996) e Schiochet (2006). Possivelmente seria ainda em casos de
esplenectomia pela presenca dos ramos esplénicos curtos, onde haveria necessidade de
elevado numero de ligaduras. Assim, optou-se por avaliar o uso do sistema
eletrocirurgico bipolar, tanto na esplenectomia laparoscopica como na convencional.

No presente estudo, o posicionamento dos trocartes seguiu 0 principio de
triangulacdo citado por Beck (2003) e Schiochet (2006). O numero de portais esta de
acordo com o utilizado por Oliveira et al. (2006b). Segundo 0 mesmo autor, 0 uso de
trés trocartes promove menor invasdo cirargica e melhor aspecto cosmético. Os portais
devem estar distribuidos de forma a manter uma angulacdo de 30° a 60° entre eles,
respeitando uma distancia que seja possivel manipular o instrumental sem interferéncia
(KOLATA; FREEMAN, 1998). Ainda, optou-se pela introducdo de dois dos trés
portais sobre a linha alba, com o objetivo de minimizar a lesdo de tecido muscular.

Moberg e Montgomery (2005) recomendaram a introducgdo do primeiro trocarte
pelo método aberto, pois apresentou vantagens em todos os aspectos avaliados quando
comparado ao metodo fechado, inclusive na ocorréncia de iatrogenias. Schiochet
(2006), também relata a seguranca do meétodo aberto, ndo encontrando lesbes
relacionadas a colocagdo do primeiro trocarte por este método em 24 gatas submetidas
a ovario-histerectomia laparoscopica. Contudo, no presente estudo, um animal
apresentou pequena lesdo esplénica devido a introducdo do primeiro trocarte pelo
método aberto, a qual ndo necessitou manobra de reparo. Apesar deste achado, sabe-se
que este € 0 método mais seguro para criacdo do pneumoperitdnio. Nao foram
encontradas complicacfes relacionadas ao acesso nos grupo | e Il (esplenectomias
convencionais).

No grupo Il (laparoscopico), escolheu-se o CO, para criacdo do
pneumoperitdnio por ser o gas mais amplamente utilizado nas laparoscopias, isto
devido a algumas caracteristicas: alta solubilidade, ndo tdxico, ser incolor, barato, de
facil obtencédo e ndo explosivo (DIEMUNSCH et al., 2000, LEME et al., 2002, COHEN
et al., 2003). A dltima caracteristica foi importante no presente estudo, pois permitiu a
aplicacdo da eletrocoagulacdo de forma segura como método de selamento vascular
durante a laparoscopia.
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Segundo Barkzynski e Herman (2003), as pressdes entre 10 e 15mmHg séo as
mais utilizadas nos procedimentos laparoscopicos, promovendo uma excelente
exposicdo do campo cirargico. A pressao intra-abdominal de 12mmHg, aplicada nas
esplenectomias laparoscopicas deste estudo, permitiu adequada inspecdo da cavidade
abdominal, assim como a plena realizacdo do procedimento cirdrgico. Entretanto,
acredita-se que pressdes muito inferiores dificultariam a manipulacdo de bagos com
aumento massivo, principalmente durante o ensacamento, onde foi observado menor
campo visual devido a presenca do saco de remocéo de tecidos.

No grupo | e I, o acesso através de celiotomia ventral pré-retroumbilical
proporcionou adequada manipulacdo e exposi¢cdo do baco. Este acesso é o mais
comumente utilizado para esplenectomias em cdes (HOSGOOD et al., 1989,
LIPOWITZ; BLUE, 1998, HARARI, 1999). A incisdo deve ser suficientemente extensa
para facil manipulacdo e remocéo do baco (LIPOWITZ; BLUE, 1998).

O tempo cirargico significativamente maior observado na esplenectomia
laparoscépica (media de 115,4 minutos) quando comparada a convencional (51,5
minutos) corrobora com o encontrado em humanos por Marassi et al. (1999) e
Sapucahy et al. (2003). Os tempos cirurgicos laparoscopicos tendem a diminuir, assim
como complicacdes e taxas de conversdo, com 0 aumento da experiéncia do cirurgido e
da equipe, isto é denominado curva de aprendizado (HIGASHIHARA et al., 1998;
HARKKI-SIREN et al., 1999; FRASER et al., 2005). Trias et al. (1998) estudando 61
casos de esplenectomias laparoscopicas em humanos observaram uma diminuicao
significativa do tempo cirurgico entre os 16 primeiros procedimentos realizados pela
equipe quando comparados aos Ultimos 30 pacientes (média de 214 e 155 minutos
respectivamente). O numero de procedimentos laparoscopicos em nosso estudo nao
permitiu a observacao da curva de aprendizado, contudo pode-se supor que o tempo de
esplenectomia laparoscopica em caes também evolua com a curva de aprendizado. N&o
houve diferenca significativa dos tempos cirdrgicos entre os diferentes métodos de
selamento vascular (ligadura ou eletrocoagulacdo) na técnica convencional.

O tempo de liberacdo do bago pela via laparoscépica (média de 50,6 minutos),
também foi superior aos dos grupos | (média de 19,8 minutos) e Il (média de 24,6
minutos). Esta representou a etapa mais demorada no grupo Il (laparoscépico), seguida
do tempo de ensacamento (média de 31,2 minutos), de sintese (média del8 minutos) e
de acesso (média de 15,6 minutos). Os tempos de liberacdo do baco e sintese da

cavidade foram semelhantes entre os grupos I e 11, consumindo respectivamente 22,2 e
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23,7 minutos em media, seguido pelo tempo de acesso (média de 6,6 minutos). Nos
grupos | e 11 o baco foi removido diretamente, sem a necessidade de ensacamento. De
acordo com Romano et al. (2002) a utilizacdo de equipamentos de selamento vascular
por radiofreqiiéncia, como Ligasure®, tende a diminuir o tempo de desprendimento do
baco em relacdo a equipamentos de eletrocirurgia, pois além de aplicacdo mais precisa
de energia, também proporciona a seccdo. A utilizacdo deste equipamento poderia
reduzir o tempo de liberacdo do baco, principalmente nas cirurgias laparoscopicas, pois
evita a necessidade de trocas freqlientes entre a pinca de selamento vascular e tesoura.
Contudo, o custo elevado torna-o, ainda, de dificil disponibilizacéo.

