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RESUMO: A cirurgia laparoscopica tem determinado reavaliagdes de muitos dogmas cirdrgicos. Dentre esses dogmas, estd a
aparente auséncia de ileo paralitico na cirurgia laparoscépica. O objetivo do autor foi avaliar, de maneira experimental, em
cdes, as diferencas de recuperacdo da motilidade do célon apds uma colectomia tradicional e uma colectomia videolaparoscépica
assistida, determinando ainda as caracteristicas do ileo paralitico pds-operatério, em cies, apds uma cirurgia laparoscépica.
Foram utilizados dez cdes mesti¢os, sadios, pesando de 20 a 30 kg, com idade entre 4 ¢ 5 anos. Apds uma noite de jejum, os
eletrodos foram implantados, através de uma laparotomia, sob condi¢des assépticas e anestesia geral. Cada animal teve
implantado oito eletrodos bipolares. Quatro desses eletrodos foram implantados no intestino delgado, e 0s quatro eletrodos
restantes, localizados no célon, estando o mais distal a 20 cm da reflexdo peritoneal do reto. Foi estabelecido um periodo de
dez dias para a total recuperagao do ileo paralitico pés-operatdrio. Apds a aquisi¢ao de tragados controles, 0s animais foram
randomizados para a realizacdo de uma colectomia laparoscdpica ou uma colectomia através de laparotomia. Apds uma
noite de jejum, a colectomia foi realizada sob condigdes assépticas e anestesia geral. Apds a extubacéo iniciou-se a aquisi¢ao
dos dados. A aquisi¢do foi realizada até a completa recuperagao do ileo paralitico, de maneira ininterrupta. Nenhum dos
animais recebeu analgésicos no periodo pds-operatério. Nao houve diferenga entre o final da colectomia e o surgimento do
primeiro complexo motor migrante (CMM), no intestino delgado. Com relagdo ao final das colectomias e o retorno a fase II,
também nio houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. Os intervalos de tempo entre as ressecgoes
coldnicas e o aparecimento da primeira contragio colénica migrante (CCM) ndo foram estatisticamente diferentes, assim
como nio foram os intervalos entre o final da colectomia e o surgimento da primeira contragdo migratdria gigante do célon.
Quando relacionamos o final da cirurgia e a primeira evacuagdo, nio houve diferenga entre os grupos. O autor concluiu que
a colectomia laparoscopica cursa com fleo paralitico, e que ndo houve diferengas entre 0s grupos, com relagio ao periodo de
recuperacio do ileo paralitico pds-operatério, nos cées estudados.

Unitermos: {leo; Motilidade gastrointestinal; Complexo motor migrante; Motilidade colonica.

Nas colectomias assistidas, a laparoscopia ¢ utilizada
para realizar toda a liberagdo do érgdo, ligando seus vasos

INTRODUGCAO

A cirurgia videolaparoscépica tem apresentado uma
evolugio e uma expansio tdo impressionante que qualquer
matéria ou publicagdo sobre este assunto corre o risco de
estar sendo obsoleto e ultrapassado.

A literatura tem descrito dois tipos de ressec¢@o laparos-
cOpica de segmentos de colon. A primeira em que a anastomose
do célon é realizada fora da cavidade abdominal. E a chamada
ressecgio assistida. A outra maneira é aquela em que a anas-
tomose colonica é realizada dentro da cavidade abdominal.

mesentéricos. Apés esta etapa, é realizada uma pequena inci-
sdo (3-7 cm), na qual o c6lon € exposto, seccionado e realizada
a anastomose, com ou sem grampeadores mecinicos.’

