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VIDEOLAPAROSCOPIA TOPOGRAFICA DE EQUINOS EM ESTACAO COM
TRES DIFERENTES MASSAS CORPOREAS

Autor: Fernanda Silveira Nobrega
Orientador: prof. Dr. Carlos Afonso de Castro Beck

RESUMO

A laparoscopia de equiinos em estacdo tem sido avaliada como uma alternativa
diagnostica e terapéutica, porém, a semelhanca do que ocorreu na Medicina Humana e
na rotina clinica de pequenos animais, sua utilizacdo na espécie equina ainda carece de
estudos que estabelecam de forma mais definitiva as situacGes especificas onde seu uso
possa ser recomendado. Para tal, o conhecimento da anatomia laparoscopica de animais
higidos é fundamental no aprendizado do cirurgido. O presente estudo teve por objetivo
realizar uma detalhada descricdo anatdmica da cavidade abdominal de equinos
posicionados em estacdo e distribuidos em trés grupos conforme a massa corporea,
verificando possiveis limitages. Foram utilizados 21 equinos higidos, sendo 7 fémeas e
14 machos, submetidos a jejum alimentar de 18 a 24 horas. No grupo A foram incluidos
animais com até 250 kg, enquanto no grupo B utilizaram-se animais entre 251 a 350 kg
e no grupo C animais acima de 351 kg. Os animais foram sedados com a associacao de
detomidina e butorfanol e a dessensibilizacdo cutanea e muscular realizada com
infiltracdo local de lidocaina. A técnica cirurgica realizada foi a laparoscopia com
acesso pelas fossas paralombares esquerda e direita, utilizando a introdugdo video-
assistida da canula EndoTIP™, iniciando sempre pelo flanco esquerdo. Este primeiro
acesso permitiu a observacdo do diafragma, estdmago, lobo hepético esquerdo, baco,
area renal, intestino delgado, célon menor, bexiga, 6rgdos reprodutivos internos do
macho (corddo espermatico e epididimo) e da fémea (ovarios e corno uterino) e reto.
No acesso paralombar direito foram observados: diafragma, lobo hepatico direito, area
renal direita, co6lon dorsal direito, duodeno, base do ceco, intestino delgado, c6lon
menor, bexiga, Orgdos reprodutivos internos do macho (corddo espermatico e
epididimo) e da fémea (ovérios e corno uterino) e reto. A principal complicacéo
transoperatdria encontrada foi a insuflacdo de gas no espaco retroperitoneal, que ocorreu
em quatro animais. Néo foram visibilizados o forame epipldico e o pancreas em nenhum
dos animais do estudo. Além disso, as demais estruturas ndo visualizadas,
independentemente do porte fisico e do flanco examinado foram: o lobo esquerdo do
figado (2 animais), a porcéo direita do diafragma (14 animais), o reto (trés animais) e a
bexiga (um animal). O procedimento videolaparoscopico para estudo da anatomia
abdominal de eqlinos adultos higidos em estacdo € viavel, ndo sendo observadas
limitagdes decorrentes do tamanho do animal.

Palavras-chave: anatomia, video-cirurgia, equino, introducdo video-assistida,
laparoscopia.



TOPOGRAPHIC VIDEOLAPAROSCOPY IN STANDING EQUINES OF THREE
DIFFERENT CORPORAL MASSES

Author: Fernanda Silveira Nébrega
Advisor: Carlos Afonso de Castro Beck

ABSTRACT

Laparoscopy on standing horses has been assessed as a diagnostic and
therapeutic alternative. However, similarly as it has been in Human Medicine and in
the clinical routine of small animals, its utilization in equines still needs further studies
that could establish, with more conviction, specific situations where its use can be
recommended.  For the purpose, knowledge of laparoscopic anatomy in healthy
animals is fundamental for the learning of the veterinary surgeon. The present study
aimed at performing a detailed anatomic description of the abdominal cavity of equines
in standing position. The animals were distributed into three groups according to the
corporal mass, and the possible limitations were verified. Twenty-one healthy equines
were used, 7 of which were females and 14 males, and which were submitted to a 18- to
24-hour fasting period. Animals weighing up to 250 kg were included in group A,
whereas animals weighing between 251 to 350 kg were used in group B and animals
weighing more than 351 kg in group C. The animals were sedated using an association
of detomidine and butorphanol, and cutaneous and muscular desensitization was
obtained with the local infiltration of lidocaine. Laparoscopy was the surgical
technique performed, with access through the left and right paralumbar fossas using a
video-assisted introduction of a EndoTIP™ cannula, always starting from the left flank.
This first access allowed the observation of the diaphragm, stomach, left hepatic lobe,
spleen, renal area, small intestine, small colon, urinary bladder, internal reproductive
organs of the male (spermatic cord and epididymis) and rectum. During the right
paralumbar access, the following structures were observed: diaphragm, right hepatic
lobe, right renal area, right dorsal colon, duodenum, base of the cecum, small intestine,
small colon, urinary bladder, internal reproductive organs of the male (spermatic cord
and epididymis) and female (ovaries and uterine horns) and rectum. The main
transoperative complication encountered was the insufflation of gas in the
retroperitoneal space, which occurred in four animals. The epiploic foramen and
pancreas were not observed in any of the animals used in the study. Additionally, these
other structures were not observed, regardless of the physical size and flank examined:
left hepatic lobe (2 animals), right portion of the diaphragm (14 animals), rectum (three
animals) and urinary bladder (one animal). Therefore, the video-laparoscopic
procedure for the study of the abdominal anatomy of healthy adult equines in standing
position is feasible, and no limitations due to animal size have been observed.