O ensacamento foi considerado uma etapa de dificil realizacdo, com a
manipulacdo dificultada pelo tamanho relativamente grande do baco, flexibilidade e
fragilidade da cépsula esplénica. A utilizacdo do saco adaptado para remocéo tecidual
se mostrou adequada para remoc¢édo do tecido esplénico, evitando o extravasamento de
sangue e fragmentos esplénicos durante a remogéo. No presente estudo a extragdo do
baco do interior do saco ocorreu através de tracdo digital e com auxilio da pinga de
Allis, sendo o sangue recolhido através de gazes (previamente pesadas). Estas
manobras foram realizadas com o objetivo de estimar o peso do baco através de
pesagem, embora se acredite que a utilizacdo do aspirador poderia facilitar esta
remocao. Walsh et al. (2003) determinaram um calculo para estimar o tamanho do baco
inteiro em suinos a partir do tecido esplénico macerado residual sélido no saco (apos a
aspiracdo do sangue intra-esplénico sequestrado), porém devido as diferencas
anatdmicas entre as espécies estes resultados devem ser extrapolados com ressalvas. E
importante, também, ressaltar que a utilizacdo da pinca de Allis deve ser cuidadosa,
pois a apreensdo das paredes do saco durante a retirada do baco poderia causar a

ruptura do saco e vazamento de fragmentos esplénicos para a cavidade.

6.4  Achados e Complicagdes Trans-Operatorias

De acordo com o observado neste estudo, a laparoscopia proporcionou uma
melhor visualizacdo e identificacdo dos 6rgdos abdominais quando comparada ao
acesso convencional por laparotomia. Esta vantagem pode ser decorrente da capacidade
de amplificacdo das imagens e melhor possibilidade de iluminagdo presentes na
videocirurgia (REMEDIOS; FERGUNSON, 1996). Segundo os mesmos autores, esta
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visualizacdo pode ser ainda maior com a utilizagdo de endoscopios angulados,
permitindo inspecao de recessos de dificil acesso nas cavidades abdominal e pélvica.
Contudo no presente estudo a visualizacdo do hilo esplénico foi melhor na cirurgia
convencional, devido a possibilidade de completa exposic¢éo do 6rgdo fora da cavidade.

As taxas de conversdo das cirurgias laparoscopicas em abertas em humanos
variam, na literatura, de 2 a 11% das esplenectomias, embora estas taxas tendam a
diminuir com a curva de aprendizado (GLASGOW et al., 1997, TRIAS et al., 2000,
KAVIC et al., 2005, CASACCIA et al., 2006). Contudo, no presente estudo, ndo foram
necessarias conversbes para cirurgia convencional. Este resultado pode estar
relacionado ao pequeno numero de animais submetidos a laparoscopia e auséncia de
afeccdes esplénicas nestes animais.

Brun (1999) e Schiochet (2006) recomendaram, logo apds a introducdo do
primeiro portal nas cirurgias laparoscopicas, inspecionar a cavidade abdominal, com o
objetivo de identificar alteracdes intra-abominais prévias ao procedimento ou possiveis
lesbes iatrogénicas. A inspecdo inicial identificou, em nosso estudo, uma lesdo
puntiforme esplénica em um céo, provocada durante o posicionamento do primeiro
trocarte. Segundo Schéfer et al. (2001), as lesbes decorrentes da introducéo do trocarte
ou da agulha de Veress sao raras em humanos (incidéncia de 0,18%). Brun (2003) citou
a ocorréncia de lesdo idéntica em dois casos decorrente da introducdo da canula em
cées. Acredita-se que a esplenomegalia severa encontrada no animal do presente estudo
possa ter contribuido para a iatrogenia. Apesar de Freeman (1998b) sugerir a utilizacdo
de substancias hemostaticas ou eletrocoagulacdo para controle da hemorragia, foi
observado, no presente trabalho, a resolucdo espontanea do sangramento semelhante ao
encontrado por Leme et al. (2002) e Brun (2003). O tempo de sangramento do baco esta
inversamente proporcional a pressdo intra-abdominal (PAPP et al., 2003), sendo que
esta caracteristica pode ter contribuido para rapida e espontanea resolucéo neste caso.

O termo esplenose refere-se a enxertos autélogos de tecido esplénico difusos na
cavidade abdominal e geralmente é secundaria a um trauma prévio (GIBLIN;
WILLIANS, 2006). O baco possui uma notavel capacidade de regeneracdo a partir de
fragmentos esplénicos. O recrescimento esplénico ocorre raramente apos remoc¢do do
baco intacto. O segmento esplénico quando implantado sobre o peritbnio ou omento,
sofre, primeiramente, degeneracéo, seguida de aumento do volume da malha estromal e
dos vasos sanguineos. Este tecido possui caracteristicas e funcdo equivalentes ao 6rgao
original (LIPOWITZ; BLUE, 1998). A ocorréncia de esplenose em um dos cées do
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grupo I ndo interferiu na realizacdo da esplenectomia, estando o tempo de realizacdo do
procedimento semelhante aos demais animais do mesmo grupo. Vale ressaltar que a
visualizacdo laparoscopica ap6s 30 dias identificou mais claramente a extensdo da
disseminacdo, percebendo tecidos implantados sobre o figado, diafragma e periténio
que ndo haviam sido observados durante a laparotomia. A aderéncia encontrada do
omento na superficie do bago, também, contribui na suspeita de trauma previo.

