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RESUMO 
 
 

HEMODINÂMICA, HEMOGASOMETRIA E TEMPERATURA DE CADELAS 

SUBMETIDAS A OVARIECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA SOB 

PNEUMOPERITÔNIO AQUECIDO 

 

AUTOR: Gabriela Pesamosca Coradini 
ORIENTADOR: Maurício Veloso Brun 

 
Os objetivos do estudo foram verificar as alterações causadas na hemodinâmica, 
hemogasometria, temperatura e possíveis lesões renais em cadelas submetidas a 
ovariectomia videolaparoscópica utilizando pneumoperitônio aquecido ou não. Foram 
incluídas 40 cadelas, com peso entre 15 Kg e 20 Kg, idade de um a três anos, hígidas, 
divididos em dois grupos de acordo com o pneumoperitônio utilizado: grupo não 
aquecido (GNA) e grupo aquecido (GN). A ovariectomia foi realizada com a técnica 
dos dois portais, mantida em um pneumoperitônio com pressão de 12 mmHg. Os 
pacientes foram mantidos em anestesia inalatória e ventilação controlada. Foram 
mensurados parâmetros como: frequência cardíaca (FC), respiratória (f), pressão 
parcial de dióxido de carbono ao final da expiração (EtCO2), pressão parcial de 
oxigênio no sangue arterial (PaO2), pressão parcial de dióxido de carbono no sangue 
arterial (PaCO2), saturação periférica da oxihemoglobina (SpO2), bicarbonato de sódio 
(HCO3

-), pressões sistólica (PAS), média (PAM) e diastólica (PAD), débito cardíaco 
(DC) e temperaturas. Foram coletadas amostras de sangue arterial e urina para 
avaliações. A FC aumentou no início do pneumoperitônio em GNA, no entanto DC e 
as pressões não apresentaram diferença entre os grupos. Houve aumento em ETCO2 
em ambos os grupos no entanto a f se manteve constante. PaO2 e PaCO2 tiveram um 
aumento em dois tempos nos dois grupos. O pH teve diminuição ao mesmo tempo 
que PaCO2 aumentou, caracterizando acidose respiratória aguda. HCO3

- apresentou 
diferença em T7 em GNA. Nas temperaturas não houve diferença assim como em 
parâmetros renais. O presente estudo traz informações importantes quanto a 
utilização das duas modalidades de pneumoperitônio empregadas demonstrando que 
não houve diferenças importantes entre os grupos utilizando pneumoperitônio seco 
não aquecido ou aquecido, para a cirurgia estudada nas condições anestésicas 
relatadas. Os pacientes demonstraram estabilidade anestésica, não houve hipotermia 
ou alterações hemodinâmicas além das esperadas de acordo com os parâmetros 
avaliados e nas condições do estudo. No entanto, é necessário continuar a linha de 
estudos comparando estas modalidades avaliadas com outros modos de 
pneumoperitônio, como o umidificado, em cães. 
 
Palavras-chave: Cães. Anestesia. Videocirurgia. CO2. 

 
 
 
 



 
 

 
 
 

ABSTRACT 
 
 

HEMODYNAMICS, HEMOGASOMETRY AND TEMPERATURE IN BITCHES 

SUBMITTED TO VIDEOLAPAROSCOPIC OVARIECTOMY UNDER HEATED 

PNEUMOPERITONE 

 

AUTHOR: Gabriela Pesamosca Coradini 
Doctoral Supervisor: Maurício Veloso Brun 

 

The objectives of the study were to verify the changes caused by hemodynamics, 
hemogasometry, temperature and possible renal lesions in bitches submitted to 
videolaparoscopic ovariectomy using heated and unheated pneumoperitoneum. They 
were analyzed 40 bitches, weighing between 15 kg and 20 kg, aged between one and 
three years, healthy, divided into two groups according to the pneumoperitoneum 
used: unheated group (GNA) and heated group (GN). The ovariectomy was performed 
using the two portals technique and maintained in a pneumoperitoneum with a 
pressure of 12 mmHg. The patients were maintained under inhalational anesthesia 
and controlled ventilation. The following parameters were measured: heart rate (HR), 
respiratory rate (f), partial carbon dioxide pressure at end of expiration (EtCO2), arterial 
oxygen partial pressure (PaO2), partial arterial carbon dioxide pressure (PCO2), 
peripheral saturation of oxyhemoglobin (SpO2), sodium bicarbonate (HCO3-), systolic 
(SBP), mean (MAP) and diastolic (DBP) pressures, cardiac output (CO) and 
temperatures. They were collected samples of arterial blood and urine for evaluations. 
The HR increased at the beginning of the pneumoperitoneum in GNA, however DC 
and the pressures did not present any relevant difference between the two groups. 
There was an increase in ETCO2 in both groups, but f remained constant. PaO2 and 
PaCO2 had a two-fold increase in both groups. The pH presented a decrease at the 
same time that PaCO2 increased, characterizing acute respiratory acidosis. HCO3- 
presented difference in T7 in GNA. At the temperatures there was no difference as well 
as in renal parameters. The present study provides important information regarding 

the use of the two modalities of pneumoperitoneum used, demonstrating that there 
were no significant differences between groups using heated and unheated 
pneumoperitoneum, both dry for the surgery studied under the reported anesthetic 
conditions. The patients demonstrated anesthesia stability, no hypothermia or 
hemodynamic changes beyond those expected according to the parameters evaluated 
and conditions under study. Despite the results obtained, it is necessary to continue 
the study line comparing these modalities evaluated with other modes of 
pneumoperitoneum, such as humidified, in dogs. 
 
Key words: Dogs. Anesthesia. Video surgery. CO2. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese demonstrará na forma de dois artigos os resultados obtidos a partir 

de uma pesquisa sobre as alterações hemodinâmicas, hemogasométricas, de 

temperatura e possíveis alterações renais causadas pela utilização do 

pneumoperitônio com CO2 aquecido ou não em ovariectomias videolaparoscópicas 

em cadelas e determinar se a utilização do aquecimento traz vantagens em relação 

ao não aquecimento, nesse tipo de cirurgia e categoria de pacientes. 

Para sua confecção, foi utilizado o manual de dissertações e teses da 

Universidade Federal de Santa Maria 2015. 

No final da tese encontra-se o item DISCUSSÃO, o qual estabelece uma 

conexão entre os artigos apresentados integrando e discutindo a temática e os 

resultados dos artigos como um todo. As REFERÊNCIAS reportam o conteúdo 

bibliográfico utilizado para confeccionar os itens REFERENCIAL TEÓRICO e 

DISCUSSÃO. 

Os artigos estão estruturados conforme as normas das revistas para as quais 

foram submetidos ou publicados. Portanto, o ARTIGO 1 encontra-se de acordo com 

as normas da revista The Veterinary Journal, enquanto o ARTIGO 2, está descrito 

conforme as normas da revista Acta Scandinavica Veterinaria. 

 O presente projeto foi desenvolvido no Bloco 5 do Hospital Veterinário 

Universitário da Universidade Federal de Santa Maria, com auxílio da equipe SOMIV 

(Soluções Minimamente Invasivas Veterinárias), sob coordenação do professor 

Maurício Veloso Brun.  

 O financiamento desse doutorado foi obtido junto à Coordenação de 

Aperfeitçoamento de Pessoal e Nível Superior (CAPES) e Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).  
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A esterilização cirúrgica de cães e gatos consiste em uma prática que pode 

aumentar a longevidade e a qualidade de vida desses animais, contribuindo ainda 

para o controle das taxas de natalidade. Atualmente, a ovariohisterectomia e 

ovariectomia laparoscópicas estão entre os procedimentos mais realizados na rotina 

videocirúrgica de pequenos animais. Apresentam vantagens quando comparadas as 

técnicas convencionais, sendo aplicadas em castrações eletivas e quando há 

alterações ovarianas e uterinas nessas espécies (TAVARES et al., 2016; FERREIRA 

et al., 2013, BRUN, 2015).   

A ovariectomia (OVE) é a remoção cirúrgica dos ovários, sendo também 

conhecida como ooforectomia. A sua principal indicação é a esterilização de fêmeas 

saudáveis (SLATTER, 2007). A remoção laparoscópica do ovário e 

consequentemente, da tuba uterina, não é realizada em larga escala no Brasil, ao 

contrário do constatado em diferentes países da Europa e na América do Norte. Se 

aplicados nos pacientes indicados, incluindo animais não adutos, é bastante segura, 

além de ser mais rápida que determinadas técnicas de OVH laparoscópicas (BRUN, 

2015).  

A literatura indica que a OVE, em curto prazo, exibe um menor risco de 

complicações como hemorragia abdominal e vaginal, granuloma no coto, ligação do 

ureter e síndrome de ovário remanescente em comparação com a OVH. Em longo 

prazo, complicações como aumento de peso ou incontinência urinaria, são 

semelhantes para os dois tipos de cirurgia (WHITEHEAD, 2006). 

 Neste contexto, destaca-se o emprego da videocirurgia para OVE, sendo que 

as diferentes pesquisas visam o aperfeiçoamento desses procedimentos por acessos 

minimamente invasivos, os quais estão associados aos menores riscos de 

contaminação e sangramentos, redução de dor no pós-operatório, rápida 

recuperação, maior conforto e melhor apresentação estética. (DAVIDSON et al., 2004; 

MALM et al., 2004; DEVITT et al., 2005; SOUZA et al., 2014). 

  Pela sua diminuta invasão tecidual, a laparoscopia é mais aceita pelos 

proprietários como método cirúrgico para seus animais (MAYHEW & BROWN, 2007). 

Contudo, para que haja visualização das estruturas anatômicas, é necessária a 

infusão de gás dentro da cavidade, separando a parede abdominal dos órgãos 
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internos com consequente formação de espaço de trabalho (BRULL, 1995; 

CUNNINGHAM,1993).  

O pneumoperitônio, componente do método laparoscópico, está associado à 

condições especiais para a condução da anestesia, visto que a pressão intra-

abdominal (PIA) positiva resulta em alteração de diversos parâmetros fisiológicos 

(BRULL, 1995; CUNNINGHAM, 1993). O dióxido de carbono (CO2) é o gás mais 

empregado em laparoscopias por ser inodoro, incolor, não comburente e apresentar 

alta solubilidade no plasma, minimizando os riscos de embolia gasosa (COELHO et 

al., 1995).  

A absorção de CO2, através da membrana peritoneal, os efeitos mecânicos de 

distensão da cavidade abdominal e alterações no fluxo sanguíneo sistêmico compõe 

um conjunto de alterações próprias desta modalidade de operação (FAGUNDES et 

al., 2001). Uma vez estabelecido, o pneumoperitônio pode causa alterações 

cardiovasculares significativas, que acarretarão maior ou menor repercussão para o 

paciente em função da pressão utilizada, duração do procedimento, estado funcional 

cardiocirculatório do paciente antes da cirurgia, posicionamento e volume 

intravascular (JORRIS, 1993; LENS, 1976). 

As alterações sistêmicas relacionadas ao sistema respiratório ocorrem pelo 

aumento da pressão intra-abdominal, resultando em atelectasia, hipercapnia e 

hipóxia, alterações que podem ser exacerbadas em pacientes cardiopatas, obesos e 

na posição de Trendelemburg. O pneumoperitônio promove redução da complacência 

pulmonar (OBEID et al., 1995), elevação do diafragma gerando uma diminuição da 

capacidade vital, do volume corrente e consequente aumento das pressões 

necessárias para ventilação mecânica (SCHAUER, 2000).  No entanto, estas 

disfunções têm repercussões mínimas quando a anestesia é controlada pela 

ventilação mecânica (CAMPOS et al., 2003). 

Os órgãos abdominais também podem sofrer prejuízo, como hipoperfusão 

tecidual em função do hipofluxo esplâncnico e portal (ROSENTHAL et al., 1998; GUTT 

& SCHMANDRA, 1999 ). LEONARD & CUNNINGHAM (2002) relataram que o 

aumento da pressão intra-abdominal em função do pneumoperitônio promove redução 

da perfusão renal, da taxa de filtração glomerular e do débito urinário, porém, 

KOIVUSALO et al. (1998) relataram que o desenvolvimento de insuficiência renal 
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aguda após laparoscopias está relacionado com animais que apresentam doença 

renal pré-existente. 

Quanto à função renal, a oligúria é comum durante as laparoscopias. Ocorre 

pela diminuição do fluxo sanguíneo renal e na perfusão das regiões nodular e cortical 

dos rins, levando a redução no ritmo de filtração glomerular, no débito urinário e na 

excreção de sódio. A causa das alterações no fluxo sanguíneo e na função renal é a 

compressão mecânica do parênquima, das artérias e das veias renais secundária ao 

aumento da PIA (RAZVI et al, 1996). A diminuição do débito urinário também pode 

ocorrer pela compressão da veia cava ou secundariamente as concentrações 

elevadas de hormônio antidiurético (PUNNONEM, 1982). 