Key-words: anatomy, video-surgery, equine, video-assisted approach, laparoscopy
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1 INTRODUCAO

De acordo com Nasi et al. (1993) a videocirurgia representou um dos maiores
avangos nos ultimos tempos na area da cirurgia. Atualmente, inimeros pesquisadores
estdo implantando a técnica nas mais diversas areas da cirurgia veterinaria, tanto em
procedimentos laparoscopicos (GALUPPO et al., 1995; TRUMBLE; HENDRICKSON,
2000; TROSTLE, 2000; SILVA et al., 2002) como em procedimentos toracoscopicos
(DE ZOPPA et al., 2001; PERONI et al., 2001) e procedimentos artroscépicos
(SALLES GOMES; ALVARENGA, 1998; MUTTINI et al., 2003). Varios fatores
determinaram a crescente utilizacdo e propagacéo da técnica laparoscopica, destacando-
se entre eles, o desenvolvimento tecnoldgico de equipamentos e instrumentais
cirirgicos. A cirurgia laparoscopica vem sendo frequentemente indicada na
complementacdo diagndstica de afec¢des abdominais e na identificacdo de repercussdes
abdominais de doencas sisttmicas (ANDREOLLO et al., 1999) e, com isso, 0 acesso
vem ganhando popularidade. Novas aplicacfes estdo surgindo, trazendo para medicina
eqliina mais uma possibilidade diagnostica e terapéutica para diferentes afecgdes
abdominais.

Segundo Shettko; Hendrickson (2008) um dos grandes desafios do aprendizado
da técnica laparoscépica € a necessidade da compreensdo espacial que dentro da
cavidade passa a ser bidimensional. Embora a magnificacdo da laparoscopia conduza a
uma melhor apreciacdo e entendimento da anatomia, é fundamental o conhecimento das
relacdes anatbmicas para se manter uma correta orientacdo durante o procedimento.

A laparoscopia € um procedimento cirdrgico que pode ser realizado com o
equino em posicdo quadrupedal (GALUPPO et al., 1995; SILVA et al.,, 2008),
permitindo a visibilizacdo da cavidade abdominal e a identificacdo de afecgdes que
acometem o aparelho digestivo e genito-urinario (FIO, 1995; BOURE, 2005;
HENDRICKSON, 2006).

Os primeiros procedimentos laparoscopicos realizados em eqlinos foram
utilizados como uma forma de visibilizacdo direta da cavidade abdominal
(WITHERSPOON; TALBOT, 1970; SILVA; MEGALE, 1971). Desde entdo, técnicas
cirdrgicas, particularmente aquelas aplicadas ao sistema urogenital, vém sendo
desenvolvidas (WILSON, 1983; HANSON; GALUPPO, 1999; TRUMBLE;
HENDRICKSON, 2000; JOYCE, 2008). Mais recentemente, procedimentos

envolvendo o sistema gastrointestinal estdo sendo realizados, tais como biopsias
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intestinais, lises de aderéncias e colopexias (TROSTLE et al., 1998; TROSTLE, 2000;
SCHAMBOURG; MARCOUX, 2006; BUSSCHERS et al., 2007). Apesar de suas
diferentes aplicacBes, a laparoscopia enquanto método diagndstico, ndo deve ser
negligenciada, pois traz muitos beneficios, tanto na identificacdo de uma doenga como
na formulacdo da conduta em uma corregdo cirargica convencional (TROSTLE, 2000).

O diagnostico laparoscopico € realizado através de um acesso minimo, porém
tem uma natureza invasiva e, por isso, deve somente ser utilizado ap6s todos os
procedimentos diagnodsticos ndo invasivos terem sido realizados, tais como a palpacéo
retal, a abdominocentese, a ultra-sonografia e a gastroscopia (SILVA et al., 2008). O
diagnostico laparoscopico pode ser feito por visibilizacdo do tecido doente, ou atraves
de bidpsia de massas abdominais e das diferentes estruturas e Grgdos cavitarios
(WALMSLEY, 1999). A cirurgia laparoscépica tem grande valor para auxiliar na
diferenciacéo entre doengas de tratamento cirdrgico ou clinico em eqliinos com sinais de
dor abdominal podendo determinar a necessidade ou ndo de uma intervencéo cirurgica
(TROSTLE, 2000).

Para a identificagdo de anormalidades no interior da cavidade abdominal e
sucesso na intervencao laparoscopica é importante que se tenha conhecimento acurado
da anatomia de equinos higidos (GALUPPO et al., 1995; TROSTLE, 2000). Alguns
estudos foram realizados utilizando a laparoscopia para documentar a anatomia normal
do eqliino que pode ser realizado com o animal em estacdo (GALUPPO et al., 1995) ou
em decubito (SILVA, 1995; GALUPPO et al., 1996). Estes experimentos estabelecem a
anatomia normal do equino para que possa ser tomada como referéncia em exames
diagnosticos e cirurgias. A laparoscopia em estacdo € melhor para examinar estruturas
na regido dorsal do abdémen. O procedimento pode ser realizado com o animal em um
tronco de contencdo, sedado e com aplicacdo de anestésico local nas areas onde sdo
introduzidos as cénulas ou trocartes (FIO, 1995). Em colicas agudas ou crénicas, assim
como em casos que envolvam perda progressiva de peso pode ser utilizado o
procedimento laparoscépico como forma auxiliar no diagnostico. Outra indicacdo
utilizada na rotina da laparoscopia € a bidpsia de estruturas ou massas, permitindo a
coleta sob visualizacédo direta (F1O, 1995).