O enfisema subcutaneo é uma complicacdo secundaria que se resolve
espontaneamente em 24 horas quando se utiliza CO,, sem maiores riscos ao paciente
(FREEMAN, 1998b). Em humanos a incidéncia desta complicagdo varia entre 0,43 e
2,34%, embora esta incidéncia possa ser significativamente maior devido a falha na
identificacdo do problema (MURDOCK et al., 2000). No presente estudo foi observada
a ocorréncia de enfisema subcutdneo em um cdo do grupo laparoscopico, com
resolucdo espontdnea em 12 horas apds a cirurgia. Freeman (1998b) afirmou que o
enfisema resulta da dissecagdo do gas entre o trocarte e as camadas da parede
abdominal. Murdock et al. (2000) identificaram como fatores de risco para o
desenvolvimento de enfisema subcutaneo: PerCO, de 50mmHg ou superior, utilizacdo
de seis ou mais portais e 0 tempo cirdrgico maior que 200 minutos.

Acredita-se que 0 sangramento no pos-operatério proveniente da ferida de
acesso da laparotomia ocorrido em um animal do grupo | esteja relacionado a trauma
nos vasos epigastricos superficiais craniais ou seus ramos durante a reducdo do espago
subcutaneo. O tratamento com bandagem compressiva por 30 minutos se mostrou
eficiente, sem a necessidade de nova intervencéo cirdrgica.

Durante a visualizacdo laparoscopica aos 30 dias, do animal que teve lesdo do
baco durante o ensacamento com extravasamento de sangue, foi observado pontilhado
de coloracdo roxa sobre uma pequena area do omento. Baseado no descrito por
Lipowitz e Blue (1998) pode-se supor que estas alteracbes estdo relacionadas ao
processo de degeneracao e regeneracao de possiveis fragmentos desprendidos do 6rgédo
original.

A menor perda sanguinea tanto total quanto proporcional ao peso nas cirurgias
laparoscépicas quando comparada a convencional (grupo | e Il) encontrada neste
estudo, difere do encontrado em humanos por Domini et al. (1999) e Marassi et al.
(1999), os quais ndo observaram diferencas estatisticas na perda de sangue entre a
esplenectomia convencional e laparoscépica, apesar de ambos verificarem menor taxa

de transfusdo sanguinea nas cirurgias de acesso minimo. Em cdes, Malm et al. (2004)
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encontram menor perda sanguinea em ovario-histerectomias laparoscopicas quando
comparadas a técnica convencional. A menor perda de sangue, observada no presente
estudo, possivelmente esteja relacionada ao menor dano tecidual na parede abdominal e
melhor visualizacdo do selamento vascular durante a eletrocoagulagdo bipolar. A
magnificacdo das imagens aumenta a percep¢do de minimos extravasamentos de
sangue e verificacdo da eficiéncia do selamento. Isto pode ser observado, também, no
numero de sangramentos trans-operatorios que teve tendéncia de ser menor no grupo
laparoscépico do que no convencional, apesar de ndo diferirem estatisticamente.

A técnica de estimar a perda sanguinea através da diferenca entre os pesos das
gazes no pré-operatoério e no pos-operatorio se mostrou adequada e de facil
aplicabilidade. Malm et al. (2004) e Vasanjee et al. (2006) ja haviam utilizado o método
de pesagem para comparacdo da perda de sangue entre as técnicas aberta e
laparoscopica. O método colorimétrico, apesar de ser considerada padréo, é demorado,
tedioso e ndo pratico, sendo sugerido, entdo, por Lee et al. (2006) a utilizacdo do
método de pesagem como opc¢do, pois estes encontraram forte correlacdo entre os
resultados dos dois métodos.

A hipotermia é considerada um dos problemas cirtrgicos mais freqlentes,
podendo levar a graves complicacfes, tais como arritmias, acréscimo do consumo de
oxigénio, aumento do tempo de recuperacdo com aumento do periodo de acdo das
farmacos, depressdo respiratoria, alteracbes na coagulacdo, balanco nitrogenado
negativo no pos-operatdrio e aumento da incidéncia de infecgdes cirurgicas (BERBER
et al., 2001). A alteracdo causada pela laparoscopia na temperatura corporal € assunto
controverso em humanos, e pouco estudado em animais. Cohen et al. (2003) acreditam
gue a ocorréncia comum de hipotermia em cirurgias laparoscopicas se deva a queda
abrupta de temperatura que o gas sofre quando sai do cilindro e se expande, podendo
chegar ao paciente, na auséncia de sistema de aquecimento, varios graus abaixo da
temperatura ambiental. Os mesmos autores citam que em humanos foi calculada uma
diminuicdo de 0,3°C para cada 50L de gas insuflado durante a laparoscopia.
Confrontando esta idéia, Berber et al. (2001) acreditam ser insignificante a perda de
calor causada pelo pneumoperitdnio, sendo a anestesia geral por si a principal
responsavel. Luck et al. (1999) reforcaram a idéia de Berber e colaboradores
considerando, inclusive, menor a perda de calor nas cirurgias de acesso minimo. No
presente estudo a queda de temperatura apresentou correlagdo com o peso corpéreo do

animal e o tempo de cirurgia, sem, no entanto, estar relacionada a técnica cirurgica.
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Estes resultados sugerem que o pneumoperitbnio ndo seja uma causa importante de
hipotermia, e que as temperaturas mais baixas encontradas na laparoscopia estejam
relacionadas ao fato destes procedimentos serem mais demorados quando comparados

aos convencionais.

6.5 Enzimas Hepaticas

Aumento nos niveis das enzimas hepéticas em cirurgias laparoscopicas no pos-
operatorio ja tém sido bem relatados em humanos (MORINO et al., 1998, NGUYEN et
al., 2003, MARAKIS et al., 2006) e em cées (NESEK-ADAM et al., 2004). Apesar de
ndo ter sido encontrada, neste estudo, diferenca significativa nos niveis de ALT entre as
cirurgias convencionais e laparoscopicas, 0 padrdo de distribuicdo quadratico sugere
um aumento transitério no grupo laparoscépico, observando uma tendéncia de queda
em 72 horas. Acredita-se que estas elevacfes podem estar relacionadas primeiramente a
diminuicdo do fluxo sanguineo portal, j& que a pressdo intra-abdominal utilizada neste
trabalho (12mmHg), € superior a pressdo da veia portal (7-10mmHg). Outro fator pode
estar relacionado ao efeito compressivo hepéatico direto do pneumoperitonio. Estas
hipoteses haviam sido descritas por Tan et al. (2003). De acordo com Nesek-Adam et
al. (2004) o nivel deste aumento esté relacionado diretamente a pressao intra-abdominal
e ao tempo de pneumoperitonio. Os resultados, encontrados por Agustin et al. (2001),
indicaram que baixas doses de dobutamina ou dopamina ndo corrigem completamente o
fluxo sanguineo hepatico deficiente, porém restauram parcialmente. Segundo o0s
mesmos autores, a utilizacdo destes farmacos poderia auxiliar na prevencdo dos efeitos
colaterais hemodinamicos esplancnicos provocados pelo pneumoperiténio.