As ressecgdes coldnicas, de maneira laparoscopica, im-
plicam um periodo de internagdo menor, assim como menor
dor referida no periodo pds-operatério.>* Na casufstica de
Falk et al,? os custos das ressecgoes coldnicas através da lapa-
roscopia foram mais elevados, quando comparados as colec-
tomias abertas.
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O ileo paralitico pés-operatério € definido como sendo a
paralizac@o dos movimentos gastrointestinais, caracterizado
por distensio abdominal e actimulo de gds e fluidos na luz
intestinal, apés um procedimento cirirgico.* O custo estimado
do ileo paralitico € de cerca de U$ 750.000.000,00, por ano,
nos Estados Unidos.® Sua etiologia continua indefinida. Sabe-
se, porém, ser multifatorial, e que a hiperatividade simpatica,
a irritagdo do peritdnio, os distirbios metabélicos, comuns
ao pos-operatorio, efeitos de algumas drogas anestésicas e
analgésicas contribuem de alguma forma para a presenca ¢
manuten¢o do ileo paralitico.

A administra¢@o de opidceos, no alivio da dor, no pds-
operatério imediato, prolonga o perfodo de fleo paralitico.®”*
A administragio de morfina resulta em contragdes individuais
ndo migratdrias, no célon direito e no célon esquerdo, seguido
de um efeito inibitério das contragdes migratérias.s Como a
morfina e seus derivados sdo os principais analgésicos utili-
zados no pés-operatorio, admite-se que o ileo paralitico venha
sendo prolongado por conta dessa utilizagao.

A partir deste raciocinio, outras drogas tém sido estu-
dadas com relag@o a analgesia pds-operatéria e sua relagio
com a motilidade gastrointestinal.* Os antiinflamatérios néo-
hormonais tém merecido uma atenco especial, principalmen-
te porque, inibindo a ciclo-oxigenase, estariam inibindo a pro-
dugio das prostaglandinas.®'®!'" A inibicdo das prostaglandinas
tem sido associada a um aumento da motilidade gastro-
intestinal.”!! No entanto, a utilizacao de um antiinflamatério
ndo-hormonal, o ketorolac tromethamine, nio foi capaz de
inibir a presenga do ileo paralitico pés-operatério, mas, ao
contrario da morfina, este ndo trouxe nenhum efeito deletério
a recuperagdo dos movimentos coldnicos apds a cirurgia.*”

O entendimento do {leo paralitico continua incompleto,
mas, estudos clinicos e experimentais permitirio a compre-
ensdo de alguns pontos bdsicos:

* 0s opidceos prolongam o {leo paralitico pds-opera-
tério;”®

* o fleo paralitico nio estd relacionado a extensio ¢ a
duragiio da cirurgia;"

* oileo paralitico parece ser fortemente influenciado por
uma hiperatividade simpdtica;'*!*15

» 0 cllon esquerdo ¢ o principal érgdo alvo do fleo
paralitico.'

A recente explosdo da cirurgia laparoscépica tem resulta-
do em reavaliagdes de, até enlio, antigos dogmas da cirurgia
geral. Dentre esses dogmas cirtirgicos estd a aparente auséncia
de fleo paralitico.** O objetivo deste trabalho foi avaliar, de
maneira experimental, em cies, a recuperagio da motilidade
do c¢olon apés uma colectomia videolaparoscépica assistida,
comparando-a a uma colectomia tradicional.

MATERIAL E METODOS

Na realizagfio deste estudo foram utilizados dez caes
mesticos, pesando de 20 a 30 kg, com idade entre 4 e 5 anos.

O protocolo de estudo foi analisado, julgado e aprovado
pelo Animal Welfare Committee do Medical College of Wis-
consin. Os animais foram mantidos no biotério do Medical
College of Wisconsin, em jaulas individuais, ¢ alimentados
com racdo propria para ciies, uma vez ao dia, e dguaad libitum.

Apbs umanoite de jejum, os eletrodos foram implantados,
através de uma laparotomia, sob condicdes assépticas ¢ anes-
tesia geral. A anestesia geral foi realizada com fenobarbital
(25 mg/kg) intravenoso, apds uma pré-anestesia com ketamine
(10 mg/kg), intramuscular. Foi utilizado antibiético profildtico,
cefazolina, 100 mg/kg, na indugéo anestésica. A incisio rea-
lizada foi uma paramediana esquerda, com cerca de 8 cm de
comprimento. Cada animal teve implantado oito eletrodos,
bipolares, de acordo com descrigéo anterior.”” Quatro destes
eletrodos foram implantados no intestino delgado, sendo o
primeiro distando 50 cm do fngulo de Treitz e os demais
distalmente, em intervalos de 10 cm. Os quatro eletrodos
restantes, localizados no célon, distavam 5 cm entre si, estando
o mais distal a 20 cm da reflexfo peritoneal do reto. A cavi-
dade foi fechada com prolene 0.