Um conceito importante ao se realizar um procedimento laparoscépico para
diagndstico, é que a auséncia de alteragBes intracavitarias nem sempre exclui uma leséo

abdominal importante. Por isso, o cirurgido sempre deve estar preparado para a
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possibilidade de converséo para cirdrgica convencional com o intuito de determinar o
diagnostico definitivo (SILVA et al., 2008).

Nem todas as regibes do abddémen podem ser visualizadas através da
laparoscopia. Algumas sdo identificadas de forma mais facil quando o animal estd em
estacdo, tais como o Utero e 0s demais 6rgaos reprodutivos, enquanto outras areas mais
ventrais (como o c6lon maior) podem ser melhor observadas quando o animal esta em
decubito dorsal sob anestesia geral. Além disso, nem todos os tipos de procedimentos
cirurgicos podem ser realizados com seguranca dentro do abdémen através de incisdes
minimas. Em funcdo do grande tamanho de algumas estruturas abdominais e do
tamanho relativamente pequeno dos equipamentos de laparoscopia, em alguns casos a
laparotomia convencional da cavidade, proporciona maior rapidez e seguranca para 0
procedimento, como por exemplo, em casos de ressec¢do de areas necréticas do célon
(ARIGHI et al. 1987), na remocédo de enterolitiase (HASSEL, 2002), na correcdo de
torcdo uterina (PASCOE et al., 1981) e na ressec¢cdo e anastomose de colon maior
(McILWRAITH; TURNER, 1987), entre outras indicacdes.
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2 OBJETIVOS

2.1  Obijetivo geral

Proporcionar acurada e detalhada descricio da anatomia topogréafica

videolaparoscépica de equinos em estacdo com diferentes massas corporeas.

2.2  Objetivos especificos

e Identificar as estruturas presentes na cavidade abdominal que s6 podem ser
visualizadas com o equino em estagéo.

e Identificar possiveis diferencas na visibilizacdo da cavidade abdominal quando
sdo abordados animais com diferentes massas corpéreas.

e Identificar possiveis dificuldades e complicacbes decorrentes da abordagem

videolaparoscopica no equino em estacéao.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1  Historico

O primeiro exame endoscépico com insuflacdo da cavidade peritonial foi
realizado experimentalmente em cées por Georg Kelling, utilizando um cistoscopio.
Jacobaeus, em 1910, foi quem publicou o primeiro relato sobre alteracdes observadas
por laparoscopia e toracoscopia simultaneamente em humanos onde foi utilizado pela
primeira vez o termo laparoscopia (FERRAZ; LACOMBE, 2003). Nas primeiras
décadas do século XX, o laparoscopio era somente utilizado para a realizacdo de
procedimentos diagndsticos e, em particular, para auxiliar bidpsia hepéatica sob
visualizacdo direta (St JOHN COLLIER; PALMER, 1998; BECK et al., 2003). A
inadequada iluminacdo e a consequiente pouca visibilidade tornava os procedimentos
endoscopicos limitados.

Nas décadas de 1960 e 1970, Kurt Semm desenvolveu importantes
equipamentos laparoscopicos, como o insuflador automatico, o sistema de irrigacdo e
aspiracdo, o sistema de termocoagulacdo e a tesoura (HIMAL, 2002; RISKIN et al.,
2006). Em 1986 descreveu-se 0 uso da microcamera acoplada ao laparoscopio,
colaborando decisivamente para 0 avango nos procedimentos laparoscopicos uma vez
gue gerava imagem ampla e com riqueza de detalhes (SANTO et al., 1993).

Em relacéo a equinos, em 1970, o laparoscopio foi utilizado para documentar a
sequéncia de ovulacdo em éguas (WITHERSPOON; TALBOT, 1970). Silva; Megale
(1971) descreveram a técnica de laparoscopia em equinos com acesso pelo fornix
vaginal e fossas paralombares direita e esquerda. Os resultados demonstraram que o
acesso paralombar permitiu melhor visibilizacdo dos 6rgaos genitais, sendo indicada a
fossa paralombar esquerda para os 0rgaos genitais localizados a esquerda da cavidade
abdominal e para o baco, e a fossa paralombar direita para os Orgdos genitais
localizados a direita e para o figado. Na observacédo de algas intestinais, os dois acessos
foram considerados eficientes pelos autores, porém sem descricdo pormenorizada da
distribuicdo das estruturas intracavitarias.

Para estudar os Orgaos reprodutivos internos da égua por via laparoscépica,
Wilson (1983) empregou o0 acesso pelo flanco esquerdo distendendo o abdémen com
insuflador automaético de 6xido nitroso, inicialmente com pressdo de 40 mmHg, e

posteriormente mantendo o pneumoperitdnio constante, ndo excedendo a pressédo de 20
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mmHg. Para esse estudo os animais foram sedados com cloridrato de xilazina, seguido
da administracdo intravenosa de morfina e anestesia local com lidocaina. Com esta
técnica o autor descreveu procedimentos como bidpsia ovariana e de massas pélvicas, a
coleta de amostra para cultura bacteriana do infundibulo, a aspiracdo de cistos e 0
exame de paténcia tubarica.

Fischer et al. (1986) demonstraram o uso clinico da laparoscopia em eqiinos
utilizando a técnica de acesso pelo flanco com o0s animais em estacdo. Foram
diagnosticados dois abscessos abdominais, um hematoma de mesocélon, um carcinoma
gastrico e um teratoma ovariano. Foram descritas novas aplicacdes terapéuticas,
incluindo castracdo de criptorquidas, ovariectomia e aspiracdo intra-abdominal de
abscessos. O laparoscopio foi utilizado para identificar as estruturas e aplicar o
anestesico local sob observacéo direta, alem de controlar a tragdo do ovario ou testiculo
através da parede abdominal em casos de criptorquidectomia ou ovariectomia video-
assistida (FISCHER, 1991).