O CO2 padrão utilizado atualmente na prática laparoscópica em humanos, é frio 

e seco (20- 21°C e 0,0002% de umidade relativa), não sendo fisiológico para a 

condição normal da cavidade peritoneal (36°C e 100% de umidade relativa), segundo 

YU et al. (2013). 

O CO2 é armazenado em cilindros sob alta pressão e baixa temperatura. Os 

insufladores reduzem essa pressão, mas ainda mantém a temperatura do gás muito 

abaixo da intra-abdominal. Esse fator associado ao tempo de manutenção deste gás 

dentro da cavidade pode acarretar em um quadro de hipotermia (DESAI, 1982).  

O aumento da pressão intra-abdominal (PIA) pode ser responsável por 

diminuição do fluxo arterial pela compressão de estruturas vasculares que, juntamente 

com a vasoconstrição desencadeada pelas catecolaminas em resposta metabólica ao 

trauma, resfriam os membros inferiores (NISHI Y., 1977). Isto resulta de um menor 

aporte de sangue aquecido das regiões centrais do corpo para os membros, além de 

alterações hemodinâmicas nos músculos, que são também responsáveis pela 

termogênese. 

TORRES et al, 1995, refere a hipotermia como complicação da cirurgia 

laparoscópica, ressaltando a recomendação de se monitorar a temperatura central 

relacionando-se com o gradiente de temperatura intra-abdominal, de modo a 

acompanhar o processo de equilíbrio térmico. 

Existem muitos relatos que descrevem a hipotermia intraoperatória secundária 

ao pneumoperitônio. Alguns autores detectaram que o gás insuflado não aquecido, 
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em oposição ao gás aquecido, provocam perda maior na temperatura corporal, 

enquanto outros não tem demonstrado diferenças entre as duas técnicas 

(CONSTANTINE E MARK, 2009). Além disso, de acordo com HERRMANN E WILDE 

(2015) e BALAYSSAC et al. (2016), o resfriamento da cavidade, ainda pode levar a 

hipotermia transoperatória, aumento do tempo de recuperação e complicações como 

dor pós-operatória. Objetivando limitar os efeitos adversos apresentados pelo uso do 

CO2 frio e seco, técnicas de insuflação de gás aquecido e umidificado tem sido 

desenvolvidas. 

Prevenir a hipotermia durante a cirurgia é um fator importante que limita as 

complicações operatórias e pós-operatórias como hipocalemia e distúrbios de 

coagulação (ELLIS et al., 1957, BOELHOUWER et al., 1987). Além disso, parece 

reduzir o número de infecções e tempo de internação pós-operatória. No entanto, são 

necessárias mais evidências de estudos de boa qualidade para avaliar o papel do 

aquecimento na melhoria da morbidade e mortalidade (DAVEY  et al., 2013).  

Estudos realizados por PENG et al. (2009), utilizando como modelo 

experimental ratos Wistar em diferentes grupos submetidos a insuflação com CO2 frio 

e seco (21°C, <1% umidade relativa) e CO2 quente e úmido (37°C, 98% umidade 

relativa), concluiu que a insuflação com o CO2 aquecido e umidificado resulta 

significativamente em menor hipotermia, menor dano peritoneal e redução na 

formação de aderências, em comparação com CO2 frio. Em contrapartida, estudos em 

humanos e leitões, realizados respectivamente por BAYLASSAC et al., 2016; GLEW 

et al., 2004, não demonstraram alterações na superfície mesotelial em ambos os 

grupos, CO2 aquecido e umidificado (37°C, 98-100%) e CO2 frio e seco (19-20°C, 0%). 

Desta forma, é importante a escolha adequada do protocolo anestésico e a 

monitoração constante e minuciosa dos pacientes submetidos a procedimentos 

laparoscópicos (SHIH et al., 2015)  em função das alterações fisiológicas associadas 

ao pneumoperitônio.  

 

 

1.2 PROPOSIÇÃO  

 

 O objetivo desse trabalho foi observar os efeitos da insuflação de CO2 aquecido 

quando comparado à do CO2 não aquecido na instituição do pneumoperitônio para 

realização de OVE videolaparoscópicos em cadelas jovens, considerando as 
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alterações nos parâmetros hemodinâmicos (frequência cardíaca, análises 

hemogasométricas, pressões arteriais sistólica (PAS), média (PAM) e diastólica (PAD) 

e débito cardíaco) durante o transoperatório;  

 

 

1.3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

  A descrição que segue envolve a metodologia empregada nos pacientes 

referentes ao Artigo 2. O artigo 1 foi desenvolvido a partir de dados coletados de outro 

projeto em andamento (MILECH, 2018), que serviu de base para a execução do 

presente trabalho.   

 
 

1.3.1 Animais e procedimentos peri-operatórios  

 

 Os animais foram selecionados na cidade de Santa Maria e arredores, as quais 

os tutores tiveram interesse em realizar a esterilização cirúrgica O experimento 

proposto foi executado após aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais 

(CEUA) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Rio Grande do Sul (RS), 

Brasil,  o qual foi realizado no laboratório de cirurgia experimental (LACE) e 

desenvolvido por uma equipe previamente capacitada na execução de diferentes 

técnicas de castrações videocirúrgicas em pequenos animais. Os 

tutores/responsáveis pelas pacientes aptas ao estudo assinaram uma declaração, por 

escrito, autorizando sua inclusão ao protocolo experimental, ciente dos riscos e 

implicações. Para tanto, foram selecionadas 40 cadelas de médio porte (entre 1 e 3 

anos, pesando entre 15 e 20 kg) e com escore corporal entre 2 e 3. Foram incluídos 

pacientes considerados hígidos por meio de exame clínico, sendo aferidos: frequência 

cardíaca (FC), frequência respiratória (), temperatura corporal (T°C), grau de 

hidratação, tempo de preenchimento capilar (TPC), ainda seguido de exames 

laboratoriais (hemograma, contagem plaquetária, proteínas totais, ALT, FA, albumina, 

ureia, creatinina e glicemia). Também foi realizada ultrassonografia abdominal para 

certificação da higidez do trato reprodutivo. Foram excluídos do estudo os animais que 

apresentaram alteração em qualquer uma das etapas de avaliação pré-operatória ou 

que apresentaram comportamento agressivo impossibilitando o manejo. Ocorreu uma 
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intercorrência com um animal devido ao rompimento da sonda vesical dentro da 

bexiga, o que necessitou de nova intervenção e retirada do paciente do projeto.  Os 

animais selecionados chegaram ao hospital veterinário 48 horas antecedentes ao 

início do procedimento, para adaptação ambiental e contato com a equipe. As cadelas 

foram instaladas em gaiolas individuais, com acesso a uma área aberta comum para 

passeio. A alimentação fornecida foi ração comercial dividida em duas porções diárias 

e água à vontade.  

 Os pacientes foram distribuídos de forma aleatória (sorteio) em dois grupos: 

GA (grupo pneumoperitônio aquecido) e GNA (grupo pneumoperitônio não aquecido). 

Os animais de ambos os grupos receberam o mesmo protocolo anestésico e foram 

submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico. Um dia após a internação dos 

pacientes (24 horas), foram mensurados os parâmetros fisiológicos e realizada a 

colheita de sangue arterial para hemogasometria e sangue venoso para a mensuração 

de glicemia e realização de novos exames laboratoriais, os quais corresponderam aos 

valores basais do paciente (T0). Foi instituído jejum alimentar sólido de oito horas. 

Como medicação pré-anestésica (MPA), os animais receberam meperidina (4mg/kg 

IM) - (Dolosal, Cristália, Brasil). Após, procedeu-se a tricotomia, antissepsia e 

canulação da veia cefálica direita para instituição de fluidoterapia com Ringer lactato, 

10 ml/kg/hora (Sanobiol, Pouso Alegre, Minas Gerais, Brasil), em bomba de infusão 

peristáltica. Decorridos 15 minutos da MPA, realizou-se a indução anestésica com 

administração de propofol (4 mg/kg, intravenosa (IV) ou dose necessária para permitir 

a intubação) - (Diprivan1%®, Cristália, São Paulo, São Paulo, Brasil), sendo então os 

pacientes intubados com sonda orotraqueal e mantidos com isofluorano a uma 

concentração alveolar mínima (CAM) de 1,5 a 1,8 (Isoforine®, Cristália, São Paulo, 

São Paulo, Brasil), vaporizado em oxigênio a 100% com ventilação mecânica, ciclada 

a volume (10 mL/kg) a uma relação de inspiração:expiração (I:E) de 1:2. Para 

instalação de ventilação controlada foi administrado atracúrio (0,2 mg/kg, IV) – 

(Tracur, Cristália, São Paulo, São Paulo, Brasil) após a indução de anestesia. A f foi 

ajustada durante o período transoperatório para que a pressão parcial de dióxido de 

carbono ao final da expiração (ETCO2) permanecesse entre 35 e 45 mmHg, obtida 

através da capnometria. Os animais foram mantidos em plano anestésico moderado.  

 Para a análise de gases expirados, foi utilizado o sistema sidestream, acoplado 

na extremidade distal da sonda traqueal e no monitor multiparamétrico (Monitor 
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Multiparamétrico RM1000, RZ Equipamentos Veterinários, São Paulo, Brasil). 

Posteriormente, foi realizado o acesso da artéria auricular média, para aferição da 

pressão arterial média (PAM), da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial 

diastólica (PAD), conectado a um transdutor de pressão, posicionado na altura do 

manúbrio e integrado ao monitor multiparamétrico. Nesse momento, também foi 

procedido o acesso percutâneo da veia jugular direita, para passagem do cateter de 

swan-ganz para mensuração do débito cardíaco pelo método da termodiluição. 

Imediatamente após a instalação dos acessos, foram aferidos: FC, , PAS, PAM, PAD, 

débito cardíaco, temperatura retal através de termômetro clínico, temperatura 

esofágica através de termômetro esofágico conectado ao monitor e temperatura 

interna, mensurada através de termo-higrômetro digital (Termo-higrômetro Digital 

Incoterm 7663.02.0.00, São Paulo, Brasil ) posicionado dentro do portal, sem contato 

direto com a cavidade (figura 1 e 2). Os pacientes foram mantidos em colchão térmico 

infra-vermelho ajustados a temperatura de 35° C e a sala cirúrgica foi mantida em 

temperatura constante de 27° C.  

 Ao final do procedimento cirúrgico, todos os animais foram medicados com 

dipirona (25 mg/kg, IV) - (Finador, Ourofino, Cravinhos, São Paulo, Brasil). Foram 

colocados em sala de recuperação mantida com temperatura regulada entre 25° C e 

27° C até total recuperação anestésica (adotarem posição esternal). Após, todos os 

cães receberam meloxicam (0,2 mg/kg, SC, SID ainda no bloco cirúrgico) - (Maxicam 

0,2%®, Ourofino, Cravinhos, São Paulo, Brasil).  

 Os dados de interesse do estudo (Fc, f, CAM, PAS, PAM, PAD, DC, dados 

hemogasométricos - ETCO2, PaCO2, PaO2, SPO2, HCO3
-), temperatura retal, 

temperatura esofágica e temperatura intra-abdominal foram coletados  em diferentes 

tempos cirúrgicos: T0: 24 horas antes do procedimento cirúrgico, valores basais do 

paciente; T1: paciente estabilizado em plano anestésico; T2: após a instituição da 

ventilação controlada; T3: início da cirurgia; T4: após 5 minutos de pneumoperitônio 

em 12 mmHg; T5: antes de retirar os portais; T6: ao final da última sutura; T7: uma 

hora do final da cirurgia; T8: 24 horas do final da cirurgia.Todas as cirurgias foram 

executadas pelo mesmo cirurgião, proficiente na técnica. Os animais de ambos os 

grupos, ficaram posicionados em decúbito dorsal, sendo então procedida a 

antissepsia ampla da região abdominal e colocação dos campos cirúrgicos. 
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1.3.2 Procedimento cirúrgico 

 

Todos os pacientes foram colocados em decúbito dorsal e submetidos a 

sondagem uretral (sonda uretral 10Fr) para esvaziamento vesical, sendo essa mantida 

no transoperatório e pós-operatório até a última coleta de urina, 24 horas após o 

procedimento. Foi feita a introdução de um trocarte de 10 mm de diâmetro (Ø) por 

meio da técnica aberta, realizando-se incisão com bisturi de aproximadamente 1,1 cm 

na pele, tecido subcutâneo e músculos abdominais na região de cicatriz umbilical. 