O cletrodo implantado fora também previamente des-
crito.'” Esses eletrodos foram suturados na serosa, borda
contramesenterial, no intestino delgado e do célon (tenia).
Os cletrodos foram adaptados a uma cinula de metal, a qual
era exteriorizada, através de uma incisdo, no flanco esquerdo
do animal. Apds a implantagio dos eletrodos, os animais
foram recolocados nas suas respectivas jaulas.

Foi estabelecido um periodo de dez dias para a total
recuperagio do {leo paralitico pds-operatdrio.

Restabelecidos do ileo paralitico, os animais foram leva-
dos ao laboratério de andlises para sessdes de gravagdo da
atividade elétrica, que serviram de controle. Foram realizadas
trés sessdes, em trés dias consecutivos, durando de seis a oito
horas cada sessio. Neste primeiro momento era determinada
a sensibilidade de cada eletrodo, em cada animal, injetando,
por via subcutinea, 0,2 mg/kg de betanecol.

Os sinais elétricos foram gravados utilizando-se um
poligrafo de oito canais. A resposta de {reqiiéncia do poligrafo
foi de 0,02 a 15 Hz. Os sinais foram simultaneamente regis-
trados em um gravador de oito canais magnéticos, para pos-
terior andlise e para fins de arquivo.

Apo6s a aquisi¢do dos tragados controles, os animais
foram randomizados para uma colectomia laparoscépica e uma
colectomia por via aberta.

Apdés uma noite de jejum, a colectomia foi realizada sob
condicOes assépticas e anestesia geral. Utilizou-se na aneste-
sia geral fenobarbital (35 mg/kg) intravenoso, apés uma pré-
anestesia com ketamine (10 mg/kg), intramuscular. Foi utiliza-
do antibiético profildtico, carbenicilina, 100 mg/kg e gentami-
cina, 1,5 mg/kg, na indugdo anestésica e oito horas apds, de
acordo com as recomendacdes do Animal Welfare Committee
do Medical College of Wisconsin.

A colectomia aberta foi entfio procedida apds uma inci-
sdo e, na anastomose, foram utilizados grampeadores meci-
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nicos lineares. A peca ressecada compreendia 20 cm de ilco
terminal e dos 15 cm proximais do célon. A cavidade foi
novamente fechada com prolene 0.

A colectomia videolaparoscépica foi realizada com a
aposiciio de quatro trocartes de 10 mm, apds realizagio de
pneumoperitdnio com CO, com agulha de Veress. A pressao
intra-abdominal foi mantida abaixo de 14 mmHg. Na dis-
secgdo e delimitagio do segmento a ser ressecado, foi utilizado
bisturi elétrico bipolar, com posterior ligadura dos vasos
sangiiineos com clips de titinio. Apés a realizagio da dis-
sec¢do e delimitagiio do segmento a ser ressecado, realizou-
se uma pequena incisdo de cerca de 5 cm no flanco direito,
em extensio do orificio do trocarte. O segmento a ser resse-
cado foi, entdo, exteriorizado, ressecado e anastomosado com
grampeadores mecénicos lineares. Realizada a anastomose,
a incisdo foi fechada com prolene zero. A extensdo do seg-
mento ressecado foi similar ao grupo da colectomia aberta

Ap6s a extubac@io, os animais foram transferidos ao
laboratério de andlises e conectados ao poligrafo, para inicio
da aquisicdo dos dados, que se deu até a completa recupe-
ragio do fleo paralitico, de maneira ininterrupta. Os cées tinham
acesso a dgua ad libitum e s6 reiniciavam dieta normal apds
arecuperagdo do ileo paralitico.