3.2 Equipamento e instrumental laparoscopico

Para a realizacdo de procedimentos laparoscopicos sdo necessarios equipamentos
especificos que, muitas vezes, sdo de uso humano e acabam sendo adaptados para a
pratica em equinos (SMITH et al., 2005). Segundo Loughlin (1996), os equipamentos
laparoscopicos sdo classificados em cinco categorias: sistema de insuflagdo, trocartes,
sistema de video, instrumental cirargico e sistema de irrigacdo. Dentre 0s equipamentos
necessarios, incluem-se um laparoscépio, uma video-camera, uma fonte de luz, um
insuflador de gés, instrumentos laparoscopicos variados (tais como pingas e tesouras) e
um equipamento para captura de imagens (BOURE, 2005; SMITH et al., 2005).

A maioria dos laparoscopios utilizados em equinos apresenta 10 cm de diametro
e podem ter 33 ou 57 cm de comprimento, sendo o0 menor mais indicado para
procedimentos cirdrgicos e o de 57 cm para procedimentos diagnosticos (SMITH et al.,
2005). As angulacdes do endoscépio mais frequentemente utilizadas na laparoscopia
sdo de 0° e de 30°. Endoscopios com angulo de visdo de 0° permitem a visibilizacdo de
estruturas posicionadas sempre a frente do equipamento e produzem imagens mais
brilhantes (CHAMNESS, 2002), ja os endoscopios com angulo de visdo de 30°

possibilitam, através de movimentos de rotacdo, a visualizagdo de um maior campo de
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visdo, além do exame mais detalhado de areas menores presentes na cavidade
abdominal, porém com iluminacdo menos focal (MONNET; TWEDT, 2003).

A iluminacdo é um ponto critico do procedimento laparoscépico em funcédo do
tamanho da cavidade abdominal dos equinos. Para Trostle (2000) e Smith et al. (2005),
a fonte de luz indicada para a videocirurgia em equinos é a de xenon com 300W de
poténcia. Um insuflador com capacidade de fluxo de 4 a 9 litros de diéxido de carbono
por minuto é recomendado para evitar a ineficiéncia causada pela perda de tempo em
adquirir e manter a insuflagédo abdominal (TROSTLE, 2000).

Trumble; Hendrickson (2000) afirmaram que somente trocartes e canulas de 15 a
20 cm de comprimento podem ser usadas no flanco de equiinos em funcdo da densidade
da musculatura no local de insercdo. Dependendo do tamanho do eqlino, trocartes e
canulas de 10 cm de comprimento aumentam o risco da insuflacao retroperitoneal.

Para seguranga no acesso da cavidade abdominal reduzindo riscos de lesdo
iatrogénica de intestino ou baco, pode-se utilizar as canulas de acesso controlado, tal
como o0 EndoTIP™, que permitem a entrada da canula sob visualizacdo, minimizando a
ferida de entrada e reduzindo a forca necessaria para a introdugdo da canula (VILOS et
al., 2007). Estes instrumentos sdo comercializados em dois diametros: 6 mm e 11 mm
(KUBO et al., 2001). Posiciona-se a canula sobre a incisdo de pele e gira-se através da
parede abdominal até o interior da cavidade. Esta técnica proporciona acesso mais
seguro, porém a canula ndo trabalha bem com endoscépios de 30 graus, sendo indicado
sempre 0 uso de endoscépios com angulo de visdo de 0° (HENDRICKSON, 2009).

Segundo Freeman (1998), para desinfeccdo adequada é aconselhavel a imerséo
do instrumental cirargico em solucdo de glutaraldeido a 2% por um periodo de no
minimo 30 minutos. Para Duppler (1992), esse tempo garante uma desinfec¢do de alto
nivel, sendo necessario, porém, um periodo de 10 horas para a esterilizagdo completa. O
glutaraldeido a 2% é o agente mais utilizado para a desinfeccdo do instrumental
videolaparoscépico e Malafaia et al. (1991), citaram que sua eficacia esta condicionada
ao tempo de exposicdo, concentracao da solucdo e penetracdo do liquido no material. J&
em 2003, Silva et al. relataram o uso do etanol a 70% para a desinfeccdo do
laparoscépio utilizado na videocirurgia. Segundo os autores, o procedimento é rapido
(trés minutos), seguro e com menor exposi¢do do instrumental ao desinfetante quimico,
0 que poderia garantir maior durabilidade do material. Atualmente, o vapor saturado sob
pressdo € o método de escolha para a esterilizagdo de instrumental de videocirurgia
(CAMARGO et al., 2008).
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3.3 Treinamento e curva de aprendizado em videocirurgia

A cirurgia videoendoscopica é um método diferente de realizar intervencdes, e
precisa de uma fase de adaptacdo para se adequar as novas exigéncias tais como: nao
trabalhar sobre visibilizagdo direta, auséncia de orientagcdo tridimensional e perda da
sensacdo tatil (BUESS; CREUZ, 1993). Para atender estas necessidades, faz-se
necessario um treinamento adequado e especifico, que associe habilidade manual com
coordenacdo motora e visual (REGADAS et al., 2005). Dent (1992) acrescenta que a
etapa de treinamento em animais experimentais € essencial na formacdo de cirurgiGes
que pretendem utilizar a técnica laparoscépica. Conforme Melo (2004), apds dominar 0s
equipamentos e o instrumental de videocirurgia e adaptar-se psicomotoramente a sua
pratica, o cirurgido esta apto a iniciar a curva de aprendizado, que representa o periodo
de incorporagao de um novo conhecimento.