Após confirmação de entrada na cavidade, foi iniciado o pneumoperitônio, a uma 

velocidade de 1,5 L/min., com CO2 medicinal não aquecido ou aquecido na 

temperatura de 37° C, com a utilização do insuflador Thermoflator (Karl Storz 

Endoskope- Alemanha) dependendo do grupo, até atingir 12 mmHg, para posterior 

exploração da cavidade. A umidificação do gás não foi realizada, devido à 

indisponibilidade de tal ferramenta pelo aparelho utilizado.  

Sob visualização direta, foi realizada outra incisão na linha média ventral pré-

púbica para introdução de um novo trocarte de 10 mmØ, por onde foram utilizados os 

instrumentais operatórios. Após a localização do ovário esquerdo foi promovida a 

lateralização das pacientes pela rotação do tronco, mantendo-se os dois membros 

anteriores fixados conjuntamente na mesa operatória. Na sequência, o corno uterino 

foi elevado, por meio do pinçamento do ligamento próprio do ovário e fixado à parede 

muscular com sutura transparietal. A hemostasia dos vasos uterinos e pequeno 

segmento de útero junto ao ovário foi obtida por meio de cauterização bipolar, 

seguindo-se a secção dessa estrutura com tesoura de Metzenbaum. Na sequência, o 

complexo arteriovenoso ovariano (CAVO) foi manejado de forma similar. Por fim, foi 

cauterizado e seccionado o mesovário próximo ao ligamento suspensor do ovário, 

permitindo a remoção do órgão através do portal caudal. O mesmo procedimento foi 

realizado na sequência para o ovário direito. A síntese das feridas de acesso foi obtida 

com poliglactina 910 2-0 (Poliglactina 910 2-0, Shalon, Brasil), em padrão colchoeiro 

em cruz na musculatura abdominal e no tecido subcutâneo. Já na pele, foram 

realizadas suturas interrompidas simples com náilon monofilamentar 4-0 (Nylon 4-0, 

Technofio, Brasil). 
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1.3.3 Procedimentos pós-operatórios 

 

   Para analgesia pós-operatória, todos os animais receberam dipirona (25 mg.Kg-

1, VO, TID  até a alta domiciliar que ocorreu 24 horas após o término do procedimento. 

As cadelas permaneceram com sonda vesical para coleta de urina. Como prescrição 

domiciliar, os animais receberam terapia anti-inflamatória com meloxicam (0,1 mg.Kg-

1, VO, SID) por três dias e dipirona (25 mg.Kg-1, VO, TID.) por três dias. Imediatamente 

após os procedimentos cirúrgicos, os animais permaneceram em observação, 

recebendo fluidoterapia até a plena recuperação anestésica, em gaiolas individuais 

em ambiente climatizado. 
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2 ARTIGO 1 – AVALIAÇÃO DE TEMPERATURA DURANTE 
OVARIOHISTERECTOMIA VIDEOASSISTIDA EM CADELAS COM 
PNEUMOPERITÔNIO AQUECIDO OU NÃO AQUECIDO.  
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Resumo 

   A ovariohisterectomia videocirúrgica (laparoscópica ou videoassistida) está sendo cada 

vez mais realizada na rotina de pequenos animais. Para tanto, é necessário o uso do 

pneumoperitônio com CO2. O pneumoperitônio causa várias alterações, sendo a hipotermia 

uma das mais importantes, com possíveis consequências no pós-operatório. Entretanto, tem-se 

estudado novas modalidades de uso do CO2, tais como o aquecimento e a umidificação desse 

gás. 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar as diferenças de temperatura esofágica e 

retal de dois grupos, um deles utilizando pneumoperitônio com gás não aquecido (GNA), e 

outro com CO2 aquecido (GAQ), ambos não umidificados. Nos dois grupos foi demonstrado 

decréscimo de temperatura durante o período transoperatório, mas sem hipotermia, a qual foi 

recuperada no final da cirurgia e manteve-se constante até a recuperação.   

 

Keywords: cães, pneumoperitônio aquecido, temperatura, videocirurgia. 
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Introdução 

 

A esterilização cirúrgica de cães e gatos consiste em uma prática que pode aumentar a 

longevidade e qualidade de vida desses animais, contribuindo para o controle das taxas de 

natalidade. Atualmente, a ovariohisterectomia (OVH) está entre os procedimentos mais 

realizados na rotina videocirúrgica de pequenos animais. Apresentam vantagens quando 

comparadas as técnicas convencionais, sendo aplicadas em castrações eletivas e quando há 

alterações ovarianas e uterinas nessas espécies (Ferreira et al., 2013; Brun, 2015; Tavares et al., 

2016;) 

Neste contexto, destaca-se o emprego da videocirurgia para OVE, sendo que diferentes 

pesquisas visam o aperfeiçoamento desses procedimentos por acessos minimamente invasivos, 

os quais estão associados aos menores riscos de contaminação e sangramentos, redução de dor 

no pós-operatório, rápida recuperação, maior conforto e melhor apresentação estética 

(Davidson et al., 2004; Malm et al., 2004; Devitt et al., 2005; Souza et al., 2014). 

O pneumoperitônio, componente do método laparoscópico, está associado à condições 

especiais para a condução da anestesia, visto que a pressão intra-abdominal (PIA) positiva 

resulta em alteração de diversos parâmetros fisiológicos (Brull, 1995; Cunningham, 1993). O 

dióxido de carbono (CO2) é o gás mais empregado em laparoscopias por ser inodoro, incolor, 

não comburente e apresentar alta solubilidade no plasma, minimizando os riscos de embolia 

gasosa (Coelho et al., 1995). 

A absorção de dióxido de carbono, através da membrana peritoneal, os efeitos 

mecânicos de distensão da cavidade abdominal e alterações no fluxo sanguíneo sistêmico 

compõe um conjunto de alterações próprias desta modalidade de operação (Fagundes et al., 

2001). O CO2 padrão utilizado atualmente na prática laparoscópica em humanos, é frio e seco 

(20- 21°C e 0,0002% de umidade relativa), não sendo fisiológico para a condição normal da 

cavidade peritoneal (36°C e 100% de umidade relativa), segundo Yu et al. (2013). 
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O CO2 é armazenado em cilindros sob alta pressão e baixa temperatura. Os insufladores 

reduzem essa pressão, mas ainda mantém a temperatura do gás muito abaixo da intra-

abdominal. Esse fator associado ao tempo de manutenção deste gás dentro da cavidade pode 

acarretar em um quadro de hipotermia (Desai, 1982). 

O aumento da pressão intra-abdominal (PIA) pode ser responsável por diminuição do 

fluxo arterial pela compressão de estruturas vasculares que, juntamente com a vasoconstrição 

desencadeada pelas catecolaminas em resposta metabólica ao trauma, resfriam os membros 

inferiores (Nishi Y., 1977). Isto resulta de um menor aporte de sangue aquecido das regiões 

centrais do corpo para os membros, além de alterações hemodinâmicas nos músculos, que são 

também responsáveis pela termogênese. 

Torres et al, 1995, refere a hipotermia como complicação da cirurgia 

laparoscópica, ressaltando a recomendação de se monitorar a temperatura central relacionando-

se com o gradiente de temperatura intra-abdominal, de modo a acompanhar o processo de 

equilíbrio térmico. 

Existem muitos relatos que descrevem a hipotermia intraoperatória secundária ao 

pneumoperitônio. Alguns autores detectaram que o gás insuflado não aquecido, em oposição 

ao gás insuflado aquecido, provocam perda maior na temperatura corporal, enquanto outros não 

tem demonstrado diferenças entre as duas técnicas (Constantine e Mark, 2009). Além disso, de 

acordo com Herrmann e Wilde (2015) e Balayssac et al. (2016), o resfriamento da cavidade, 

ainda pode levar a hipotermia transoperatória, aumento do tempo de recuperação e 

complicações como dor pós-operatória. Objetivando limitar os efeitos adversos apresentados 

pelo uso do CO2 frio e seco, técnicas de insuflação de gás aquecido e umidificado tem sido 

desenvolvidas. 



27 
 

Prevenir a hipotermia durante a cirurgia é um fator importante que limita as 

complicações operatórias e pós-operatórias como hipocalemia e distúrbios de coagulação (Ellis 

et. al., 1957, Boelhouwer et.al., 1987). Além disso, parece reduzir o número de infecções e 

tempo de internação pós-operatória. No entanto, são necessárias mais evidências de estudos 

para avaliar o papel do aquecimento na melhoria da morbidade e mortalidade (Davey  et. al., 

2013). 

Devido a isso, esse estudo teve por objetivo observar comportamento das temperaturas 

corpóreas em cães durante diferentes momentos da OVH por videocirurgia com 

pneumoperitônio sem umididficação, aquecido e não aquecido, considerando as alterações  

causadas.  

Material e métodos 

Animais: 

Este estudo teve a aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais em Ensino e 

Pesquisa (CEUA), sob o protocolo nº 3883261216. Foram incluídas 20 fêmeas da espécie 

canina, sem raça definida (SRD), adultas de até oito anos de idade, com massa corporal média 

de 18,99 ± 3,87Kg, encaminhadas por seus tutores ao Hospital Veterinário Universitário da 

Universidade Federal de Santa Maria (HVU-UFSM), para realização de OVH eletiva. Os 

animais participaram simultaneamente de outro estudo envolvendo a avaliação de radicais 

livres em diferentes modalidades de insuflação (Milech, 2018). Todas as pacientes incluídas no 

estudo foram consideradas hígidas ao exame clínico geral, exames laboratoriais (hemograma, 

contagem plaquetária e bioquímica sérica hepática e renal) e ultrassonografia abdominal (US), 

para avaliação do trato genital. As pacientes foram internadas no dia do procedimento cirúrgico, 

sob jejum alimentar pré-operatório de 12 horas para sólidos e seis para líquidos.  



28 
 

Os animais foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos (10 fêmeas cada); o 

primeiro submetido ao pneumoperitônio com CO2 regular não aquecido (GNA) e o segundo 

grupo submetido ao pneumoperitônio com CO2 aquecido (GAQ), a temperatura de 37°C. 

Ambos sem umidificação.   

Procedimento Anestésico: 

Para medicação pré-anestésica (MPA) utilizou-se cloridrato de tramadol (4 mg/kg, via 

intramuscular) - (Cloridrato de Tramadol 100 mg/2mL®, Teuto, Brasil). Quinze minutos após 

a MPA, foi realizada a tricotomia do campo operatório e do local do acesso venoso para 

manutenção da fluidoterapia com Ringer lactato (Sanobiol, Brasil). A indução anestésica foi 

feita com propofol (4mg/kg, via endovenosa) - (Diprivan1%®, Cristália, Brasil) e a manutenção 

anestésica com isofluorano (1,5 CAM) - (Isoforine®, Cristália, Brasil), vaporizado em oxigênio 

a 100%. Previamente ao início da cirurgia, administrou-se quimioprofilaxia antimicrobiana com 

cefalotina (30mg/kg, via endovenosa) - (Cefalotina sódica 1g®, ABL, Brasil). A temperatura 

dos animais era monitorada constantemente, e durante todo o procedimento cirúrgico a 

temperatura da sala cirúrgica foi mantida entre 25-27°C.  

Procedimento Cirúrgico: 

A OVH foi realizada pela técnica videoassistida com dois portais. O primeiro portal 

(11mm) foi inserido na região da cicatriz umbilical pela técnica aberta, e o segundo portal 

(11mm), sob visibilização da óptica, foi introduzido na região pré-púbica, em ponto estratégico 

para a exteriorização do trato reprodutor. Foi mantida a pressão de 10 mmHg no 

pneumoperitônio e velocidade de insuflação constante de 2 L/min., usando o gás não aquecido 

(GNA) através do insuflador Electronic endoflator  (Karl Storz Endoskope- Alemanha), a 

temperatura ambiente, ou gás aquecido (GAQ) com a utilização do insuflador Thermoflator 

(Karl Storz Endoskope- Alemanha), com o seu sistema programado ao aquecimento do gás a 
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uma temperatura de 37°C. Nos dois grupos a umidificação do gás não foi realizada devido à 

indisponibilidade de tal ferramenta pelo aparelho utilizado. 