Nenhum animal recebeu analgésico no periodo pés-
operatorio.

Uma contragfo era considerada positiva quando apre-
sentava uma deflexdo acima de 5 mm e com duragio superior
a 3 segundos. Com isto, eliminamos artefatos préprios da
respiraco ¢ dos movimentos voluntdrios e involuntérios dos
animais.

Um ciclo do complexo motor migratdrio ¢ dividido em
quatro fases,'® a saber:

Fase I— Sem contrag@es musculares, As ondas lentas
persistem;

Fase II — Aparecem contragdes aglomeradas e irregu-
larmente espagadas. Aumento na freqiiéncia, em direciio da
fase III,

Fase I1I — Fregiiéncia méxima das contrag@es, cada onda
lenta apresenta uma contragio;

Fase IV— Reducéo na freqliéncia das contragbes na
diregfio da fase L.

A contragdo coldnica migrante foi definida como sendo
uma contragio coldnica, em, no minimo, trés sitios de grava-
¢do, migrando em velocidade constante. Jd a contragio migra-
tria gigante foi definida como sendo um conjunto de contra-
¢des (mais de trés) em, no minimo, trés sitios de gravagao,
migrando sobre uma velocidade constante.

O periodo controle e o periodo pés-colectomia foi
analisado para:

* duragio e velocidade das CMM (Complexo Motor
Migrante )

« ndmero de contragdes coldnicas

» intervalo de tempo entre as colectomias e:

* o primeiro CMM

APOS COLECTOMIA CONVENCIONAL E LAPAROSCOPICA

* oretorno a fase II

* primeira CCM (Contragdo Coldnica Migrante)

* primeira CMG (Contracdo Migratdria Gigante)

* primeira evacuagio

Apds completados os estudos, os animais foram mortos
com uma solugdio de fenobarbital e fenitoina, injetados
intravenosamente.

Os dados foram analisados de maneira estatistica. Nos
casos em que os dados numéricos dos grupos indicassem
um afastamento da curva de normalidade realizamos um teste
ndo-paramétrico (Teste de Friedman). Nos casos em que a
distribui¢io dos dados garantiu uma linearidade com a curva
normal realizou-se o teste de “t” de Student, bicaudal, assu-
mindo varifncias diferentes.

Um valor de p<0,05 foi considerado indicativo de dife-
renga estatisticamente significativa.

RESULTADOS

Todos os caes toleraram bem as laparotomias, tanto para
implante dos eletrodos quanto para a realizagio das colec-
tomias. Ndo houve complicagdes relacionadas aos proce-
dimentos cirtirgicos.

Niio houve diferenga com relagiio entre o final da colec-
tomia ¢ o surgimento do primeiro CMM. A média nos ces
submetidos i colectomia aberta foi de 388,8 minutos, enquanto
nos animais submetidos a colectomia laparoscdpica assistida
este intervalo de tempo foi de 453,6 minutos. Esta diferenca
nilo foi estatisticamente significativa (Tabela ).

Com relagdo entre o final das colectomias ¢ 0 retorno a
fase IT também nio houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os dois grupos. Nos cies submetidos a colectomia
aberta, este retorno se deu, em média, 2.544 minutos apds o
término da cirurgia, comparados aos 1.958,4 minutos do grupo
das colectomias laparoscépicas (Tabela 2).

O intervalo de tempo entre as resseccgdes colonicas e 0
aparecimento da primeira contragiio coldnica migrante (CCM)
ndo foi estatisticamente diferente (Tabela 3). Na tabela 4 estio

Tabela 1
Intervalo de tempo entre o final da colectomia e o primeiro
Complexo Motor Migrante (CMM)

Ciio Colectomia aberta Colectomia laparoscopica
(minutos) (minutos)