A velocidade para a adaptacdo a nova técnica € individual. Muitos modelos de
treinamento objetivam auxiliar o cirurgido a adquirir habilidades laparoscopicas basicas
como a coordenacdo entre maos e olhos, além da percepgdo da profundidade. Estes
passos devem preceder a aquisicdo de habilidades relacionadas aos procedimentos
operatorios. Caixas especialmente adaptadas para o video-treinamento séo bastante Uteis
neste propodsito. Diversos modelos de caixa preta foram empregadas desde o inicio da
década de 90, auxiliando o cirurgido a se familiarizar com a via de acesso (CAMPOS,
2006).

3.4  Pneumoperiténio

O pneumoperitbnio é utilizado para aumentar o espa¢co dentro da cavidade
abdominal, permitindo visualizacdo mais adequada das visceras e possibilitando
manipulacdo segura do instrumental laparoscopico (SMITH et al., 2005). A pressdo
intra-abdominal de 15 a 20 mmHg proporciona adequada visibilizagcdo do abdémen de
grandes animais com minimo comprometimento cardiovascular (HENDRICKSON;
WILSON, 1996; TROSTLE, 2000). Silva et al. (1997) realizaram um estudo onde foi
constatada que as pressdes ente 15 a 20 mmHg levam a distensdo adequada da parede
abdominal sem alteragdes respiratorias. Latimer et al. (2003) constataram que o

protocolo que utiliza 15 mmHg de presséo de CO; e sedagdo com a combinacdo de
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detomidina e butorfanol ndo causa mudancas significantes nos parametros
cardiopulmonares e na gasometria sanguinea de equinos.

Silva (1999) afirmou que ndo existe na literatura veterinaria restricdo quanto ao
tipo de gés a ser utilizado na cavidade peritonial de equinos, pois ndo havia estudos que
demonstrassem vantagens e desvantagens de cada um deles. Ha relatos da utilizagdo de
ar atmosférico (SILVA et al. 1997), dioxido de carbono (WILSON, 1989; FISCHER et
al.,, 1986 e FISCHER et al.,, 1995); nitrogénio (GILROY; ANSON, 1987); hélio
(LEIGHTON et al., 1993); argénio (COHEN et al., 2003) e oxido nitroso (WILSON,
1983, FISCHER; VACHON, 1992). A preferéncia por dioxido de carbono se deve ao
fato deste gas apresentar alta solubilidade sanguinea (LEME et al., 2002), ndo ser
combustivel (REMEDIOS; FERGUSON, 1996), ter rapida eliminacdo pulmonar
apresentar baixo risco de embolia pulmonar, causar pouca irritabilidade ao periténio e
superficie serosa das visceras, ter baixo custo e grande disponibilidade de aquisicdo
(SMITH et al., 2005). Outra caracteristica levantada por Steuer (1998) é a coloracdo do
gas infundido que deve ser incolor, para ndo interferir na visdo do cirurgido. A principal
desvantagem do uso de CO, é a sua conversdo em acido carbdnico que em contato com
0 periténio pode causar leve desconforto pos-operatério (RAGLE et al., 1996).

Normando et al. (2004) destacaram as complicacGes pulmonares causadas
principalmente pelo aumento da pressdo intra-abdominal, promovendo deslocamento
cefélico do diafragma e, consequente, redugdo do volume pulmonar. Grande parte dos
efeitos deletérios do pneumoperitdnio na condicdo hemodindmica assim como a prépria
reducdo do volume pulmonar séo revertidos no momento da remocéo do CO, (CHIDA
et al., 2003). Hendrickson (2009) determinou, em um estudo, que 0 pneumoperitdnio
associado com laparoscopia de equinos em estacdo ndo causa alteragcbes no sistema
cardio-pulmonar, hematol6gico ou nas variaveis quimicas no plasma, porém provoca
leve resposta inflamatoria do peritonio.

A capacidade de absorcdo de CO, em humanos pelo peritdnio é cerca de 200
mL.Kg.h? (KUNTZ et al., 2000), podendo estes estocar volumes de mais de 120 litros
e sendo 0s 0ss0s 0s principais reservatorios (CARRARETTO et al., 2005). A ocorréncia
de acidose esta diretamente ligada ao tempo de insuflacdo, ao aumento do espago morto
ventilatorio e as limitagcdes diafragmaticas devido a expansdo abdominal que dificultam
a eliminacdo de CO, pulmonar (BOTTER et al., 2005). A absor¢cdo de CO, é
caracterizada por uma fase inicial, com rapido aumento na sua eliminacdo logo apos o

inicio da insuflagdo, seguida de uma fase mais lenta de eliminacgéo, devido a distensao
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da superficie peritonial com compressdo de vasos peritoniais (CARRARETTO et al.,
2005).

Para diminuir a ocorréncia de dor pds-operatoria, a eliminacdo do didxido de
carbono no final do procedimento tem sido descrita como muito vantajosa. Esta
descompressdo pode ser realizada por pressdo na parede abdominal e saida do gas
através das canulas (EVANS et al., 1992; SHETTKO, 2000).

A laparoscopia utilizando pneumoperiténio por insuflacdo de CO, possui
limitacOes gerais, sendo contra indicada em pacientes gestantes, em animais portadores
de trauma perfurante (em funcgdo do risco de embolia por absor¢do de CO, através dos
vasos rompidos) e em pacientes com doenga intracraniana (O'LEARLY;
RUBENSTEIN, 1996).