Posteriormente ao início da insuflação, as pacientes foram posicionadas em decúbito 

lateral direito, possibilitando assim a visibilização do ligamento suspensor ovariano e ovário 

esquerdo. Estes eram suspensos por meio de pinça Kelly, sendo o ovário fixado na parede 

abdominal temporariamente através de uma sutura transparietal com agulha triangular curva de 

4cm. A hemostasia e secção do complexo arteriovenoso ovariano (CAVO) era realizada com 

pinça bipolar munida de lâmina de corte. Obtida secção do mesovário e ligamento suspensor, a 

sutura transparietal era removida da parede abdominal liberando o ovário, sendo essas mesmas 

manobras repetidas do lado direito, com as cadelas em decúbito lateral esquerdo. Os ovários e 

o útero eram expostos pela ferida do segundo portal, permitindo a aplicação da técnica das três 

pinças imediatamente cranial à cérvix, sendo realizada a secção entre a primeira e a segunda 

pinça, aplicando-se na sequência, duas suturas transfixantes com fio 2-0 (Poliglactina 910 2-0, 

Shalon, Brasil) junto à cérvix. O coto uterino era devolvido à cavidade abdominal sob 

visibilização direta, e mantia-se a insuflação até o tempo de 60 minutos as coletas finais. As 

feridas de acesso foram suturadas em três planos, mediante sutura de colchoeiro em cruz com 

fio poliglactina 910 2-0 (Poliglactina 910 2-0, Shalon, Brasil) na camada muscular, seguido da 

aplicação de mesmo padrão de sutura com fio 3-0 (Poliglactina 910 3-0, Shalon, Brasil) no 

tecido subcutâneo. A pele foi ocluída em padrão colchoeiro horizontal interrompido, com náilon 

monofilamentar 4-0 (Nylon 4-0, Technofio, Brasil). 

Pós-operatório: 

A analgesia pós-operatória foi composta por meloxicam (0,1mg/kg) - (Maxicam 0,2%®, 

Ourofino, Brasil), e uma associação de dipirona sódica (25mg/kg) e N-butilescopolamina 

(0,2mg/kg) - (Buscofin Composto®, Agener União, Brasil), estendendo-se por três dias, 
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obedecendo os intervalos de 24 horas e oito horas, respectivamente. As pacientes recebiam alta 

hospitalar no mesmo dia do procedimento cirúrgico, sendo encaminhados aos seus tutores com 

recomendações de cuidados pós-cirúrgicos.  

Coleta das Amostras: 

Foram coletados dados de temperatura esofágica com sonda de temperatura do aparelho 

de monitoração, posicionada no terço inicial do esôfago, bem como temperatura retal, com 

termômetro clínico.  

Os dados de temperatura esofágica foram coletados basal (estabelecimento do plano 

anestésico)  (T0) e a cada 5 minutos desde o início da cirurgia, até o final do procedimento, que 

teve como duração máxima 75 minutos, com descrição a cada 5 minutos. Os tempos de coleta 

da temperatura retal corresponderam a Tempo 0 (T0), imediatamente após o início do 

procedimento cirúrgico, antes da insuflação com CO2; Tempo 1 (T1), após 30 minutos de 

exposição ao CO2, contados a partir do momento em que foi atingida pressão de 10 mmHg; 

Tempo 2 (T2), 60 minutos após o início da aplicação de CO2, independentemente da finalização 

do procedimento cirúrgico.  

As variáveis foram submetidas ao teste de normalidade de D’Agostino & Pearson, tendo 

apresentado distribuição gaussiana. Dessa forma, para comparação entre momentos dentro do 

grupo, utilizou-se ANOVA para medidas repetidas e teste post-hoc de Tukey, para comparação 

entre momentos aos pares, considerando as diferenças significativas quando p<0,05. 

 

Resultados 

A amplitude da temperatura no decorrer do procedimento foi considerada apenas dentro 

de cada grupo separadamente para analisar a influência do aquecimento do gás no 

transoperatório.  
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No grupo pneumoperitônio não aquecido, quando se avaliou a temperatura esofágica 

houve diferença significativa (p<0,0001) entre os tempos do grupo. A diferença não foi 

significativa (p>0,05) apenas entre os momentos T0, T5, T10, T15 e T20 (a cada 5 minutos de 

comparação). Houve diferença significativa quando se comparou T0, T5, T10, T15 e T20 com 

os demais tempos, por exemplo, T0 e T30 (p<0,0001) (Tabela 1).  

No que diz respeito à temperatura retal no grupo GNA, houve diferença significativa 

entre momentos (p<0,0001). A temperatura retal basal (38,3±0,6ºC) foi significativamente 

maior (p<0,05) que T1 (37,8±0,6ºC) e que T2 (p>0,0001), (37,5±0,6ºC). O momento T1 foi 

significativamente maior (p<0,0001) que T2. 

Quando se observa o grupo aquecido nota-se que houve diferença significativa 

(p<0,0001) em relação aos tempos dentro do grupo. Assim como no GNA, a diferença não foi 

significativa (p>0,05) apenas entre os momentos T0, T5, T10, T15 e T20. (Tabela 2).  

No que diz respeito à temperatura retal no GAQ houve diferença significativa 

(p<0,0001). A temperatura retal basal (38,0±0,5ºC) foi significativamente maior (p<0,001) que 

t1 (37,5±0,5ºC) e que t2 (p>0,0001), (37,0±0,4ºC). O momento t1 foi significativamente maior 

(p<0,05) que t2. 

 

Discussão 

Ao avaliar o grupo não aquecido, percebeu-se que os pacientes demonstraram 

temperatura esofágica com variações entre os momentos a partir do T20, que equivalia aos 20 

minutos do início da cirurgia e exposição ao pneumoperitônio. Até então, observou-se 

tendências de maior temperatura nas avaliações basais, pois ainda não havia iniciado o 

pneumoperitônio. Sabe-se que a insuflação com CO2 não aquecido para laparoscopia é realizada 

a uma temperatura de 22°C e 0% de umidade relativa (Ott, 1991; Ott et. al.,1998).  

A temperatura corporal de cães varia entre 37,5°C a 39,2°C (Beal et al., 2000), a qual é 

em torno de 15°C mais elevada que a do CO2 insuflado. Devido a isso, acredita-se que a partir 
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dos 20 minutos iniciais de pneumoperitônio, o organismo começou a perder temperatura. 

Notou-se diferenças em alguns tempos como T20 ao T35. Após o T35, as temperaturas se 

mantiveram e não demonstraram diferenças entre os tempos.  

O fato de as temperaturas apresentarem uma leve queda até o tempo de 35 minutos de 

pneumoperitônio não aquecido pode ser justificado de acordo com Bessell et al. (1995) e Bessell 

et. al. (1999), que afirmam que quando o gás seco e não aquecido é insuflado no abdômen 

quente, o gás é umidificado e aquecido até chegar a um equilíbrio de umidade e temperatura no 

interior do abdômen. Ambos os processos afetam as condições do paciente e, mais 

especificamente a do peritônio. Como consequência a superfície peritoneal perderá mais 

temperatura e líquido para atingir este equilíbrio, o que ocorreu até os 35 minutos de avaliação 

com o gás não aquecido e seco. Este processo consome energia e consequentemente induz a 

redução da temperatura. No presente estudo nenhum dos animais atingiu essa temperatura em 

nenhum dos momentos avaliados, mesmo submetidos ao pneumoperitônio não aquecido. 

A temperatura retal dos pacientes do GNA no período basal foi maior que as demais 

avaliações, sendo estatisticamente diferente em algumas as avaliações (p<0,05) que t1 

(37,8±0,6ºC) e que t2 (p>0,0001) (37,5±0,6ºC). De acordo com Noll et al. (2018), Monagle et 

al. (1993) e Schlotterbeck et al. (2009), procedimentos laparoscópicos prolongados tem sido 

identificados como potencial fator de risco para hipotermia, devido a insuflação contínua do 

CO2 frio e seco.  

Considerando os motivos previamente colocados, é esperada uma pequena queda na 

temperatura quando se compara ao basal. Entretanto, a maior diferença observada foi entre T1 

(30 minutos de pneumoperitônio) e T2 (60 minutos de exposição) e por mais que a temperatura 

em T1 tenha sido maior, nota-se que o pacientes perderam calor do início do pneumoperitônio 

até os 30 minutos de exposição, o que se justifica pela tentativa de equilibrar o organismo a 

diferença de temperatura e umidade. Após, em 60 minutos de exposição a perda foi 
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significativamente menor, demonstrando maior estabilidade térmica e ao final do procedimento, 

tanto temperatura retal como esofágica se mantiveram estáveis e foram mantidas dentro dos 

parâmetros esperados. 

Já no GAQ a temperatura basal se manteve até T20, havendo diferença a partir desse 

tempo em relação aos demais. Notou-se que a maior variação ocorreu no terço médio do 

procedimento, com melhor manutenção da temperatura no final da cirurgia. As principais 

alterações ocorreram do T5, T10, T15 e T20, sendo justificado pelas razões descritas no GNA, 

no entanto, como a temperatura do gás desse grupo foi maior (37°C), o organismo não 

necessitou tanto tempo para ajustar a temperatura. De outra forma, em condição similar ao 

GNA, houve necessidade de equilibrar a umidade do peritônio. Após esse período quase não 

foram observadas diferenças significativas entre os tempos, evidenciando que houve equilíbrio 

térmico.  

Em relação as temperaturas retais, observou-se o mesmo comportamento que o GNA, 

com uma queda quando observado T2 em relação ao T3 (dos 30 aos 60 minutos).  Em ambos 

os grupos, a temperatura da sala cirúrgica foi mantida entre 25°C e 27°C, o que pode ter 

contribuído para que ocorresse menor perda de temperatura. Conforme Bessler et al. (1997), a 

temperatura da sala de operações e humidade contribuem para hipotermia perioperatória. As 

temperaturas de operação são tipicamente mantidas abaixo de 23°C para o conforto do pessoal 

envolvido, mas este ajuste de temperatura contribui para a hipotermia. Poucos estudos relataram 

ajustes transoperatórios de temperatura da sala cirúrgica, e nenhum estudo incluiu dados sobre 

quanto esta condição afeta as temperaturas retal e esofágica em cães.   

Quando observamos clinicamente os grupos estudados notamos que não houve perda 

de temperatura importante. Ambos mantiveram suas temperaturas, tiveram queda durante o 

procedimento mas conseguiram estabilizar a partir dos 30 minutos de pneumoperitônio. Scott 

et al. (2018), em seu estudo envolvendo laparoscopia em cães, quando comparou o 
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pneumoperitônio umidificado aquecido com frio, a perda na  temperatura corporal central dos 

animais foi menor ao longo do tempo no grupo aquecido úmido.  

Os cães não foram considerados hipotérmicos (˂36,5°C) durante os primeiros 60 

minutos dos procedimentos laparoscópicos; no entanto, a temperatura corporal aumentou em 

todos os cães após os primeiros 30 minutos de pneumoperitônio, comparando com o valor basal. 

Isso vai ao encontro de Bessel et al. (1995), que em modelo experimental com suínos, 

mostraram que a mudança de temperatura em animais que receberam CO2 aquecido e 

umidificado foi semelhante a mudança observada nos suínos submetidos apenas a anestesia. No 

entanto, a administração de três horas de qualquer gás não aquecido e seco ou aquecido resultou 

em queda de temperatura de 1 até 1,7°C.  

Conclusões 

As temperaturas se comportaram de forma parecida, evidenciando que não houve maior 

proteção térmica ao utilizar o pneumoperitônio aquecido seco para o procedimento proposto na 

categoria de paciente estudada. Também não foi observada hipotermia transoperatória em 

ambas modalidades, o que nos permite dizer que é possível utilizar as duas formas de 

pneumoperitônio com segurança em cirurgias e pacientes de categoria similares a do presente 

estudo. Entretanto, é necessário que se façam mais pesquisas sobre outras diferenças entre as 

duas modalidades, relacionadas a hemodinâmica, hemogasometria, alterações peritoniais, 

também como mais estudos utilizando outros modos de pneumoperitônio incluindo os 

umidificados. 
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Resumo  

Background 

A ovariectomia laparoscópica está cada vez mais presente na rotina videocirúrgica de pequenos 

animais No entanto, o pneumoperitônio, componente da técnica, engloba alterações no 

organismo que merecem atenção. Para tanto, existem diferentes modalidades de utilização do 

gás com ou sem aquecimento, umidificado ou seco. Objetivou-se comparar dois grupos quanto 
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a alterações hemodinâmicas, hemogasométricas, de temperatura e renais quando submetidos à 

insuflação aquecida ou não, sem umidificação. Foram selecionados 40 cães, fêmeas, de 15 a 20 

quilogramas, de um a três anos, hígidas. Os animais foram alocados em dois grupos: Grupo não 

aquecido (GNA) ou grupo aquecido (GN). A ovariectomia foi realizada com a técnica dos dois 

portais, mantida em um pneumoperitônio com pressão de 12 mmHg. Os pacientes foram 

mantidos em anestesia inalatória e ventilação controlada. Foram mensurados parâmetros como: 

frequência cardíaca (FC), respiratória (f), pressão parcial de dióxido de carbono ao final da 

expiração (EtCO2), pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2), pressão parcial de 

dióxido de carbono no sangue arterial (PaCO2), saturação periférica da oxihemoglobina (SpO2), 

bicarbonato de sódio (HCO3
-), pressões sistólica (PAS), média (PAM) e diastólica (PAD), 

débito cardíaco (DC) e temperaturas. Também foram coletadas amostras de sangue arterial e 

urina para avaliações. Após as cirurgias, os animais foram recuperados, mantidos em 

observação durante 24 horas e liberados com prescrição domiciliar.  