1 793 291

2] 328 450

3 260 540

4 37, 325

5 186 662

Média 388,80 453,60

Desvio padrao 237,13 153,20

Erro padrio 106,05 68,51

Andlise estatistica:
Friedman's Chi-square = 0,20
p>005
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Tabela 2
Intervalo de tempo entre o final da colectomia e o retorno a fase II
- Colectomia aberta Colectomia laparoscépica
Cio A 3
(minutos) (minutos)
1 3384 2616
2 2376 1296
3 1572 1728
4 2676 2736
5 22! 1416
Média 2544,00 1958.40
Desvio padrio 656,55 675112
Erro padrdo 293,62 301,92
Andlise estatistica: t = 1,98
p > 005
Tabela 3

Intervalo de tempo entre o final da colectomia e a primeira
Contragdo Colonica Migratéria (CCM)

Cio Colectomia aberta Colectomia laparoscépica

(minutos) (minutos)
1 126 140
2) 338 532
3 131 199
4 302 325
5 947 301
Média 368,80 357,40
Desvio padrdao 337,40 199,00
Erro padrio 150,90 89,00
Andlise estatistica: Friedman’s Chi-square = 1,80

p> 005

expostos os intervalos entre o final da colectomia e o surgi-
mento da primeira contragdo migratéria gigante do c6lon. Nao
houve diferenga estatistica entre 0s grupos.

Quando se relacionou o final da cirurgia com a primeira
evacuagdo, ndo houve diferengas entre os grupos (Tabela 5).
Os cies submetidos 4 colectomia aberta defecaram, em média,
ap6s 2.715,8 minutos do término da cirurgia. Ja no grupo de
cies submetidos a colectomia laparoscépica, a defecagio se
deu, em média, com 2.215,2 minutos apds o término da cirurgia,

Na andlise da duraciio do complexo motor migrante (CMM)
niio houve diferenca estatistica entre os grupos.

O grupo de cdes submetidos a colectomia laparoscépica
apresentou um CMM estatisticamente mais lento quando com-
parado ao grupo de cées submetidos a colectomia aberta, ¢
quando comparado ao seu mesmo grupo, no periodo controle.

A velocidade média (cm/min) dos CMM, no periodo con-
trole e no estado pés-colectomia foi semelhante, sem dife-
rengas estatisticas, quando comparados os grupos de animais
submetidos & colectomia aberta e os submetidos a colectomia
laparoscépica .

O namero de contragdes coldnicas no periodo controle
foi semelhante entre os dois grupos. Porém, ap6s a realizagdo
da colectomia, o grupo de cies submetidos ao procedimento
laparescépico apresentou uma diminui¢@o no nimero destas
contragdes estatisticamente significativa. Este ndmero tam-

Tabela 4

Intervalo de tempo entre o final da colectomia e a primeira
Contragio Migratéria Gigante do Célon (CMG)

Colectomia aberta

Colectomia laparoscépica

Ciao (minutos) (minutos)
1 3412 2715
2 2700 1513
3 1602 1790
4 2150 3000
5 2989 1516
Média 2570,60 2106,80
Desvio padrio 709,70 701,70
Erro padrio 317,40 313,80
Andlise estatistica: t = 1,03

p > 0,05

Tabela 5

Intervalo de tempo entre o final da colectomia e a
primeira evacuagio

Colectomia aberta Colectomia laparoscépica

Cao (minutos) (minutos)
1 3536 2816

2 20T 1540

3 1615 1796

4 2699 3009

5 3012 1915
Média 2715,80 2215,20
Desvio padrio 702,20 654,40
Erro padrio 314,00 292,60

Andlise estatistica: t = 1,16
p > 005

bém teve representatividade estatistica, quando comparamos
os periodo controle e o pés-colectomia do grupo de laparos-
copia. O nimero de contragdes no periodo controle foi de
24,85/hora, comparados com os 18,8/hora do periodo pés-
colectomia.

DISCUSSAO

No cdlon sdo identificados, através da eletromiografia,
quatro tipos de atividade elétrica:'**

« atividade elétrica de controle;

« atividade elétrica de resposta de curta duragio;

« atividade elétrica de resposta de longa duracio; e

» complexo elétrico contrictil.