O pico de elevacdo da ALT as 12 horas no pds-operatorio do grupo Il difere do
encontrado, também em cdes, por Nesek-Adam et al. (2004), que observaram este pico
em 6 horas. Segundo Leveille-Webster (2004) a meia-vida da ALT € de 2,5 dias. A
queda dos niveis da ALT encontrado em 72 horas neste estudo deve estar relacionada a
sua meia-vida, demonstrando uma lesdo hepatocelular breve e transitoria. J& a cirurgia
convencional mostrou um padréo linear de distribuicdo, sem ter sido observado
aumento.

Os niveis da FA foram significativamente maiores no grupo laparoscopico do

gue nas técnicas convencionais. Este achado difere da literatura pesquisada, onde se
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percebe uma diminuicdo da FA no pos-operatério de laparoscopias (NGUYEN et al.,
2003, MARAKIS et al., 2006) ou nédo se observa alteracdo (TAN et al., 2003). O nivel
da FA, no presente estudo, foi significativamente maior as 12 e 24 horas do que no pré-
operatorio e duas horas pds-operatorias. Em 72 horas foi observada uma tendéncia de
queda que coincide com a meia-vida da enzima de 70 horas citada por Leveille-Webster
(2004).

As médias das concentracdes de ALT e FA de todos os grupos nos diferentes
tempos estdo dentro dos intervalos (ALT de 18,6 a 186U/L e FA de 9,4 a 215,5U/L)
encontrado por Gonzélez et al. (2001) em cédes normais. Nenhum animal apresentou
sinais clinicos de doenca hepatica. Isto corrobora com a auséncia de significado clinico
relacionado com as alteracdes das enzimas hepéaticas em cdes com ao sugerido por
Nesek-Adam et al. (2004).

6.6  Creatina Quinase (CK)

A CK ¢ considerada excelente marcador de lesdo muscular, sendo encontradas
elevacOes séricas em lesdes reversiveis ou necrose muscular (LOPES et al., 2005).
Foram encontrados, no estudo atual, aumentos da CK no pds-operatério das
esplenectomias, extrapolando os valores basais (CK de 12,2 a 215,5U/L) encontrados
por Gonzélez et al. (2001) em cées clinicamente saudaveis. Contudo apenas 0 grupo
laparoscépico apresentou aumento significativo quando comparado ao pré-operatdrio.
Porém, segundo Parent (2004) apenas grandes aumentos na concentracdo serica maiores
que 10.000U/L ou aumentos persistentes acima de 2.000U/L tem significancia clinica.
Os menores niveis, encontrados neste estudo, nas cirurgias convencionais comparados
com os da cirurgia laparoscopica diferem do relatado por Hancock et al. (2005) que ndo
observaram diferencas significativas entre 0s acessos convencionais e laparoscdpicos
em ovario-histerectomias em cadelas e de Alves et al. (2006) que observaram menor
trauma muscular na ovariectomia laparoscopica de gatas quando comparada a
convencional.

Em humanos neonatos e criangas também ndo foram encontradas diferencas
entre as técnicas laparoscopica e convencional (IWANAKA et al., 2000). Este aumento,
observado no atual estudo, deve estar relacionado a distensdo da parede abdominal e

diafragma devido ao pneumoperitdnio, como sugerido por The Japonese Association of
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Abdomnal Wall Lifting for Laparoscopic Surgery (1999). A administracdo por via
subcutanea ou intravenosa dos farmacos utilizados no presente experimento seguiu o0
indicado por Hancock et al. (2005) para evitar a elevacdo desta enzima devido a
aplicacdo intramuscular. Os valores méaximos de CK foram alcancados em duas horas
po6s-operatorias no grupo | e Il e em seis horas no grupo 11, o que difere do pico em 12
horas em cées citado por Lopes et al. (2005). A creatina quinase possui uma meia-vida
curta, em torno de 6 horas (BLOT, 2004).

6.7  Proteina C-Reativa (PCR) e Resposta Inflamatdria

Atualmente, a PCR juntamente com a interleucina sdo os parametros mais
comumente utilizados para avaliacao de leséo tecidual, sendo proporcional a magnitude
do trauma (AKA et al., 2004, RAHR et al., 2006). Todos 0s grupos apresentaram
aumento significativo da PCR, sendo significativamente maior nas cirurgias
convencionais quando comparada as laparoscopicas. Essa diferenca ja havia sido
observada em estudos com humanos (RORARIUS et al., 2001, GRANDE et al., 2002,
AKA et al., 2004, RAHR et al., 2006) e deve estar relacionado ao maior dano tecidual
causado pela cirurgia aberta. Foram encontradas concentragdes mais altas da PCR no
pos-operatorio do grupo I comparada ao grupo |, estas diferencas podem ser explicadas
pelo uso da diatermia como forma de selamento vascular no grupo Il, como citado por
Rorarius et al. (2001). Ainda, segundo 0 mesmo autor, a eletrocirurgia aumenta o dano
tecidual quando comparada com o bisturi convencional.