3.5  Preparo do equino para a laparoscopia em estacéo

A formulacdo do diagnostico de uma doenca abdominal por videolaparoscopia
de equinos em estacdo depende da acessibilidade e da visibilidade dos 6rgdos sob
investigacdo (WALMSLEY, 1999). Antes de procedimentos eletivos serem realizados,
é importante uma reducdo da ingesta do trato gastrointestinal (RAGLE et al., 1996).
Segundo Hendrickson (2009) ha poucos estudos a respeito de diferentes periodos de
jejum, por isso, utiliza-se 18 a 24 horas para procedimentos em estacdo (FISCHER,
1991) e 24 a 36 horas para procedimentos em decubito (TROSTE, 2000) com o objetivo
de reduzir a maior parte do contetdo no célon e minimizar a distensdo intestinal,
principalmente por gases. O jejum nao inclui restricdo no consumo de agua (FISCHER,
1991; RAGLE et al., 1996; LEE; HENDRICKSON, 2008).

Um importante componente na escolha por realizar procedimentos cirtrgicos
com equinos em estacdo é uma adequada contencdo e, neste caso, pode-se utilizar
contencdo fisica, quimica ou ambas (LE BLANC, 1991). Para pacientes muito jovens
ou ndo domados deve-se optar pelo procedimento sob anestesia geral (RAGLE et al.,
1996).

O abdémen do equino deve ser preparado de forma asséptica antes do
procedimento laparoscopico pelo flanco. Tricotomia ampla deve ser delimitada
cranialmente pela 152 costela, caudalmente pela tuberosidade coxal e, ventralmente, até
30 cm dos processos transversos das vértebras lombares (RAGLE et al., 1996; FIALHO
etal., 2001).
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O paciente pode ser sedado com a combinagdo intravenosa de cloridrato de
detomidina (0,25 mg.kg™) ou xilazina (1.1 mg.kg™") e tartarato de butorfanol (0,1
mg.kg™), conforme descreveu Ragle et al. (1996); Hanson; Galuppo (1999); Trostle
(2000). Para a administracdo de farmacos adicionais de forma rapida, é utilizado um
cateter intravenoso na jugular. Durante o procedimento o animal pode receber
fluidoterapia com solucéo de ringer lactato (10 mL.kg™.h™) segundo Ragle et al. (1996);
Trostle et al. (1998).

Em cirurgias realizadas com 0s animais em estacdo € necessario 0 uso de
anestesia local na regido da incisdo. A anestesia local € obtida por infiltracdo subcutanea
e intramuscular de 30 a 40 ml de lidocaina 2% sem vasoconstritor com bloqueio
paralombar em "L" invertido (FISCHER, 1991; HENDRICKSON; WILSON, 1996;
TROSTLE, 2000). O animal é entdo mantido em um tronco de contencdo, tendo sua
cauda envolvida por uma atadura e fixada para promover estabilidade do paciente e
seguranca da equipe (RAGLE et al., 1996; HANSON; GALUPPO, 1999; FIALHO et
al., 2001).

Deve-se realizar a palpacdo transretal para esvaziamento do reto e coélon
descendente e avaliagdo da parede abdominal na regido onde serdo introduzidos os
trocartes ou canulas, o que diminui o numero de complicacdes decorrentes da puncédo de
visceras durante sua introducdo (RAGLE et al., 1996; TROSTLE, 2000). Devem ser
utilizados campos cirargicos estéreis que protejam desde a cabeca até a cauda. Sugere-
se que ndo se prenda os campos cirdrgicos no tronco de contencdo, pois eles podem
facilmente se deslocar em funcdo da movimentacdo do animal durante o exame
(RAGLE et al., 1996). Ao término do procedimento, o pneumoperiténio é desfeito pela
abertura das canulas que sdo posteriormente removidas e a sintese de pele € realizada
com fio mononéilon 2-0 no padrdo isolado simples (TRUMBLE; HENDRICKSON,
2000; FIALHO et al., 2001).

Entre os cuidados cirdrgicos também esta a terapia antimicrobiana, a qual pode
ser obtida com penicilina procaina (22.000 UL.kg™; IM), e analgesia podendo ser com
flunixin meglumine (1 mg.kg™; 1V) e profilaxia de tétano com toxdide tetanico (5000
Ul/animal; IM) (FISCHER, 1991; HANSON; GALUPPO, 1999; SHOEMAKER et al.,
2004). A terapia com antimicrobiano e analgésico deve continuar 24 a 36 horas apds o
término do procedimento cirdrgico (HANSON; GALUPPO, 1999).
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3.6 Anatomia laparoscépica da cavidade abdominal

O completo entendimento da anatomia laparoscépica equina de animais higidos
¢ essencial para a realizacgdo de procedimentos laparoscopicos diagndsticos e
terapéuticos, além de permitir um progndstico mais acurado de condic¢Bes patoldgicas e
assim ser tomada uma decisdo mais precisa quando necessdria uma intervencdo
cirargica (GALUPPO, 2001).

Segundo Ragle et al. (1997a) as técnicas de laparotomia convencional ndo
permitem a visibilizagdo dorsal da cavidade abdominal. A laparoscopia permite a
observacao das estruturas mais dorsais, além da identificacdo de alteracGes constatadas
durante o exame de palpacdo transretal. Para Galuppo (2001), os aspectos dorsal e
ventral do abddbmen devem ser avaliados independentemente, pois é impossivel a
contemplacdo total do abdémen utilizando uma Unica posicao laparoscépica. Por isso é
importante o entendimento da relacdo entre cada estrutura e o que pode ser avaliado no
aspecto dorsal e ventral do abdémen. Silva et al. (2008) afirmaram que uma
caracteristica importante da anatomia visceral do abdémen do eqliino € que o intestino
ndo possui localizacdo definida, estatica ou repetitiva e que o periodo de jejum pode ter
influéncia direta na anatomia laparoscopica.