 

Resultados: 

A FC aumentou no início do pneumoperitônio em GNA, no entanto débito cardíaco e as 

pressões não apresentaram diferença entre os grupos e nem individualmente. Quanto a valores 

de ETCO2, houve aumento em ambos os grupos, no entanto a f se manteve constante. PaO2 e 

PaCO2 se mantiveram dentro da referência, porém tiveram um aumento em dois tempos nos 

dois grupos. O pH teve uma diminuição ao mesmo tempo que o PaCO2 aumentou, 

caracterizando acidose respiratória aguda. HCO3
- apresentou diferença em T7 em GNA. Nas 

temperaturas não houve diferença. Na avaliação renal os parâmetros não demonstraram 

alteração significativa.  

  

Conclusões: 



41 
 

Quando comparados os grupos avaliados com a metodologia empregada não foram 

evidenciadas alterações e diferenças significativas entre eles. No entanto torna-se necessário 

que sejam estudadas e comparadas mais modalidades de pneumoperitônio para os mesmos 

parâmetros avaliados. 

 

Palavras-chave:   

Cães, ovariectomia, laparoscopia, pneumoperitônio.  

 

Background 

A esterilização cirúrgica de cães e gatos consiste em uma prática que pode aumentar a 

longevidade e a qualidade de vida desses animais, contribuindo ainda para o controle das taxas 

de natalidade. Atualmente, a ovariohisterectomia e ovariectomia laparoscópicas estão entre os 

procedimentos mais realizados na rotina videocirúrgica de pequenos animais. Apresentam 

vantagens quando comparadas as técnicas convencionais, sendo aplicadas em castrações 

eletivas e quando há alterações ovarianas e uterinas nessas espécies [1,2].   

A ovariectomia (OVE) é a remoção cirúrgica dos ovários. A sua principal indicação é a 

esterilização de fêmeas saudáveis [3]. Se aplicados nos pacientes indicados é bastante segura, 

além de ser mais rápida que determinadas técnicas de OVH laparoscópicas [4]. Neste contexto, 

destaca-se o emprego da videocirurgia para OVE, sendo que as diferentes pesquisas visam o 

aperfeiçoamento desses procedimentos por acessos minimamente invasivos, os quais estão 

associados aos menores riscos de contaminação e sangramentos, redução de dor no pós-

operatório, rápida recuperação, maior conforto e melhor apresentação estética [5, 6,7,8]. 

 O pneumoperitônio, componente do método laparoscópico, dá as características especiais para 

a condução da anestesia, visto que a pressão intra-abdominal (PIA) positiva resulta em alteração 

de diversos parâmetros fisiológicos [9,10]. O dióxido de carbono (CO2) é o gás mais empregado 
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em laparoscopias por ser inodoro, incolor, não comburente e apresentar alta solubilidade no 

plasma, minimizando os riscos de embolia gasosa [11]. O CO2 padrão utilizado atualmente na 

prática laparoscópica em humanos é frio e seco (20- 21°C e 0,0002% de umidade relativa), não 

sendo fisiológico para a condição normal da cavidade peritoneal (36°C e 100% de umidade 

relativa), [12]. Uma vez estabelecido, o pneumoperitônio pode causa alterações 

cardiovasculares significativas, que acarretarão maior ou menor repercussão para o paciente em 

função da pressão utilizada, duração do procedimento, estado funcional cardiocirculatório do 

paciente antes da cirurgia, posicionamento e volume intravascular [13, 14]. 

 Devido a essas mudanças serem causadas pelo emprego do gás CO2 utilizado para a instituição 

do pneumoperitônio, rotineiramente sem aquecimento e umidificação, objetivou-se observar e 

comparar a ocorrência destas alterações quando se utiliza a insuflação com o CO2 aquecido.   

Métodos 

Animais 

O experimento proposto foi executado após aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais 

(CEUA) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Rio Grande do Sul (RS), Brasil, o 

qual foi realizado no laboratório de cirurgia experimental (LACE) e desenvolvido por uma 

equipe previamente capacitada na execução de diferentes técnicas de castrações videocirúrgicas 

em pequenos animais. Os tutores/responsáveis pelas pacientes aptas ao estudo assinaram uma 

declaração, por escrito, autorizando sua inclusão ao protocolo experimental, ciente dos riscos e 

implicações.  

Para tanto, foram selecionadas 40 cadelas de médio porte (entre 1 e 3 anos, pesando entre 15 e 

20 kg) e com escore corporal entre 2 e 3. Foram incluídos pacientes considerados hígidos por 

meio de exame clínico, sendo aferidos: frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (), 

temperatura corporal (T°C), grau de hidratação, tempo de preenchimento capilar (TPC), ainda 

seguido de exames laboratoriais (hemograma, contagem plaquetária, proteínas totais, ALT, FA, 
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albumina, ureia, creatinina glicemia e cortisol). Também foi realizada ultrassonografia 

abdominal para certificação da higidez do trato reprodutivo.  

Protocolo Experimental 

Os animais selecionados chegaram ao hospital veterinário 48 horas antecedentes ao início do 

procedimento, para adaptação ambiental e contato com a equipe. As cadelas foram instaladas 

em gaiolas individuais, com acesso a uma área aberta comum para passeio. A alimentação 

fornecida foi ração comercial dividida em duas porções diárias e água à vontade. Os pacientes 

foram distribuídos de forma aleatória (sorteio) em dois grupos: GA (grupo pneumoperitônio 

aquecido) e GNA (grupo pneumoperitônio não aquecido). Os animais de ambos os grupos 

receberam o mesmo protocolo anestésico e foram submetidos ao mesmo procedimento 

cirúrgico. Um dia após a internação dos pacientes (24 horas), foram mensurados os parâmetros 

fisiológicos e realizada a colheita de sangue arterial para hemogasometria e sangue venoso para 

a mensuração de glicemia e realização de novos exames laboratoriais, os quais corresponderam 

aos valores basais do paciente (T0). Foi instituído jejum alimentar sólido de 8 horas. Como 

medicação pré-anestésica (MPA), os animais receberam meperidina (4mg/kg IM) - (Dolosal, 

Cristália, Brasil). Após, ocorreu o preparo prévio dos pacientes com tricotomia, antissepsia e 

canulação da veia cefálica direita para instituição de fluidoterapia com Ringer lactato, 10 

ml/kg/hora (Sanobiol, Pouso Alegre, Minas Gerais, Brasil), em bomba de infusão peristáltica. 

Decorridos 15 minutos da MPA, realizou-se a indução anestésica com administração de 

propofol (4 mg/kg, intravenosa (IV) ou dose necessária para permitir a intubação) - 

(Diprivan1%®, Cristália, São Paulo, São Paulo, Brasil), sendo então os pacientes intubados com 

sonda orotraqueal e mantidos com isofluorano a uma concentração alveolar mínima (CAM) de 

1,5 a 1,8  - (Isoforine®, Cristália, São Paulo, São Paulo, Brasil) vaporizado em oxigênio a 100% 

com ventilação mecânica, ciclada a volume (10 mL/kg) a uma relação de inspiração:expiração 

(I:E) de 1:2. Para instalação de ventilação controlada foi administrado atracúrio (0,2 mg/kg, IV) 
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– (Tracur, Cristália, São Paulo, São Paulo, Brasil) após a indução de anestesia. A f foi ajustada 

durante o período transoperatório para que a pressão parcial de dióxido de carbono ao final da 

expiração (ETCO2) permanecesse entre 35 e 45 mmHg, obtida através da capnometria. Os 

animais foram mantidos em plano anestésico moderado. Para a análise de gases expirados, foi 

utilizado o sistema sidestream, acoplado na extremidade distal da sonda traqueal e no monitor 

multiparamétrico (Monitor Multiparamétrico RM1000, RZ Equipamentos Veterinários, São 

Paulo, Brasil). Posteriormente, foi realizado o acesso da artéria auricular média, para aferição 

da pressão arterial média (PAM), da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial 

diastólica (PAD), conectado a um transdutor de pressão, posicionado na altura do manúbrio e 

integrado ao monitor multiparamétrico. Nesse momento, também foi procedido o acesso 

percutâneo da veia jugular direita, para passagem do cateter de swan-ganz para mensuração do 

débito cardíaco pelo método da termodiluição descrito por Weisel RD et al., 1975. 

Imediatamente após a instalação dos acessos, foram aferidos: FC, , PAS, PAM, PAD, débito 

cardíaco, temperatura retal através de termômetro clínico, temperatura esofágica através de 

termômetro esofágico conectado ao monitor e temperatura intra-abdominal mensurada através 

de termo-higrômetro digital (Termo-higrômetro Digital Incoterm 7663.02.0.00, São Paulo, 

Brasil) posicionado dentro do portal, sem contato direto com a cavidade. Os pacientes foram 

mantidos em colchão térmico infra-vermelho ajustados a temperatura de 35° C e a sala cirúrgica 

foi mantida em temperatura constante de 27° C. Ao final do procedimento cirúrgico, todos os 

animais foram medicados com dipirona (25 mg/kg, IV) - (Finador, Ourofino, Cravinhos, São 

Paulo, Brasil). Foram colocados em sala de recuperação mantida com temperatura regulada 

entre 25° C e 27° C até adotarem espontaneamente a posição esternal. Após, todos os cães 

receberam meloxicam (0,2 mg/kg, SC, SID ainda no bloco cirúrgico) - (Maxicam 0,2%®, 

Ourofino, Cravinhos, São Paulo, Brasil). Como prescrição domiciliar, após 24 h os pacientes 

receberam meloxican 0,1 mg/kg, SID e dipirona (25 mg/kg, TID), por via oral, durante 3 dias. 
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Os dados de interesse do estudo (Fc, fr, CAM, PAS, PAM, PAD, DC, ETCO2, PaCO2, PaO2, 

SPO2, HCO3
-), temperatura retal, temperatura esofágica e temperatura interna) foram coletados  

em diferentes tempos cirúrgicos: T0: 24 horas antes do procedimento cirúrgico, valores basais 

do paciente; T1: paciente estabilizado em plano anestésico; T2: após a instituição da ventilação 

controlada; T3: início da cirurgia; T4: após 5 minutos de pneumoperitônio em 12 mmHg; T5: 

antes de retirar os portais; T6: ao final da última sutura; T7: uma hora do final da cirurgia; T8: 

24 horas do final da cirurgia.  

Todas as cirurgias foram executadas pelo mesmo cirurgião, proficiente na técnica. Os animais 

de ambos os grupos, ficaram posicionados em decúbito dorsal, sendo então procedida a 

antissepsia ampla da região abdominal e colocação dos campos cirúrgicos. 

Ovariectomia videolaparoscópica com dois portais. 

Foi feita a introdução de um trocarte de 10 mm de diâmetro (Ø) por meio da técnica aberta, 

realizando-se incisão com bisturi de aproximadamente 1,1 cm na pele, tecido subcutâneo e 

músculos abdominais na região de cicatriz umbilical. Após confirmação de entrada na cavidade, 

foi iniciado o pneumoperitônio, a uma velocidade de 1,5 L/min., com CO2 medicinal não 

aquecido ou aquecido na temperatura de 37°  C, com a utilização do insuflador Thermoflator 

(Karl Storz Endoskope- Alemanha) dependendo do grupo, até atingir 12 mmHg, para posterior 

exploração da cavidade. A umidificação do gás não foi realizada, devido à indisponibilidade de 

tal ferramenta pelo aparelho utilizado.  Sob visualização direta, foi realizada outra incisão na 

linha média ventral pré-púbica para introdução de um novo trocarte de 10 mmØ, por onde serão 

utilizados os instrumentais operatórios. Após a localização do ovário esquerdo foi promovida a 

lateralização das pacientes pela rotação do tronco, mantendo-se os dois membros anteriores 

fixados conjuntamente na mesa operatória. Na sequência, o corno uterino foi elevado, por meio 

do pinçamento do ligamento próprio do ovário e fixado à parede muscular com sutura 

transparietal. A hemostasia dos vasos uterinos e pequeno segmento de útero junto ao ovário foi 
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obtida por meio de cauterização bipolar, seguindo-se a secção dessa estrutura com tesoura de 

Metzenbaum. Na sequência, o complexo arteriovenoso ovariano (CAVO) foi manejado de 

forma similar. Por fim, foi cauterizado e seccionado o corno uterino próximo ao ligamento 

suspensor do ovário, permitindo a remoção do órgão através do portal caudal. O mesmo 

procedimento foi realizado na sequência para o ovário direito. A síntese das feridas de acesso 

foi obtida com poliglactina 910 2-0 (Poliglactina 910 2-0, Shalon, Brasil), em padrão colchoeiro 

em cruz na musculatura abdominal e no tecido subcutâneo. Já na pele, foram realizadas suturas 

interrompidas simples com náilon monofilamentar 4-0 (Nylon 4-0, Technofio, Brasil). 