Apols seis horas de pos-operatério observou-se aumento significativo nas
concentracdes de PCR sérica, alcangando o pico em 12 horas. Em humanos, Rorarius et
al. (2001), acompanhando os niveis da PCR no pré-operatorio e em duas, oito, 20 e 44
horas pds-operatdrias de histerectomias, observaram as concentracdes maximas em 44
horas. Estes resultados diferem dos encontrados no presente estudo, onde apos 24 horas
ja se observou uma tendéncia de queda, sendo que nas cirurgias laparoscépicas nao se
encontrou diferenca significativa entre os niveis pré-operatorios e apds 72 horas do
término do procedimento.

Os leucdcitos, e principalmente mondocitos, geralmente aparecem em
quantidades aumentadas ap0s a esplenectomia nos cédes (Bush, 2004). Este aumento foi

visto nos animais do presente estudo, contudo outras células como neutrofilos,
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eosinofilos e linfocitos, também se encontravam aumentadas. A maior contagem dos
leucdcitos totais e dos neutrofilos, apesar de ndo significativa estatisticamente, no pés-
operatorio das cirurgias convencionais comparado a laparoscopia esta de acordo com o
encontrado por Grande et al. (2002). Byrne et al. (2000) também encontraram, em cées
submetidos a enxerto em ponte aortofemoral, resposta leucocitaria semelhante a do
presente trabalho. Pode-se observar que o grupo I, utilizando diatermia, igualmente
como ocorreu com o PCR, demonstrou aumento mais acentuado dos leucocitos quando
comparado com o grupo I, o qual utilizou ligadura. Esta diferenca deve estar
relacionada a severa lesdo inflamatoria e de necrose tecidual causada pela
eletrocoagulacdo bipolar observada por Diamantis et al. (2006). Acredita-se que a
melhor visualizacdo devido a magnificacdo da imagem durante a laparoscopia possa ter
contribuido para a avaliagdo mais adequada da eletrocoagulacdo, evitando o seu uso
excessivo.

Pode-se perceber, apesar dos momentos de observacdo serem diferentes,
semelhancas entre a PCR e o0s leucdcitos em relacdo as curvas de distribuicdo, tendo os
leucdcitos uma diminuicdo aparentemente mais tardia, entretanto ambas mostrando
vantagens na laparoscopia. Concorda-se com a afirmacdo citada por Buunen et al.
(2004) de que a cirurgia de acesso minimo afeta menos a resposta sistémica ao estresse
do que a convencional, sugerindo vantagem imunoldgica da laparoscopia. E importante
lembrar que a PCR pode ser mais precisa que as respostas neuroendocrinas na avaliagcdo
do trauma tecidual, pois ndo sofre influéncia de farmacos anestésicos, como propofol
ou de opioides que podem modular a resposta do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(RORARIUS et al., 2001).

6.8 Dor

A precisa determinacdo de dor em animais € notoriamente dificil. No presente
estudo foi utilizada uma escala de dor de contagem variavel que apds adaptacGes para
veterinaria, do original em criangas, vem sendo utilizada para comparagdes entre
procedimentos cirurgicos (FIRTH; HALDANE, 1999, HANCOCK et al., 2005). A
menor pontuacdo na escala de dor apresentada pela esplenectomia laparoscépica em

relacdo a convencional esta de acordo com estudos comparativos da cirurgia
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minimamente invasiva em cées, tais como pericardectomia (WALSH et al., 1999) e
ovario-histerectomia (DAVIDSON et al., 2004, HANCOCK et al., 2005).

Concentracbes menores de cortisol e glicose tém sido encontradas no pés-
operatorio de cirurgias de acesso minimo em cdes do que em cirurgias convencionais
(WALSH et al., 1999, HANCOCK et al., 2005), embora resultado divergente possa ser
observado na literatura (MALM et al., 2005b). Segundo Byrne et al. (2000) os niveis
destas ndo diferiram entre as técnicas laparoscopica, video-assistida e a aberta em caes
utilizados como modelo de enxerto em ponte aortofemoral. O cortisol e a glicemia néo
foram Gteis no presente estudo para comparacdo de dor pds-operatéria, nao
demonstrando diferencas significativas entre os procedimentos. E importante observar
que apesar de ocorrer elevacdo no pos-operatorio das cirurgias convencionais e das
laparoscépicas estas ndo foram significativamente diferentes do pré-operatéorio. Estes
resultados estdo de acordo com o encontrado por Rorarius et al. (2001) onde as
respostas do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal refletiram respostas semelhantes entre as
técnicas laparoscopicas e convencionais em humanos. O analgésico opidide e o
antiinflamatério ndo-esteroidal utilizado apds a cirurgia, assim como a analgesia
preemptiva, devem ter contribuido para o controle da dor pds-operatéria e,
consequientemente evitando niveis elevados de cortisol sérico e glicose sanguinea.
Alguns farmacos utilizados, tais como propofol e opidides (meperidina e tramadol no
caso do presente estudo) podem atenuar a resposta neuroenddcrina e seus marcadores
biogquimicos (RORARIUS et al., 2001).

6.9  Complicacbes Pés-Operatdrias e Aderéncias

A cirurgia laparoscépica apresentou taxa de inflamacao/infec¢do de 6,7 % das
feridas cirdrgicas (1/15 incisGes), seis vezes inferior ao encontrado nas convencionais
(4/10 incisbes). Com relacdo aos animais, e ndo ao numero de incisdes, que
apresentaram infeccdo ou inflamacédo/infeccdo foi observada uma proporcéo inferior na
laparoscopia (1/5 animais) comparada a convencional (4/10 incisdes). O fato da
complicagdo na laparoscopia envolver o portal cranial deve estar relacionado a maior
manipulacdo decorrente da extracdo do baco por este. A classificacdo sugerida por

Eugster et al. (2004) permitiu uma comparacdo mais clara entre 0s procedimentos,
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assim como a possibilidade de padronizagdo e futuras comparacdes em relacdo o
presente estudo.

O menor tamanho das incisdes laparoscopicas e conseqliente menor trauma
tecidual e menor quantidade de material de sutura utilizado podem ter colaborado para
0 menor numero de complicacBes nas feridas cirurgicas, como citado por Davidson et
al. (2004). Estes resultados diferem do relatado por Malm et al. (2005a) que
observaram mais complicacbes nas ovario-histerectomia laparoscépica do que nas
convencionais em cadelas.