O abddmen pode ser dividido em regibes para facilitar a descricdo anatdmica
onde cada lado do animal é dividido em cranial e caudal (GALUPPO, 2001). O
mesocélon do cdlon descendente serve para dividir a metade direita da esquerda no
abddémen do eqiino e, o local de insercdo da canula do endoscopio ¢ a referéncia para a
regido cranial e caudal (TROSTLE, 2000).

O exame no lado esquerdo comega com o laparoscopio sendo direcionado dorsal
e cranialmente. Nesta regido pode ser identificado o rim esquerdo suspenso dorsalmente
e recoberto pelo peritonio e gordura perirenal. O bordo dorsal do baco é identificado na
lateral do rim e estd ligado por uma banda de tecido conectivo chamado ligamento
nefro-esplénico. Avangando o laparoscopio cranialmente para o espaco cranio-medial
pode ser identificado o diafragma e o lobo esquerdo do figado. O grau de visibilizacéo
do lobo esquerdo do figado depende da replecéo gastrica. O aspecto dorsal do estdmago
e seu fundo também sdo observados caudais ao lobo lateral esquerdo do figado. O
ligamento gastro-esplénico é visto como uma rede de tecido fibroso que se estende da
porcdo lombar do diafragma e da superficie visceral do baco até a regido do saco cego
caudal do estomago (TROSTLE, 2000).
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Num segundo momento, o laparoscépio € movido caudalmente na regido dorsal
e medial do rim e € possivel identificar colon descendente com a ténia antimesentérica
caracteristica e 0 mesocolon, que esta suspenso dorsalmente ao longo da linha média
dorsal, onde se une ao mesoreto e reto. Retornando ao rim, e visualizando ventralmente,
existem numerosos segmentos do jejuno. O célon dorsal esquerdo e a flexura pélvica
sdo os dois componentes primarios do célon ascendente, que é identificado pelo
tamanho, saculacdes e numero de ténias. Bexiga e 6rgdos do trato reprodutivo feminino
e masculino também s&o identificados nesta regido (TROSTLE, 2000).

O exame da cavidade direita comega com o laparoscopio na regido dorso cranial.
O lobo direito do figado € identificado com o duodeno correndo medialmente e o
processo caudato localizado lateralmente. Avancando o laparoscopio dentro do espaco
cranio-medial é demonstrada a superficie visceral do lobo esquerdo do figado com a
area pildrica do estdmago localizada medialmente. O célon dorsal direito e a maior
porcdo do colon ascendente sdo observadas na porcdo cranio-dorsal do quadrante
cranial direito. O colon dorsal direito é identificado por sua falta de saculacdes e
localizacdo dorsal. O coélon transverso é localizado medial ao ceco. O célon ventral
direito ndo é geralmente verificado em funcdo de sua proximidade ventral ao célon
dorsal direito. A prega ceco-colica é observada unindo o colon ventral direito a base
cecal. O laparoscépio pode entdo ser direcionado caudalmente para a entrada da
cavidade pélvica. A juncao do colon descendente e reto é identificada por uma perda de
banda antimesentérica e saculacdes caracteristicas do c6lon descendente. Observando
ventralmente, identificam-se numerosos segmentos de jejuno e a flexura pélvica do
colon ascendente. A bexiga e os 6rgdos do trato reprodutivo feminino e masculino
podem ser visibilizados neste momento. O musculo reto abdominal pode ser observado
estendendo-se ventralmente ao pubis (TROSTLE, 2000).

3.7  Vantagens e desvantagens da laparoscopia

A laparoscopia em estacdo permite a avaliacdo de uma grande parte da cavidade
abdominal através de uma pequena incisdo (FISCHER, 1991) e, apesar de apresentar
uma grande diferenca na percepcdo da anatomia em pacientes em estacdo quando
comparado com a abordagem anatdmica convencional da cavidade abdominal (RAGLE
et al., 1997a) a técnica em estacdo fornece informacOes e possibilita a visualizacdo de

algumas estruturas ndo abordadas ou visualizadas com o animal em decubito, como o
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forame epipldico e o duodeno (SMITH et al., 2005). As vantagens da laparoscopia
frente a laparotomia exploratoria em equinos baseiam-se nos fatos: de tal procedimento
poder ser realizado com o animal em estacdo, sem o0s riscos de complica¢Bes oriundas
da anestesia geral; rapidez do exame; menor custo se comparada ao procedimento de
laparotomia convencional (HENDRICKSON; WILSON, 1996; RAGLE et al., 1997c;
SILVA et al., 2000.); menor desconforto pés-operatorio (BECK et al., 2003); menor
resposta endocrina metabdlica (PUPO; LACOMBE, 2003); melhor preservacdo da
funcdo pulmonar (MACEDO et al., 2004); reducdo nos riscos de infecgdo (GLUNTZ et
al., 1998) e menor gasto com medicamentos (DECHANT; HENDRICKSON, 2000).
Beck et al. (2004) destacaram a possibilidade de realizar a terapéutica cirdrgica durante
o0 procedimento originalmente diagndstico.

Um ponto observado por Campos (2004) foi a menor incidéncia de aderéncias
de visceras no pds-cirargico, além de um melhor aspecto cosmético da ferida cirargica.
O tempo de recuperacdo apos um procedimento laparoscopico € menor se comparado a
cirurgia convencional, o que permite retorno rapido dos animais para sua rotina.

Segundo Cohen et al. (2003) a recuperacdo répida do organismo é devido a
melhor preservagdo da funcdo imunoldgica nas cirurgias laparoscépicas em decorréncia
da manutencdo do numero de leucdcitos, com destruicdo de um menor nimero de
células mesoteliais, da melhor preservacdo da imunidade celular e de menor resposta
inflamatéria peritonial.