Resultados e Discussão 

Quando ocorre a absorção de dióxido e carbono através da membrana peritoneal, 

ocorrem efeitos mecânicos de distensão da cavidade abdominal e como consequência, alterções 

no fluxo sanguíneo. Essas alterações acabam gerando uma série de repercussões fisiológicas no 

organismo que podem ser divididas em cardíacas, pulmonares, renais e alterações de 

temperatura [15, 16, 17]. 

Quando observada a FC, esta demonstrou diferença significativa entre os grupos do 

estudo (p=0,04), onde o GNA demonstrou parâmetros discretamente maiores em suas médias 

que o GA (figura 1-A), entretanto em nenhum dos dois grupos os valores foram maiores do que 

os fisiológicos para a espécie estudada. Os valores não aumentaram em nenhum tempo 

específico durante o procedimento, indo de encontro ao previamente relatado [15] quanto as 

perturbações hemodinâmicas observadas durante a laparoscopia que ocorreram principalmente 

no início do procedimento.  

Os resultados obtidos também vão de encontro com o que afirmam outros autores [16], 

que colocam que em humanos e animais as modificações observadas pela a insuflação com CO2 

incluíram: aumento da frequência cardíaca, elevação da pressão arterial, e irregularidade 

respiratória. Até mesmo pequenos valores de PIA (10 mmHg) originam diminuição no DC, 
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aumentos na pressão arterial e na resistência vascular sistêmica. A frequência cardíaca pode 

permanecer inalterada ou aumentar discretamente [17]. Curiosamente, o DC não apresentou 

diferença significativa nesse mesmo valor de PIA (12 mmHg) em ambos os grupos, bem como 

as PAD, PAS, PAM, quando analisados entre os grupos e individualmente entre os tempos e 

permaneceu sem alteração durante todo o procedimento em todos grupos.  

Quanto a alterações respiratórias e metabólicas, sabe-se que as maiores mudanças são 

causadas pelo aumento da pressão intra-abdominal, o que acaba elevando o diafragma e 

causando uma restrição na expansibilidade pulmonar, reduzindo a complascência gerando 

atelectasia e hipercapnia [21]. No presente estudo, não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos nos seguintes parâmetros avaliados: f, SPO2, PaO2
 , PaCO2, SPO2 

e ETCO2, o que está de acordo com alguns autores [22] que afirmam que as repercussões são 

mínimas quando a anestesia é controlada pela ventilação mecânica.  

Nos animais avaliados em ambos os grupos houve um aumento igual nos valores médios 

de ETCO2, principalmente em T4 e T5, o que foi demonstrado por um estudo prévio [23], que 

afirma que também ocorre absorção de gás carbônico através do peritônio, condição 

demonstrada pela fração de CO2 expirado (ETCO2), (figura 1-B).  É possível que os valores 

mais elevados tenham sido justificados porque a frequência respiratória foi ajustada nos dois 

grupos e de acordo com alguns autores  [24] o aumento da f aumenta a eliminação de CO2 e por 

conseguinte a redução de ETCO2 nos casos onde há impedimento da correta ventilação. 

 

Foi possível verificar que a ventilação controlada por volume em ambos os grupos foi 

capaz de manter os valores de PaO2, PaCO2 dentro da faixa de referência, entretanto nos tempos 

T4 (5 minutos de pneumoperitônio)  e  T5 (antes de tirar os portais), em ambos os grupos, os 

valores tiveram um aumento significativo (figura 1-C). Sabe-se que do ponto de vista 
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hemodinâmico, os primeiros cinco minutos de insuflação são os mais delicados. Por esse 

motivo, este período recebe o nome de cinco minutos de ouro (golden five minutes) [23].  

Deve-se lembrar que o valor registrado na capnometria não se correlaciona bem com a 

PaCO2 devido ao gradiente alvéolo-arterial fisiológico existente de aproximadamenre 4 mmHg 

e que, na vigência de pneumoperitônio, tende a estar alterado. Quando se induz o 

pneumoperitônio, a tendência de alteração do gradiente é maior, daí a necessidade de se avaliar 

a pressão parcial do CO2 diretamente em uma amostra de sangue arterial [26], conforme foi 

realizado nesse estudo com a hemogasometria.   

Referente aos valores de PaO2 terem ficados mais altos nesses momentos, estes estão de 

acordo com estudo prévio [27], no qual é trazido que PaO2
 acima de 110 mmHg é normal 

quando o paciente respira misturas de gases enriquecidos com O2 durante a anestesia. 

Semelhante aos resultados obtidos por outros autores [29] que observam ainda que a ventilação 

controlada por volume ou por pressão foram suficientes para manter os valores de PaO2 em 

cães submetidos ao pneumoperitônio. 

Os valores de PaCO2
 tiveram um aumento nos mesmos tempos em que o pH teve uma 

queda em seus valores, que corresponderam aos momentos T4 e T5 em ambos os grupos. Esse 

fato é característico de acidose respiratória aguda, devido a hipercapnia, o que, ocorrerá sempre 

que houver insuficiência respiratória e hipoventilação alveolar [30].  

Nesse caso, a principal causa de hipercapnia pode ser relacionada a absorção de CO2 e 

ao aumento de sua concentração sanguínea [31, 32]. Além da absorção do CO2 pelo peritônio, 

a distenção do abdome e deslocamento cranial do diafragma, que diminui a relação 

ventilação/perfusão e aumento da PIA, também pode contribuir para a hipercapnia [33, 34]. 

O HCO3
-, quando avaliado nos tempos, apresentou um aumento de seus valores em T4 

e T5 (5 minutos de pneumoperitônio e antes de retirar os portais) em ambos os grupos (figura 

1-D), entretanto apresentou diferença significativa (p=0,02) em T7 (uma hora após o término  
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da cirurgia), onde o grupo não aquecido apresentou valores médios maiores que o grupo 

aquecido. O maior aumento no grupo não aquecido provavelmente se deu ao fato de que os 

valores de PaCO2 foram também maiores neste grupo neste tempo,  o que  é explicado de acordo 

com autores que afirmam que quando ocorre a hipercapnia é esperado que haja um aumento 

dos valore de HCO3, uma vez que o aumento da PaCO2 desloca o sentido da reação de 

tamponamento do bicarbonato para a formação de base HCO3 [30].  

Em relação a avaliação das temperaturas foi possível observar que nas três formas 

avaliadas durante o procedimento, temperatura retal, esofágica e intra-abdominal apenas na 

aferição interna, o grupo não aquecido demonstrou uma discreta hipotermia (35,3 ° C), (figura 

1-E), considerando hipotermia em cães quando a temperatura do corpo for menor que 36,5° C 

[35]. 

Sabe-se que em adição a hipotermia induzida pela anestesia, há uma outra fonte de perda 

de calor durante a cirurgia laparoscópica, a insuflação de gás seco e frio na cavidade [36]. 

Resultados de estudos anteriores mostram que o uso de umidificação na insuflação de gás, seja 

aquecido ou frio, impede a perda de calor em comparação com o gás seco e frio padrão. Isso é 

consistente com a observação de que muito mais energia é usada pra umidificar o gás do que é 

necessário para aquecê-lo [37]. É preciso levar em consideração ainda que nesse grupo não foi 

utilizado gás aquecido, sendo assim, a queda leve da temperatura intra-abdominal pode ter se 

dado em função da permanente entrada de gás sob pressão, ou seja, mais frio que o aquecido e 

por isso a temperatura foi menor. 

Sabe-se que em cirurgias laparoscópicas, o evento mais marcante desencadeado pelo 

aumento da PIA sobre os rins é a diminuição da diurese [38, 39, 40 ,41 e 42]. Ela está 

relacionada ao aumento da concentração plasmática da vasopressina [40, 43 e 44] e à 

compressão mecânica sobre o parênquima renal, da artéria renal, da veia renal e da veia cava 

inferior, que desencadeia efeitos negativos sobre o fluxo sangüíneo e a função renal. 
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Quanto a avaliação de indicadores tradicionais renais, observamos que creatinina, uréia, 

PH urinário, volume e densidade urinária permaneceram sem diferença significativa entre os 

grupos e sem alteração de valores normais pra espécie canina. Não foi observada oligúria 

durante os procedimentos anestésico e cirúrgico. Quando observamos os valores da relação 

proteína/ creatinina urinária (UPC), apesar de não ter dado diferença significativa entre os dois 

grupos avaliados (p=0,2), os animais apresentaram valores acima dos valores de referência.  

Os valores de UPC normais estão entre 0,2 e 0,3 ou menos, embora para alguns autores 

possa ser encontrado até 1,0, visto que outras fontes proteicas na urina, incluindo células 

inflamatórias e bactérias, podem contribuir com a elevação dessa relação matemática [45]. É 

possível que isso tenha ocorrido com alguns animais do estudo, já que todas eram mantidas 

sondadas até a última coleta de urina e esse fato pode contribuir para o aumento da contagem 

bacteriana. Contudo, valores acima de 1,0 são sugestivos de lesão glomerular. No presente caso, 

os valores médios encontrados foram de 0,6 para o GNA e 0,8 para o GA. Esses valores embora 

estejam mais elevados que os de referência, ainda estão menores que 1,0, ou seja, ainda não 

demonstram sugestão de lesão glomerular quando avaliados com os demais parâmetros 

aferidos.  

Os dados obtidos vão ao encontro de um estudo em cães que avaliou a função renal e 

hepática com diferentes pressões de pneumopritônio, onde não houve mudanças significativas 

em valores de UPC nos diferentes grupos [46]. No entanto, foi observado que quanto maior a 

pressão utilizada e maior o tempo, maiores as alterações encontradas concluindo que uma 

pressão de 7 a 15 mmHg pode ser usada para cirurgias laparoscópicas em cães.  

A pressão de pneumoperitônio utilizada neste estudo foi de 12 mmHg, encontrando-se 

no intervalo relatado acima como segura, corroborando com autores [47], que afirmam que 

embora as alterações hemodinâmicas nos rins sejam passageiras e reversíveis após um período 

de duas horas em limites normais de pressões intra-abdominais, essas alterações degenerativas 
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podem afetar os rins permanentemente a pressões elevadas. Sendo assim, é importante 

mencionar que a pressão intra-abdominal tem mais influência sobre os órgãos que o tipo e gás 

utilizado para a insuflação [48]. 

Conclusões 

 Este estudo demonstrou que não houve diferenças importantes entre os grupos utilizando 

pneumoperitônio não aquecido ou aquecido, ambos secos pra a cirurgia estudada nas condições 

anestésicas relatadas. Os pacientes demonstraram estabilidade anestésica, não houve hipotermia 

ou alterações hemodinâmicas além das esperadas, de acordo com os parâmetros avaliados e nas 

condições do estudo. No entanto, é necessário continuar a linha de estudos comparando estas 

modalidades avaliadas com outros modos de pneumoperitônio, como o umidificado, em cães.  
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FIGURE LEGENDS  

Figura 1. Gráficos dos valores médios de (FC), Frequência Cardíaca (A), (EtCO2) pressão 

parcial de dióxido de carbono ao final da expiração (B), (PaO2 )  pressão parcial de oxigênio no 

sangue arterial (C), (HCO3-)  bicarbonato de sódio (D), temperatura interna (E). 
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4 DISCUSSÃO 

 

Nas últimas décadas, técnicas laparoscópicas foram integradas em 

práticas cirúrgicas comuns. A justificativa para a aceitação destas técnicas 
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é evidente. Procedimentos laparoscópicos têm sido associados com uma 

menor permanência hospitalar e um retorno mais rápido às atividades normais em 

humanos [BERGGREN et al., 1994;  BERREVOET et al., 2006). Procedimentos 

laparoscópicos em cães causam menos estresse cirúrgico e dor pós-operatória e 

melhoraram a recuperação, em comparação com as abordagens tradicionais abertos.( 

DAVIDSON et.al.,2004; DEVITT et al., 2005).  