Por questdes de terminologia, e de acordo com 0s nossos
objetivos, avaliamos, no célon, apenas a atividade elétrica de
resposta (contragdo coldnica) e o complexo elétrico contréctil,
durante uma migracio (contragdo migratdria gigante).

E importante salientar, no entanto, que a tradugio me-
cinica de uma atividade elétrica de resposta ¢ uma contra-
¢Ao."”? Esta relagio é de 1:1.%%°

A determinac@o do nimero de animais a serem utilizados
foi cuidadosamente analisada. Arbitrariamente, assumimos
um o = 0,05 e um B = 0,2, e determinamos, ainda, que a
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diferenga numérica entre os grupos se tornaria significativa,
se excedesse 12 horas. Sendo assim, usando férmulas esta-
tisticas para cédlculo de n, determinamos o tamanho da amos-
tra. O numero de cinco animais, em cada grupo, mostrou ser
suficiente para os objetivos determinados pelo autor.

O crescente interesse pela cirurgia laparoscépica foi
inspirado, principalmente, por um ndmero de vantagens desse
tipo de procedimento em relag@o a cirurgia convencional: os
pacientes apresentam menos dor pés-operatdria; as cicatrizes,
além de minimas, sdo cosmeticamente aceitaveis; o periodo
de internagfo hospitalar ¢ menor e os pacientes retornam as
suas atividades normais mais precocemente.'*?! No entanto,
algumas conclusdes com respeilo a cirurgia laparoscépica,
incluindo a auséncia de ileo paralitico, sdo baseadas em
observacdes clinicas sem respaldo cientifico.

O ileo paralitico tem uma correlagdo minima com o esto-
mago e o intestino delgado.’® O ileo paralitico é decorrente
de alteragdes no célon esquerdo.'® Assim sendo, ndo se deve
estudar ileo paralitico pds-operatdrio em lugares que néo
sejam o c6lon esquerdo.

No presente estudo, o CMM no intestino delgado voltou
aos padrdes normais em intervalos de tempo semelhantes,
quando comparamos os dois grupos (Tabela 1). Antes de se
comentarem os resultados da tabela 2, € necessdrio enfatizar
alguns estudos sobre a fase I e a motilidade intestinal.

Lang et al,”? estudando a geragdo do CMM de cées, con-
clufram que muito mais do que um simples componente das
fases do CMM, a fase 1I constituiria a atividade espontinea
do intestino delgado. Durcef et al*® postularam ainda que o
reaparecimento da fase IT era seguida de uma progressiva
coordenagfo e reorganizagio dos movimentos do tracto gas-
trointestinal.

A auséncia da fase II pode estar relacionada com o fleo
paralitico.

Nas peritonites, apesar do intestino delgado néo estar
paralisado, a fase ITT estd presente, a fasc Il desaparece, acar-
retando uma desorganizagio das ondas propulsivas do intes-
tino delgado, alterando a propulsdo mecénica do tracto gastro-
intestinal **

Em nosso trabalho, notamos uma auséncia da fase IT no
primeiro dia de pés-operatério (Tabela 2) e um intimo relacio-
namento com a primeiraCMG e a primeira evacuagdo (Tabelas
4 e 5). Ou seja, a restauragdo da fase II coincidiu com a pri-
meira evacuagio apos a cirurgia. Isto ndo significa, portanto,
que a fase IL seja o parimetro de restauragio do ileo paralitico.
Ileo paralitico pés-operatério é definido como sendo uma
paralisagdo dos movimentos gastrointestinais, caracterizados
pelo acimulo de gds e fluidos na luz intestinal, impedindo a
ingesta oral de alimentos, apés um ato cirdrgico. A sua
recuperagio estd relacionada ao aparecimento de contragfes
migratérias no célon esquerdo.® O fato do paciente nio defe-
car ndo significa que ele permanega em fleo.

Em ambos os grupos, o aparecimento da primeira con-
tragio coldnica migratéria (CCM) se deu em torno da sexta
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hora de pés-operatério (Tabela 3), ndo havendo, portanto,
diferencas entre os grupos.