As aderéncias séo faixas fibrinosas ou fibrosas que formam ligagcdes anormais
entre tecidos que normalmente sdo revestidos por serosa e que ndo estao aderidas umas
as outras. Dentro de 24 e 48 horas ap0s as lesdes peritoniais, durante o0 processo
inflamatorio da cicatrizagdo, podem ser observadas a presenca de aderéncias reversiveis
(ou fibrinosas). Estas aderéncias, que estdo frouxamente ligadas, desaparecem
geralmente até 72 horas com a dissipacdo da fase inflamatoria da cicatrizacdo. Se
continuar a fase inflamatdria e houver substituicdo da rede de fibrina por capilares e
fibroblastos ocorre a formagéo de aderéncias irreversiveis, persistindo como aderéncias
fibrosas permanentes (CROWE; BJORLING, 1998).

Foram observados, no presente estudo, mais animais com aderéncias intra-
abdominais submetidos a laparotomia (6 /10) do que laparoscopia (1/5). Este resultado
vem ao encontro ao citado por Polymeneas et al. (2001) em humanos, Souza et al.
(2002) em coelhos e ao observado por Schippers et al. (1998) e Brun et al. (2004) em
cdes. Schippers et al. (1998) acreditam que a menor ocorréncia de aderéncias intra-
abdominais esta relacionada com as menores lesdes da parede abdominal e menor
manipulagéo de tecidos. Polymeneas et al. (2001) citaram que a supressao da resposta
metabdlica das células da superficie peritonial devido a exposicdo ao CO,, pode
contribuir com a diminuicdo das aderéncias. Em humanos, 0s mesmos autores
encontraram aderéncias em todos pacientes (n=8) submetidos a colecistectomia
convencional e 55,5% (10/18) dos submetidos a colecistectomia laparoscopica.
Schippers et al. (1998) encontraram, em cdes, também aderéncia em todas as
laparotomias para resseccdo intestinal (n=7 animais) e em quatro dos sete cdes
submetidos a resseccao laparoscopica, estando presente em 22% das feridas provocadas
pelos trocartes durante a laparoscopias (6/28). Em nosso estudo encontramos aderéncias
em apenas 6,7% das feridas causadas pelas cénulas (1/15). A menor aderéncia

observada neste estudo pode estar relacionada ao mecanismo fibrinolitico ativo no



83

interior da cavidade abdominal, que com freqliéncia impede a formacgéo de aderéncias
fibrosas restritivas graves em cées e gatos, pois diminui a quantidade de fibrina, como
citado por Crowe e Bjorling (1998).

Durante o procedimento de visualizagdo da cavidade abdominal apos 30 dias da
esplenectomia realizou-se a ovario-histerectomia laparoscopica. As aderéncias nao
prejudicaram a realizacdo deste procedimento. Todas as cadelas, em seguida, foram
encaminhadas para a adogdo e registrados o0s enderecos de seus proprietarios, com 0

objetivo de acompanhamento em longo prazo.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos e nas condi¢cbes em que foi realizado o
trabalho, pode-se concluir que:

1. O acesso laparoscopico utilizando trés portais para realizacdo de esplenectomias
com eletrocoagulacao dos vasos do hilo esplénico é viavel e seguro.

2. A utilizacdo da ligadura ou eletrocoagulacdo como métodos de selamento
vascular do hilo esplénico no acesso convencional ndo diferem entre si em
relacdo ao tempo cirdrgico, a perda de sangue, as complicacdes trans e pos-
operatdrias, as avaliagdes hematoldgicas, bioquimicas (creatina quinase, alanina
aminotransferase, fosfatase alcalina, proteina C-reativa, cortisol e glicose) e na
escala de dor.

3. A cirurgia laparoscopica apresenta vantagem no que se refere a perda de sangue,
ao estresse cirargico, as feridas cirurgicas e as aderéncias intra-abdominais pos-
operatorias, embora apresente maior tempo cirirgico e cause aumento transitorio

de enzimas hepaéticas e muscular quando comparada ao acesso convencional.
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15 dias pré

2 dias pré

12 horas pré

2 horas pré

Momento 0
(Procedimento cirdrgico)

2 horas pés

6 horas pds

12 horas pds

24 horas pés

2 dias pos

72 horas pés

4-8 dias pos

15 dias pds

30 dias pos

37 dias po6s
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APENDICE A - Delineamento experimental

Chegada dos animais
Auvaliacdo clinica
Administragdo de vermifugo

Adaptacdo no alojamento individual
Jejum solido
Jejum liquido

Avaliagdo clinica pré-operatoria

Coleta de sangue: hemograma, avaliacdo de TTP e TP, ALT, FA, CK, PCR, glicemia e
cortisol.

MPA

Tricotomia

Indugdo da anestesia e posicionamento do animal
Anti-sepsia

Procedimento cirdrgico

Avaliagdo da TR

Administracdo de analgésico e antiinflamatério
Mensuracgdo do tamanho das feridas cirdrgicas

Avaliagdo de dor (escala de Melbourne)
Coleta de sangue (ALT, FA, CK, PCR, glicemia e cortisol).
Fornecimento de agua ad libitum

Avaliacdo de dor (escala de Melbourne)
Coleta de sangue (ALT, FA, CK, PCR, glicemia e cortisol).

Avaliacdo de dor (escala de Melbourne)

Coleta de sangue (ALT, FA, CK, PCR, glicemia e cortisol).
Alimentac&o por 15 minutos

Jejum solido

Avaliacdo de dor (escala de Melbourne)

Coleta de sangue (ALT, FA, CK, PCR, glicemia e cortisol).
Exame clinico e avaliacdo da ferida.

Limpeza das feridas

Administracdo de antiinflamatério

Fornecimento de alimentacéo ad libitum

Exame clinico e avaliacéo da ferida.
Administracdo de antiinflamatério
Limpeza das feridas

Exame clinico e avaliagdo da ferida.