Para que haja uma boa visualização das estruturas anatômicas envolvidas com 

o procedimento específico, é necessária a introdução de gás dentro da cavidade, que 

provocará sua distensão, separando as paredes dos órgãos internos e estes entre si, 

o que resultará em maior espaço para o trabalho cirúrgico. Atualmente o gás que mais 

se aproxima das características ideais é o CO2. Quando é colocado na cavidade 

abdominal, o CO2 não se mantém estático, difundindo-se através de todos os tecidos, 

entrando em equilíbrio com todos os compartimentos corporais ( KATAYAMA et al., 

1996; JUNGHANS et. al., 1997) 

É de conhecimento que o pneumoperitônio causa alterações  e repercussões 

significativas em sistemas respiratório, cardiovascular de acordo com a pressão  

utilizada, velocidade de insuflação, alterações fisiológicas do paciente antes da 

cirurgia e duração do procedimento (LENS et. al., 1976;  JORIS et. al., 1993). Além de 

alterações sistêmicas, pode-se observar em vários dos estudos citados nessa tese 

que  o pneumoperitônio pode causar também alterações no equilíbrio térmico dos 

pacientes causando hipotermia, de acordo com a temperatura do gás utilizado. 

Ao conhecimento dos autores, apesar de existirem muitos estudos envolvendo 

a videocirurgia, poucos estão avaliando as diferentes modalidades de 

pneumoperitônio, principalmente os que envolva animais submetidos à procedimentos 

rotineiros como ovariohisterectomias e ovariectomias. Sabe-se que ocorrem 

alterações relacionadas a insuflação de CO2 no abdomem, entretanto ainda é 

necessário que se saiba como ocorrem e em que situações é mais indicado alguma 

modalidade específica.  

Ao evitar uma ferida aberta com as vísceras expostas, espera-se que  a cirurgia 

laparoscópica cause menos hipotermia do que a cirurgia aberta. Estudos com animais 

demonstram que houve diminuição na hipotermia perioperatório com o uso de CO2 

aquecido e umidificado com o efeito mais aparente durante os procedimentos mais 

longos (BESSELL et. al., 1999; NOLL et.al., 2012). No entanto, a literatura corrente 
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indica que as taxas de hipotermia são equivalentes em cirurgia laparoscópica e aberta 

como relatado em estudos clínicos (MAKINEM MT, 1997; SORTE et. al., 1999).  

Observou-se que alguns autores detectaram que o gás insuflado não aquecido, 

em oposição ao gás insuflado aquecido, provoca perda maior na temperatura corporal, 

enquanto outros não tem demonstrado diferenças entre as duas técnicas 

(CONSTANTINE E MARK, 2009). No estudo presente, pudemos observar que nos 

dois modos de insuflação os animais tiveram uma queda de temperatura muito sutil 

conforme dados apresentados no Artigo 1, no qual apesar de apresentarem 

temperaturas menores que as basais, em ambos os grupos não foi observado 

hipotermia. 

Até mesmo pequenos valores de PIA (10mmHg) originam diminuição no débito 

cardíaco, aumentos na pressão arterial e na resistência vascular sistêmica. A 

freqüência cardíaca pode permanece inalterada ou aumentar discretamente (WAHBA 

et al., 1995).  Durante o aumento da PIA, há elevação na resistência vascular sistêmica 

mediada por fatores mecânicos (aumento na resistência aos órgãos intraabdominais) 

e por fatores humorais. São observados aumentos nas concentrações de 

catecolaminas, nos hormônios do sistema renina-angiotensina aldosterona e 

principalmente na vasopressina o que contribui para aumentar a pós-carga 

(HIRVONEN EA, 1997). Os aumentos nas concentrações da vasopressina são os que 

melhor se correlacionam com a maior resistência vascular sistêmica (WALDER AD, 

1997). 

Com o estudo demonstrado no artigo 2, podemos perceber que embora tenham 

ocorrido alterações mínimas na hemodinâmica, como a frequência cardíaca, por 

exemplo, hemogasometria, sistema renal ou temperatura, essas alterações não foram 

significativas a ponto de não serem indicadas algumas das duas modalidades de 

pneumoperitônio.  

Com os resultados da presente pesquisa, podemos salientar que tanto a 

modalidade do gás não aquecido quanto aquecido, ambos secos, não causaram 

alterações importantes no modelos animais utilizado e nas condições do estudo. No 

entanto, estudos futuros podem elucidar algumas questões que surgiram no decorrer 

do projeto como as diferenças entre essas modalidades quando se realiza a 

umidificação. Tais questionamentos devem ser estudados para que se possa escolher 

a melhor opção de pneumoperitônio para cada categoria de paciente e procedimento 

a ser executado.  
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5 CONCLUSÃO 

 
O presente estudo apresenta importantes avaliações sobre a utilização do 

pneumoperitônio aquecido ou não aquecido em cadelas para ovariectomia 

videolaparoscópica. Com isso, podemos entender que as duas formas de insuflação 

podem ser utilizadas com segurança em pacientes hígidos para cirurgia eletiva, 

mesmo não tendo disponível o umidificador. Entretanto, sabemos que é necessário 

que se estudem as outras formas de utilização do CO2 para que se chegue ao melhor 

modo de insuflação, garantindo assim uma adequada qualidade cirúrgica e anestésica 

aos pacientes, bem como melhor e mais rápida recuperação aos procedimentos. 
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ANEXOS 

 

Tabela 1 

 Resultado do teste de Tukey (comparação entre momentos: todos x todos) para o grupo não 

aquecido (GNA): 

 

Teste de Tukey para 

comparações múltiplas 
Diferença média q 

Significativo(p<0.0

5)? 
Resumo 

95% intervalo de confiança da 

diferença 

t0 vs t5 -0,009998 0,1208 Não ns -0.4197 to 0.3997 

      