O aparecimento da contragdo migratdria gigante (CMG),
melhor expressdo da resolug@o do fleo paralitico, se deu de
maneira semelhante nos dois grupos durante o segundo dia
de pos-operatério (Tabela 4).

A confracdo migratéria gigante (CMG), ou contragdo
propulsiva, sio contragdes de alta amplitude e longa duragio,
que fazem migrar o bolo fecal. Estas contragdes resultam em
movimentos de massa, flatuléncia e defecagio.’>*

A CMG ocorre de maneira involuntdria, e o estimulo
para o seu inicio ainda ndo foi determinado.

A observagio de que pacientes submetidos a procedi-
mentos laparoscopicos sejam capazes de se alimentar mais
precocemente pode estar associada a possibilidade desses
pacientes apresentarem menos dor pds-operatdria e, conse-
qiientemente, terem menos necessidade de fazerem uso de
opidceos, ou qualquer outro tipo de analgésico.

Trabalhos realizados demonstraram, em macacos ¢ em
humanos,™ que a utilizagdo de narcéticos interrompem a
recuperacdo normal do fleo paralitico. Morfina administrada
de maneira parenteral induz contragdes [dsicas, ndo-migra-
térias, em todo o célon, principalmente no célon esquerdo.™
Em nosso estudo, no perfodo pés-operatério ndao foram utili-
zados analgésicos, ou qualquer outra droga que pudesse
interferir com a recuperagio do ileo. A utilizag@o de antiinfla-
matérios nao-hormonais apresenta uma agdo, ainda duvido-
sa, na motilidade do ¢élon, principalmente aqueles que inibem
a sintese das prostaglandinas.®®!2326

Indmeras sdo as publicagdes documentando que os paci-
entes submetidos a procedimentos laparoscdpicos utilizam
uma quantidade de analgésicos menor do que aqueles sub-
metidos a procedimentos abertos. 1?7

Soper et al* nflo utilizaram narcéticos no pds-operatério
imediato de pacientes submetidos a colecistectomia laparos-
copica. Em contrapartida, nos pacientes submetidos a cole-
cistectomia aberta, utilizaram em média 35 mg de morfina no
primeiro dia de pés-operatério, para alivio da dor. Na série
publicada por Schirmer ct al,”” 36% dos pacientes subme-
tidos a colecistectomia laparoscopica néo utilizaram analgé-
sicos no pds-operatério, 25% utilizaram apenas analgésicos
orais e 39% necessitaram de morfina intravenosa para alivio
dador. Dos 13 pacientes submetidos a colecistectomia aberta,
11 fizeram uso de bomba de infusdo de morfina durante os
dois primeiros dias apds a cirurgia.

Vallina et al*® comparando apendicectomias laparos-
cépicas com apendicectomias convencionais, também nota-
ram que 31% dos pacientes submetidos ao procedimento
laparoscépico ndo usaram analgésicos e 25% dos pacientes
50O utilizaram analgésicos orais. Glaser et al*” também identi-
ficaram, em trabalho publicado em 1995, que, em média, os
pacientes submetidos a colecistectomias convencionais utili-
zaram 15,3 mg de morfina, comparando aos 4,1 mg dos paci-
entes submetidos a colecistectomia laparoscépica (p < 0,001).
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Pacientes que apresentam menos dor pés-operatéria,
conseqlientemente apresentam menos stress.

Existem fortes evidéncias de que a hiperatividade simpa-
tica exerce fungdo primordial na fisiopatologia do {leo parali-
tico. Alguns autores chegaram a publicar que o bloqueio do
sistema adrenérgico resultaria na supresso do ileo paraliti-
co.'**5 A inervagio simpitica do intestino delgado e do célon
consiste em neurdnios colinérgicos pré-ganglionares e em
neurdnios adrenérgicos pds-ganglionares.* A maioria dos
neurdnios pds-ganglionares se origina nos ginglios pré-
vertebrais.'*!*** As fibras nervosas dos neurdnios adrenér-
gicos pés-ganglionares inervam os plexos mioentérico e sub-
mucoso, além dos vasos sangliineos do intestino delgado e
do célon.?# Estes nervos atuam, primariamente, modulando
0s neurdnios colinérgicos excitatérios, inibindo a liberagao de
acetilcolina.® Esta acdo da norepinefrina nos neurénios coli-
nérgicos ¢, supostamente, mediada por receptores alfa | e alfa
2 adrenérgicos,'*!+15:32