Limpeza das feridas

Coleta de sangue (hemograma, ALT, FA, CK, PCR e cortisol).
Alimentac&o por 15 minutos

Agua

Jejum solido

Exame clinico e avaliacdo da ferida diaria

Limpeza diaria das feridas

Retirada da sutura de pele no oitavo dia.

Coleta de sangue (hemograma)

Coleta de sangue (hemograma)
Avaliagdo de aderéncias e OSH

Colocacéo dos animais para adogao
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APENDICE B —Tabela dos Valores da Frequéncia Cardiaca, Freqiiéncia Respiratoria e
Temperatura Retal

Tabela 4 - Valores médios e desvio padrdo da temperatura retal (em °C),
frequéncia cardiaca (em batimentos por minuto) e frequéncia
respiratoria (em movimentos por minuto) nas avaliacGes pré-operatéria
e pos-operatorias diarias até o oitavo dia dos cdes submetidos a
esplenectomia do grupo | (acesso convencional com ligadura do hilo
esplénico), grupo Il (acesso convencional com eletrocoagulacdo do
hilo esplénico) e grupo I11 (acesso laparoscopico com eletrocoagulacédo
do hilo esplénico).

Pre 1dia 2dia 3dia 4dia 5dia 6dia 7dia 8dia

GRUPO (I; Média 389 388 388 39,2 390 388 386 390 387
|
Desvio Padrdo 05 03 04 04 05 04 02 02 01
FC. Média  107,2 1152 114,4 112,8 120,0 108,0 11,2 113,6 112,8
(bat/min)
Desvio Padrdo 125 186 159 95 144 133 121 191 184
FR Média 24,0 22,8 224 236 31,6 212 244 244 248
(mov/min)
Desvio Padrdo 4,2 7,7 55 22 11,9 63 38 50 58
GRUPO (I; Média 387 387 386 389 388 386 386 386 385
I
Desvio Padrdfo 05 07 09 07 06 02 03 05 05
FC. Média  107,2 112,8 120,0 120,0 111,2 113,6 108,8 112,8 108,8
(bat/min)
Desvio Padrdo 9,1 148 123 85 21,6 187 91 163 87
FR Média 24,8 232 248 27,6 252 264 236 224 220
(mov/min)
Desvio Padrdo 7,9 18 87 92 66 46 70 7,1 51
GRUPO (I(F;) Média 388 386 392 388 387 386 385 387 385
I
Desvio Padrdo 0,2 03 05 04 02 03 04 07 04
FC. Média  112,8 109,6 113,6 112,0 118,4 116,0 113,6 120,8 118,4
(bat/min)
Desvio Padrdo 91 92 143 7,5 4,6 123 36 95 88
FR Média 24,8 212 260 228 21,2 248 228 21,6 236
(mov/min)

Desvio Padréo 44 41 100 27 18 50 69 38 100




100

APENDICE C - Tabela dos Valores da ALT

Tabela 5 - Valores médios e desvio padrdo das concentracdes (em U/L) de alanino
aminotransferase (ALT) nas avaliacdes pré-operatoria e em 2, 6, 12, 24 e
72 horas ap0s a cirurgia dos caes submetidos a esplenectomia do grupo |
(acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo Il
(acesso laparoscdpico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

ALT Pré ALT 2h ALT 6h ALT 12h ALT 24h ALT 72h

41,8 40,6 40,16 40,7 38,08 30,32

GRUPO |
(+24,7) (+27,7) (+23,9) (+20,4) (+18,3) (+12,6)
30,06 25,58 22,76 26,32 27,00 28,52

GRUPO ||
(+7,3) (+4,5) (+4,2) (+2,9) (+4,6) (+8,0)
30,1 39,04 46,12 49,14 48,22 38,12

GRUPO Il

(+5,0) (+8,6) (+10,7) (+9,0) (+11,7) (+8,1)
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APENDICE D - Tabela dos Valores da FA

Tabela 6 - Valores médios e desvio padrdo das concentracdes (em U/L) de fosfatase
alcalina (FA) nas avaliacdes pré-operatoria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas
apos a cirurgia dos cdes submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo Il
(acesso laparoscépico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

FA Pré FA 2h FA 6h FA 12h FA 24h FA 72h
53,8 53,6 63,6 95,6 94,7 74,6
GRUPO |
(#31,0) (+40,5) (+28,8) (+23,9) (+24,9) (+16,8)
40,9 33,2 43,4 65,1 74,7 61,42
GRUPO lI
(+12,9) (+12,9) (+15,3) (+15,7) (+15,4) (+13,9)
72,0 61,8 82,4 159,8 157,3 104,0
GRUPO llI

(+22,9) (+23,0) (26,1) (+92,7) (+90,4) (+42,1)




APENDICE E - Tabela dos Valores da CK
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Tabela 7 Valores médios e desvio padrdo das concentraces (em U/L) de creatina
quinase (CK) nas avaliacdes pré-operatoria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas
apos a cirurgia dos caes submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagdo do hilo esplénico) e grupo I
(acesso laparoscdpico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

CK Pré CK 2h CK 6h CK 12h CK 24h CK 72h
GRUPO | 1256 235,7 198,2 174,2 139,1 109,3
(+37.6) (+96,3) (+64,1) (+80,7) (+65,2) (+27,1)
GRUPO Il 178,2 269,7 160,9 1455 153,33 166,0
(+116,5) (+157,8) (+74,5) (+40,5) (+46,8) (+40,6)
GRUPG Il 1216 406,8 595,0 483,6 424.,0 106,2
(+62,2) (+189,0) (+358,7) (+328,3) (+359,0) (+38,2)
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APENDICE F — Tabela dos Valores da PCR

Tabela 8 Valores médios e desvio padrdo das concentracfes (em mg/L) de
proteina C-reativa (PCR) nas avaliacdes pré-operatoria e em 2, 6, 12, 24
e 72 horas ap06s a cirurgia dos cées submetidos a esplenectomia do grupo
I (acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagdo do hilo esplénico) e grupo Il
(acesso laparoscépico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