t0 vs t10 -0,009998 0,1208 Não ns -0.4197 to 0.3997 

t0 vs t15 0,2400 2,899 Não ns -0.1697 to 0.6497 

t0 vs t20 0,3000 3,624 Não ns -0.1097 to 0.7097 

t0 vs t25 0,4900 5,919 Sim ** 0.08030 to 0.8997 

t0 vs t30 0,5700 6,886 Sim *** 0.1603 to 0.9797 

t0 vs t35 0,6500 7,852 Sim *** 0.2403 to 1.060 

t0 vs t40 0,6400 7,732 Sim *** 0.2303 to 1.050 

t0 vs t45 0,8600 10,39 Sim *** 0.4503 to 1.270 

t0 vs t50 0,9100 10,99 Sim *** 0.5003 to 1.320 

t0 vs t55 1,010 12,20 Sim *** 0.6003 to 1.420 

t0 vs t60 1,020 12,32 Sim *** 0.6103 to 1.430 

t0 vs t65 1,020 12,32 Sim *** 0.6103 to 1.430 

t0 vs t70 0,9900 11,96 Sim *** 0.5803 to 1.400 

t0 vs t75 0,9900 11,96 Sim *** 0.5803 to 1.400 

t5 vs t10 0,0000 0,0000 Não ns -0.4097 to 0.4097 

t5 vs t15 0,2500 3,020 Não ns -0.1597 to 0.6597 

t5 vs t20 0,3100 3,745 Não ns -0.09971 to 0.7197 

t5 vs t25 0,5000 6,040 Sim ** 0.09029 to 0.9097 

t5 vs t30 0,5800 7,007 Sim *** 0.1703 to 0.9897 

t5 vs t35 0,6600 7,973 Sim *** 0.2503 to 1.070 

t5 vs t40 0,6500 7,852 Sim *** 0.2403 to 1.060 

t5 vs t45 0,8700 10,51 Sim *** 0.4603 to 1.280 

t5 vs t50 0,9200 11,11 Sim *** 0.5103 to 1.330 

t5 vs t55 1,020 12,32 Sim *** 0.6103 to 1.430 

t5 vs t60 1,030 12,44 Sim *** 0.6203 to 1.440 

t5 vs t65 1,030 12,44 Sim *** 0.6203 to 1.440 

t5 vs t70 1,000 12,08 Sim *** 0.5903 to 1.410 

t5 vs t75 1,000 12,08 Sim *** 0.5903 to 1.410 

t10 vs t15 0,2500 3,020 Não ns -0.1597 to 0.6597 

t10 vs t20 0,3100 3,745 Não ns -0.09971 to 0.7197 

t10 vs t25 0,5000 6,040 Sim ** 0.09029 to 0.9097 

t10 vs t30 0,5800 7,007 Sim *** 0.1703 to 0.9897 

t10 vs t35 0,6600 7,973 Sim *** 0.2503 to 1.070 

t10 vs t40 0,6500 7,852 Sim *** 0.2403 to 1.060 

t10 vs t45 0,8700 10,51 Sim *** 0.4603 to 1.280 

t10 vs t50 0,9200 11,11 Sim *** 0.5103 to 1.330 

t10 vs t55 1,020 12,32 Sim *** 0.6103 to 1.430 

t10 vs t60 1,030 12,44 Sim *** 0.6203 to 1.440 

t10 vs t65 1,030 12,44 Sim *** 0.6203 to 1.440 

t10 vs t70 1,000 12,08 Sim *** 0.5903 to 1.410 

t10 vs t75 1,000 12,08 Sim *** 0.5903 to 1.410 

t15 vs t20 0,06000 0,7248 Não ns -0.3497 to 0.4697 

t15 vs t25 0,2500 3,020 Não ns -0.1597 to 0.6597 

t15 vs t30 0,3300 3,987 Não ns -0.07971 to 0.7397 

t15 vs t35 0,4100 4,953 Sim * 0.0002939 to 0.8197 

t15 vs t40 0,4000 4,832 Não ns -0.009708 to 0.8097 

t15 vs t45 0,6200 7,490 Sim *** 0.2103 to 1.030 



70 
 

t15 vs t50 0,6700 8,094 Sim *** 0.2603 to 1.080 

t15 vs t55 0,7700 9,302 Sim *** 0.3603 to 1.180 

t15 vs t60 0,7800 9,423 Sim *** 0.3703 to 1.190 

t15 vs t65 0,7800 9,423 Sim *** 0.3703 to 1.190 

t15 vs t70 0,7500 9,060 Sim *** 0.3403 to 1.160 

t15 vs t75 0,7500 9,060 Sim *** 0.3403 to 1.160 

t20 vs t25 0,1900 2,295 Não ns -0.2197 to 0.5997 

t20 vs t30 0,2700 3,262 Não ns -0.1397 to 0.6797 

t20 vs t35 0,3500 4,228 Não ns -0.05970 to 0.7597 

t20 vs t40 0,3400 4,107 Não ns -0.06971 to 0.7497 

t20 vs t45 0,5600 6,765 Sim *** 0.1503 to 0.9697 

t20 vs t50 0,6100 7,369 Sim *** 0.2003 to 1.020 

t20 vs t55 0,7100 8,577 Sim *** 0.3003 to 1.120 

t20 vs t60 0,7200 8,698 Sim *** 0.3103 to 1.130 

t20 vs t65 0,7200 8,698 Sim *** 0.3103 to 1.130 

t20 vs t70 0,6900 8,336 Sim *** 0.2803 to 1.100 

t20 vs t75 0,6900 8,336 Sim *** 0.2803 to 1.100 

t25 vs t30 0,08000 0,9664 Não ns -0.3297 to 0.4897 

t25 vs t35 0,1600 1,933 Não ns -0.2497 to 0.5697 

t25 vs t40 0,1500 1,812 Não ns -0.2597 to 0.5597 

t25 vs t45 0,3700 4,470 Não ns -0.03971 to 0.7797 

t25 vs t50 0,4200 5,074 Sim * 0.01029 to 0.8297 

t25 vs t55 0,5200 6,282 Sim ** 0.1103 to 0.9297 

t25 vs t60 0,5300 6,403 Sim ** 0.1203 to 0.9397 

t25 vs t65 0,5300 6,403 Sim ** 0.1203 to 0.9397 

t25 vs t70 0,5000 6,040 Sim ** 0.09029 to 0.9097 

t25 vs t75 0,5000 6,040 Sim ** 0.09029 to 0.9097 

t30 vs t35 0,08000 0,9665 Não ns -0.3297 to 0.4897 

t30 vs t40 0,07000 0,8456 Não ns -0.3397 to 0.4797 

t30 vs t45 0,2900 3,503 Não ns -0.1197 to 0.6997 

t30 vs t50 0,3400 4,107 Não ns -0.06971 to 0.7497 

t30 vs t55 0,4400 5,315 Sim * 0.03030 to 0.8497 

t30 vs t60 0,4500 5,436 Sim * 0.04029 to 0.8597 

t30 vs t65 0,4500 5,436 Sim * 0.04029 to 0.8597 

t30 vs t70 0,4200 5,074 Sim * 0.01030 to 0.8297 

t30 vs t75 0,4200 5,074 Sim * 0.01030 to 0.8297 

t35 vs t40 -0,01000 0,1208 Não ns -0.4197 to 0.3997 

t35 vs t45 0,2100 2,537 Não ns -0.1997 to 0.6197 

t35 vs t50 0,2600 3,141 Não ns -0.1497 to 0.6697 

t35 vs t55 0,3600 4,349 Não ns -0.04971 to 0.7697 

t35 vs t60 0,3700 4,470 Não ns -0.03971 to 0.7797 

t35 vs t65 0,3700 4,470 Não ns -0.03971 to 0.7797 

t35 vs t70 0,3400 4,107 Não ns -0.06971 to 0.7497 

t35 vs t75 0,3400 4,107 Não ns -0.06971 to 0.7497 

t40 vs t45 0,2200 2,658 Não ns -0.1897 to 0.6297 

t40 vs t50 0,2700 3,262 Não ns -0.1397 to 0.6797 

t40 vs t55 0,3700 4,470 Não ns -0.03970 to 0.7797 

t40 vs t60 0,3800 4,591 Não ns -0.02970 to 0.7897 

t40 vs t65 0,3800 4,591 Não ns -0.02970 to 0.7897 

t40 vs t70 0,3500 4,228 Não ns -0.05970 to 0.7597 

t40 vs t75 0,3500 4,228 Não ns -0.05970 to 0.7597 

t45 vs t50 0,05000 0,6040 Não ns -0.3597 to 0.4597 

t45 vs t55 0,1500 1,812 Não ns -0.2597 to 0.5597 

t45 vs t60 0,1600 1,933 Não ns -0.2497 to 0.5697 

t45 vs t65 0,1600 1,933 Não ns -0.2497 to 0.5697 

t45 vs t70 0,1300 1,570 Não ns -0.2797 to 0.5397 

t45 vs t75 0,1300 1,570 Não ns -0.2797 to 0.5397 

t50 vs t55 0,1000 1,208 Não ns -0.3097 to 0.5097 

t50 vs t60 0,1100 1,329 Não ns -0.2997 to 0.5197 

t50 vs t65 0,1100 1,329 Não ns -0.2997 to 0.5197 

t50 vs t70 0,08000 0,9665 Não ns -0.3297 to 0.4897 

t50 vs t75 0,08000 0,9665 Não ns -0.3297 to 0.4897 

t55 vs t60 0,009998 0,1208 Não ns -0.3997 to 0.4197 

t55 vs t65 0,009998 0,1208 Não ns -0.3997 to 0.4197 

t55 vs t70 -0,02000 0,2416 Não ns -0.4297 to 0.3897 

t55 vs t75 -0,02000 0,2416 Não ns -0.4297 to 0.3897 

t60 vs t65 0,0000 0,0000 Não ns -0.4097 to 0.4097 

t60 vs t70 -0,03000 0,3624 Não ns -0.4397 to 0.3797 
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t60 vs t75 -0,03000 0,3624 Não ns -0.4397 to 0.3797 

t65 vs t70 -0,03000 0,3624 Não ns -0.4397 to 0.3797 

t65 vs t75 -0,03000 0,3624 Não ns -0.4397 to 0.3797 

t70 vs t75 0,0000 0,0000 Não ns -0.4097 to 0.4097 

      

*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,0001; ns = não-significativo. 

 

Tabela 2 

Resultado do teste de Tukey (comparação entre momentos: todos x todos) para o grupo 

aquecido (GAQ): 

 

Teste de Tukey para 

comparações múltiplas 
Diferença média q 

Significativo(p<0.

05)? 
Resumo 

95% intervalo de confiança da 

diferença 

t0 vs t5 0,0000 0,0000 No ns -0.3775 to 0.3775 

t0 vs t10 0,0000 0,0000 No ns -0.3775 to 0.3775 

t0 vs t15 0,2600 3,409 No ns -0.1175 to 0.6375 

t0 vs t20 0,3200 4,196 No ns -0.05747 to 0.6975 

t0 vs t25 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t0 vs t30 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t0 vs t35 0,6400 8,392 Yes *** 0.2625 to 1.017 

t0 vs t40 0,5700 7,474 Yes *** 0.1925 to 0.9475 

t0 vs t45 0,7100 9,310 Yes *** 0.3325 to 1.087 

t0 vs t50 0,6800 8,916 Yes *** 0.3025 to 1.057 

t0 vs t55 0,7700 10,10 Yes *** 0.3925 to 1.147 

t0 vs t60 0,7900 10,36 Yes *** 0.4125 to 1.167 

t0 vs t65 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t0 vs t70 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t0 vs t75 0,9900 12,98 Yes *** 0.6125 to 1.367 

t5 vs t10 0,0000 0,0000 No ns -0.3775 to 0.3775 

t5 vs t15 0,2600 3,409 No ns -0.1175 to 0.6375 

t5 vs t20 0,3200 4,196 No ns -0.05747 to 0.6975 

t5 vs t25 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t5 vs t30 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t5 vs t35 0,6400 8,392 Yes *** 0.2625 to 1.017 

t5 vs t40 0,5700 7,474 Yes *** 0.1925 to 0.9475 

t5 vs t45 0,7100 9,310 Yes *** 0.3325 to 1.087 

t5 vs t50 0,6800 8,916 Yes *** 0.3025 to 1.057 

t5 vs t55 0,7700 10,10 Yes *** 0.3925 to 1.147 

t5 vs t60 0,7900 10,36 Yes *** 0.4125 to 1.167 

t5 vs t65 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t5 vs t70 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t5 vs t75 0,9900 12,98 Yes *** 0.6125 to 1.367 

t10 vs t15 0,2600 3,409 No ns -0.1175 to 0.6375 

t10 vs t20 0,3200 4,196 No ns -0.05747 to 0.6975 

t10 vs t25 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t10 vs t30 0,5400 7,081 Yes *** 0.1625 to 0.9175 

t10 vs t35 0,6400 8,392 Yes *** 0.2625 to 1.017 

t10 vs t40 0,5700 7,474 Yes *** 0.1925 to 0.9475 

t10 vs t45 0,7100 9,310 Yes *** 0.3325 to 1.087 

t10 vs t50 0,6800 8,916 Yes *** 0.3025 to 1.057 

t10 vs t55 0,7700 10,10 Yes *** 0.3925 to 1.147 

t10 vs t60 0,7900 10,36 Yes *** 0.4125 to 1.167 

t10 vs t65 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t10 vs t70 0,8400 11,01 Yes *** 0.4625 to 1.217 

t10 vs t75 0,9900 12,98 Yes *** 0.6125 to 1.367 

t15 vs t20 0,06000 0,7868 No ns -0.3175 to 0.4375 

t15 vs t25 0,2800 3,671 No ns -0.09747 to 0.6575 

t15 vs t30 0,2800 3,671 No ns -0.09747 to 0.6575 

t15 vs t35 0,3800 4,983 Yes * 0.002532 to 0.7575 
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t15 vs t40 0,3100 4,065 No ns -0.06747 to 0.6875 

t15 vs t45 0,4500 5,901 Yes ** 0.07253 to 0.8275 

t15 vs t50 0,4200 5,507 Yes * 0.04253 to 0.7975 

t15 vs t55 0,5100 6,687 Yes *** 0.1325 to 0.8875 

t15 vs t60 0,5300 6,949 Yes *** 0.1525 to 0.9075 

t15 vs t65 0,5800 7,605 Yes *** 0.2025 to 0.9575 

t15 vs t70 0,5800 7,605 Yes *** 0.2025 to 0.9575 

t15 vs t75 0,7300 9,572 Yes *** 0.3525 to 1.107 

t20 vs t25 0,2200 2,885 No ns -0.1575 to 0.5975 

t20 vs t30 0,2200 2,885 No ns -0.1575 to 0.5975 

t20 vs t35 0,3200 4,196 No ns -0.05747 to 0.6975 

t20 vs t40 0,2500 3,278 No ns -0.1275 to 0.6275 

t20 vs t45 0,3900 5,114 Yes * 0.01253 to 0.7675 

t20 vs t50 0,3600 4,720 No ns -0.01747 to 0.7375 

t20 vs t55 0,4500 5,900 Yes ** 0.07253 to 0.8275 

t20 vs t60 0,4700 6,163 Yes ** 0.09253 to 0.8475 

t20 vs t65 0,5200 6,818 Yes *** 0.1425 to 0.8975 

t20 vs t70 0,5200 6,818 Yes *** 0.1425 to 0.8975 

t20 vs t75 0,6700 8,785 Yes *** 0.2925 to 1.047 

t25 vs t30 0,0000 0,0000 No ns -0.3775 to 0.3775 

t25 vs t35 0,1000 1,311 No ns -0.2775 to 0.4775 

t25 vs t40 0,03000 0,3934 No ns -0.3475 to 0.4075 

t25 vs t45 0,1700 2,229 No ns -0.2075 to 0.5475 

t25 vs t50 0,1400 1,836 No ns -0.2375 to 0.5175 

t25 vs t55 0,2300 3,016 No ns -0.1475 to 0.6075 

t25 vs t60 0,2500 3,278 No ns -0.1275 to 0.6275 

t25 vs t65 0,3000 3,934 No ns -0.07747 to 0.6775 

t25 vs t70 0,3000 3,934 No ns -0.07747 to 0.6775 

t25 vs t75 0,4500 5,901 Yes ** 0.07253 to 0.8275 

t30 vs t35 0,1000 1,311 No ns -0.2775 to 0.4775 

t30 vs t40 0,03000 0,3934 No ns -0.3475 to 0.4075 

t30 vs t45 0,1700 2,229 No ns -0.2075 to 0.5475 

t30 vs t50 0,1400 1,836 No ns -0.2375 to 0.5175 

t30 vs t55 0,2300 3,016 No ns -0.1475 to 0.6075 

t30 vs t60 0,2500 3,278 No ns -0.1275 to 0.6275 

t30 vs t65 0,3000 3,934 No ns -0.07747 to 0.6775 

t30 vs t70 0,3000 3,934 No ns -0.07747 to 0.6775 

t30 vs t75 0,4500 5,901 Yes ** 0.07253 to 0.8275 

t35 vs t40 -0,07000 0,9179 No ns -0.4475 to 0.3075 

t35 vs t45 0,07000 0,9179 No ns -0.3075 to 0.4475 

t35 vs t50 0,04000 0,5245 No ns -0.3375 to 0.4175 

t35 vs t55 0,1300 1,705 No ns -0.2475 to 0.5075 

t35 vs t60 0,1500 1,967 No ns -0.2275 to 0.5275 

t35 vs t65 0,2000 2,622 No ns -0.1775 to 0.5775 

t35 vs t70 0,2000 2,622 No ns -0.1775 to 0.5775 

t35 vs t75 0,3500 4,589 No ns -0.02747 to 0.7275 

t40 vs t45 0,1400 1,836 No ns -0.2375 to 0.5175 

t40 vs t50 0,1100 1,442 No ns -0.2675 to 0.4875 

t40 vs t55 0,2000 2,622 No ns -0.1775 to 0.5775 

t40 vs t60 0,2200 2,885 No ns -0.1575 to 0.5975 

t40 vs t65 0,2700 3,540 No ns -0.1075 to 0.6475 

t40 vs t70 0,2700 3,540 No ns -0.1075 to 0.6475 

t40 vs t75 0,4200 5,507 Yes * 0.04253 to 0.7975 

t45 vs t50 -0,03000 0,3934 No ns -0.4075 to 0.3475 

t45 vs t55 0,06000 0,7867 No ns -0.3175 to 0.4375 

t45 vs t60 0,08000 1,049 No ns -0.2975 to 0.4575 

t45 vs t65 0,1300 1,705 No ns -0.2475 to 0.5075 

t45 vs t70 0,1300 1,705 No ns -0.2475 to 0.5075 

t45 vs t75 0,2800 3,671 No ns -0.09747 to 0.6575 

t50 vs t55 0,09000 1,180 No ns -0.2875 to 0.4675 

t50 vs t60 0,1100 1,442 No ns -0.2675 to 0.4875 

t50 vs t65 0,1600 2,098 No ns -0.2175 to 0.5375 

t50 vs t70 0,1600 2,098 No ns -0.2175 to 0.5375 

t50 vs t75 0,3100 4,065 No ns -0.06747 to 0.6875 

t55 vs t60 0,02000 0,2623 No ns -0.3575 to 0.3975 



73 
 

t55 vs t65 0,07000 0,9179 No ns -0.3075 to 0.4475 

t55 vs t70 0,07000 0,9179 No ns -0.3075 to 0.4475 

t55 vs t75 0,2200 2,885 No ns -0.1575 to 0.5975 

t60 vs t65 0,05000 0,6556 No ns -0.3275 to 0.4275 

t60 vs t70 0,05000 0,6556 No ns -0.3275 to 0.4275 

t60 vs t75 0,2000 2,622 No ns -0.1775 to 0.5775 

t65 vs t70 0,0000 0,0000 No ns -0.3775 to 0.3775 

t65 vs t75 0,1500 1,967 No ns -0.2275 to 0.5275 

t70 vs t75 0,1500 1,967 No ns -0.2275 to 0.5275 

*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,0001; ns = não-significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