Em trabalhos realizados no laboratério do Departamento
de Cirurgia da Universidade de Wisconsin foi sugerido que o
sistema nervoso simpdtico adrenérgico era o principal res-
ponsével pela inibi¢io da atividade contractil do colon esquer-
do no periodo de pds-operatério.'*!* Nestes experimentos, a
infusdo intravenosa de fentolamina (bloqueador alfa adre-
nérgico), apds quatro horas do término da cirurgia, restaurou,
no célon esquerdo, a atividade contrdctil para niveis dentro
danormalidade. Este achado n#o se repetiu no célon direito.'?

O célon direito respondeu com um aumento da atividade con-
trictil, mas ainda significativamente abaixo do normal. Esses
dados sugerem que o célon esquerdo é mais sensivel 4 agio
adrenérgica do que o célon direito.

Devido ao fato do sistema nervoso adrenérgico receber
fibras oriundas de génglios centrais e do sistema aferente da
parede do intestino, ndo se¢ sabe, ao certo, se a inibi¢io das
contragdes no periodo pés-operatério é mediada centralmente,
na periferia ou se por ambos.*

Os niveis de epinefrina e norepinefrina estio elevados
durante o primeiro dia de pds-operatério (DPO) e viio pro-
gressivamente retornando aos niveis normais, alcangando a
normalidade do terceiro ao quinto DPO. Este retorno aos niveis
normais coincide com a restauragdo da atividade motora do
colon.* Catecolaminas séricas elevadas, por si s6, nio causam
ileo paralitico.” Niveis séricos elevados sio evidenciados em
pacientes com feocromocitoma e em grandes queimados, e o
ileo paralitico nélo se relaciona com seus niveis séricos.'*"

O trabalho publicado por Glaser et al*’ evidenciou niveis
de epinefrina e norepinefrina nos pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscépica, estatisticamente mais elevados
dos que aqueles submetidos a colecistectomia laparoscépica.
Os niveis plasmdticos de ACTH, hormonio adrenocortico-
tréfico, e cortisol ndo foram estatisticamente diferentes.

O problema do ileo paralitico ¢ multifatorial e, a despeito
dos recentes avangos, ainda ndo foi desvendada a maneira de
se eliminar o ileo paralitico pds-operatério.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery has gained a wide acceptance, determining a review in many surgical dogmas. One of those dogmas
is the apparent lack of postoperative ileus. The patterns and the difference between laparoscopic assisted colectomy and the
traditional open colectomy, of colonic motility were determined experimentally. Ten, healthy, dogs, weighting 20 to 30 kg, were
instrumented with bipolar electrodes. Each animal was instrumented with 8 bipolar recording electrodes, 4 on the small bowel
and 4 on the colon. Dogs were allowed to recover for ten days, when baseline myoelectric recordings were obtained. Then,
the dogs were randomized 1o open or laparocopic colectomy. Operations were carried out after an overnight fast, under
sterile conditions and general anesthesia. Myoelectric recording resumed immediately following operations and was continued
until the complete resolution of the postoperative ileus. None of the dogs received analgesics. There were no significant
differences between the groups regarding the end of the colectomy and the first Migrating Myoelectric Complex (MMC), the
end of the colectomies and the return of the phase II, the time division between the end of the colectomies and the first
Migrating Colonic Contraction, the end of the colectomies and the first Giant Migrating Colonic Contraction,and the
relation between the end of the colectomy and the first evacuation. The authors concluded that laparoscopic assisted
colectomy produces postoperative ileus and there was no difference between the groups, relating the period of time of
recovery from postoperative paralytic ileus.

Key Words: Ileus; Gastrointestinal motility; Migrating myoelectric complex; Colonic motility.
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