PCR Pré PCR 2h PCR 6h PCR 12h PCR 24h PCR 72h

2,4 6 33,6 153,6 153,6 43,2
GRUPO |
(+5,4) (+10,4) (+19,7) (+52,7) (+52,6) (+31,3)
, 10,8 31,2 201,6 1728 91,2
GRUPO I
(+10,7) (+12,3) (+16,1) (+119,5) (+42,9) (+64,4)
1,2 28,8 124.8 86,4 20,4
GRUPO llI

(+2,7) (+2,7) (+18,2) (+64,4) (+21,5) (+8,0)
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APENDICE G - Representacio Grafica dos Valores do Diferencial Leucocitario
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Figura23-  Representacdo gréafica dos valores médios dos neutréfilos, mondcitos,

eosinofilos, linfdcitos e plaquetas dos cdes no pré-operatdrio e em trés,
seis, 15 e 30 dias ap0s a cirurgia em cdes submetidos a esplenectomia do
grupo | (acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il
(acesso convencional com eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo
I11 (acesso laparoscopico com eletrocoagulacédo do hilo esplénico).
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APENDICE H - Tabela dos Valores da Pontuagio na Escala de Dor

Tabela 9 Valores médios e desvio padrdo na pontuagdo (0-27) da escala de dor da
Universidade de Melbourne nas avaliacGes pré-operatéria e em 2, 6, 12 e
24 horas apds a cirurgia dos cdes submetidos a esplenectomia do grupo |
(acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagdo do hilo esplénico) e grupo 1l
(acesso laparoscépico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

Escalade dor Escalade dor Escaladedor Escaladedor Escalade dor

Pré 2h 6h 12h 24h
5,8 4,2 4.4 3,2

GRUPO | z
(*1,9) (*1,5) =1,1) (0,8)
4.4 4,6 3,6 4,4

GRUPO I z
(*2,1) (*1,8) #1,7) (#1,8)
3,2 2,6 2,6 2,4

GRUPO Il z

(+0,8) #0,9) (#1,1) (+1,1)
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APENDICE | — Tabela dos Valores do Cortisol

Tabela 10 Valores médios e desvio padréo das concentracdes de cortisol sérico (em
mcg/dL) nas avaliacBes pré-operatdria e em 2, 6, 12, 24 e 72 horas ap0s
a cirurgia dos cdes submetidos a esplenectomia do grupo | (acesso
convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulagdo do hilo esplénico) e grupo Il
(acesso laparoscépico com eletrocoagulacdo do hilo esplénico).

Cortisol Pré Cortisol 2h Cortisol 6h Cortisol 12h Cortisol 24h Cortisol 72h

1,7 34 4,9 3,0 1,0 1,7
GRUPO |
(#0,8) (£1,94) (#5,5) (=1,2) (#0,3) (+0,6)
2,3 2,0 1,5 1,1 1,1 2,2
GRUPO I
(#1,9) (#1,3) (#0,6) (+0,4) (#0,4) (#1,8)
3,0 2,0 1,6 1,2 1,1
GRUPO 11l

(0,4) (#1,1) (#1,8) (+1,6) (#0,5) (#0,3)
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APENDICE J - Tabela dos Valores da Glicose

Tabela 11 - Valores médios e desvio padrdo das concentragdes (em mg/dL) de
glicose sanguinea nas avaliagfes pré-operatéria e em 2, 6, 12 e 24
horas ap0s a cirurgia dos caes submetidos a esplenectomia do grupo |
(acesso convencional com ligadura do hilo esplénico), grupo Il (acesso
convencional com eletrocoagulacdo do hilo esplénico) e grupo Il
(acesso laparoscépico com eletrocoagulacao do hilo esplénico).

Glicose Pré Glicose 2h Glicose 6h Glicose 12h  Glicose 24h

90,4 112 102,4 100,6 94,6
GRUPO |
(+10,0) (+16,7) (+11,3) (£9,8) (+15,8)
90,2 113,6 91,8 86,6 106,4
GRUPO II
(+6,8) (+58,0) (+13,6) (+13,2) #7,7)
92,8 90,4 99 95,8 98,2
GRUPO Il

(+4,0) (+6,1) (+11,1) (+9,2) (+4,3)
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ANEXOS
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ANEXO A - Escala de Dor da Universidade de Melbourne

Categoria | Descricéo Escore
Parametros Fisioldgicos
a) Parametros fisiolégicos dentro dos valores de referencia 0
b) Pupilas dilatadas 2
c) Escolher apenas uma Percentual de aumento na frequéncia cardiaca relativo ao pré-operatorio
> 20% 1
> 50%
> 100% 3
d) Escolher apenas uma Percentual de aumento na frequiéncia cardiaca relativo ao pré-operatério
> 20% 1
> 50% 2
> 100% 3
e) Temperatura retal excedendo valores de referencia 1
f) Salivagéo 2

Resposta a palpagéo

Escolher apenas uma Sem alteragdo do comportamento pré-operatério

Reage quando tocado

Reage antes de ser tocado

Atividade

Escolher apenas uma Em repouso:

- dormindo

- semiconsciente

- acordado

Comendo

Agitado (movimentac&o continua, deitando e levantando)

Wi N O P O O

Rolando, debatendo

Condicéo Mental

Escolher apenas uma Submisso

Notavelmente amigéavel

Cauteloso

Wi N PO

Agressivo

Postura

a) Guardando ou defendendo a area afetada 2
(incluindo posigao fetal)

b) Escolher apenas uma Decubito Lateral

Decubito Esternal

Sentado ou em estagdo, com cabeca erguida

Estagéo, com cabega pendendo

Movendo

N R NP PO

Postura anormal (posigédo de reza, coluna curvada)

Vocalizacdo

Escolher apenas uma Sem vocalizagdo

Vocalizagao quando tocado

Vocalizag&o intermitente

Wi N N O

Vocalizagao continua

Fonte: Firth e Haldane (1999)