A laparoscopia tem um grande valor na identificacdo de rupturas retais da porcao
mais aboral do reto e colon descendente distal. Lesfes nesta area sdo freqiientemente
dificeis de acessar pelo reto ou pela celiotomia convencional na linha média
(TROSTLE, 2000). Certas condicOes que afetam o abdémen dorsal, como aderéncia do
duodeno, sdo diagnosticadas quase que exclusivamente por laparoscopia uma vez que a
unica visdo do abdémen dorsal é obtida com o animal em estacdo (WALMSLEY,
1999). A laparoscopia pode ndo evitar a cirurgia com maior trauma, porém fornece
valiosas informacgdes como o aspecto tecidual e a extensdo da lesdio (PATTERSON,
1984).

Com relagdo as desvantagens, pode-se citar o custo inicial para a aquisi¢do do
equipamento, o risco de perfuracdo de visceras ocasionada no momento da passagem do
trocarte e avaliacdo limitada da cavidade com impossibilidade de visualizagcdo de
determinadas estruturas mais ventrais (SILVA, 1999).
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3.8 Indicagdes da laparoscopia

O abdome agudo em equinos € uma das principais causas de urgéncia em
medicina veterinaria. Sua patogenia pode envolver desde distirbios discretos até
mecanismos complexos que envolvem vérios sistemas organicos (MULLER; MOORE,
2008). Apesar dos avancos nos metodos de diagnostico, nas técnicas anestésicas e
cirdrgicas e na terapia pos-operatdria intensiva, os indices de mortalidade permanecem
elevados para os quadros de abdome agudo e representam prejuizos econdmicos
consideraveis (KRUEGER et al., 1986; WEISS et al., 1997). As doencas gastro-
intestinais dos equinos continuam sendo foco de atencdo na industria equina, e muitos
animais sdo atendidos em centros de referéncia para tratamento de afec¢Ges abdominais
(SMITH et al., 2005).

De acordo com Uhlinger (1992) a incidéncia de abdome agudo varia entre 10 a
26%. A identificacdo de um equino com abdome agudo é simples, porém a dificuldade
estd em identificar a localizacdo exata da alteracdo e sua maior ou menor gravidade. Tal
dificuldade diagnostica estd diretamente relacionada as dimensdes da cavidade
abdominal e de suas estruturas na espécie equina, 0 que torna alguns exames
complementares, como radiografia e ultra-sonografia, ineficientes para um diagndstico
definitivo e, conseqlientemente, para a escolha do tratamento (UHLINGER, 1992;
TINKER et al., 1997).

Segundo Ragle et al. (1997b) a avaliacdo de doencas abdominais crbénicas é uma
das melhores aplicacfes da laparoscopia. Esta técnica pode oferecer informacdes sobre
causas de dores abominais leves ou disfuncdes abdominais crénicas nos cavalos. Ha
possibilidade da identificacdo de lesbes causadas por parasitismo crénico, além de
possibilitar a investigacdo de peritonite cronica de causa desconhecida.

Em razéo da importancia que o acesso laparoscopico alcangcou em pouco tempo
na espécie humana (LAU et al., 1997) e nas espécies animais domésticas de pequeno
porte (BRUN; BECK, 1999; BECK et al., 2004), estudos foram desenvolvidos em
equinos, buscando estabelecer novas possibilidades de uso da laparoscopia para esta
espécie (GALUPPO et al., 1995; DESMAIZIERES et al., 2003; SCHAMBOURG;
MARCOUX, 2006; LEE; HENDRICKSON, 2008). Entre suas potencialidades
evidencia-se a eficacia que a laparoscopia evidenciou com finalidade diagndstica nos
cavalos (SELDERS et al., 2001), condicdo que impulsionou o interesse do acesso

laparoscépico fez com que o interesse no uso da laparoscopia no diagnéstico das
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afeccOes digestivas relacionadas a quadros de abdome agudo (SMITH et al., 2005;
SILVA et al., 2008).

Algumas consideracbes devem ser feitas antes de iniciar um procedimento
laparoscépico em equino. O cirurgido deve estar familiarizado com a anatomia
laparoscopica normal, com as técnicas laparoscépicas, com as limitacGes da técnica e
suas possiveis complicacbes. O conhecimento anatdmico da cavidade abdominal
permite uma indicacdo mais precisa da laparoscopia, correta interpretacdo de dados
resultantes do procedimento e decisdo consciente no tratamento, que pode incluir uma
laparotomia convencional (SILVA et al., 2008).

Conforme Zantut (1994) a laparoscopia diagnostica, diferentemente da
terapéutica, pode ser realizada com equipamentos menos sofisticados e o tamanho do
animal ndo é um fator limitante para a técnica (SCHOSSLER, 1998). De acordo com
Yeramiani (2004) as indicagdes laparoscopicas exploratorias em Medicina Veterinaria
sdo numerosas e permitem verificar, e em alguns casos, confirmar as hipoteses de
diagnostico, além de realizar bidpsias sob controle visual.

O numero e a variedade de procedimentos realizados por via laparoscopica em
eqliinos vem aumentando desde a década de 1990 (RAGLE et al., 1996). Dentre 0s
procedimentos mais descritos na literatura, incluem-se a ovariectomia (HANSON;
GALUPPO, 1999; DECHANT; HENDRICKSON, 2000; LEE; HENDRICKSON,
2008), a criptorquidectomia (FISCHER; VACHON, 1992; TRUMBLE;
HENDRICKSON, 2000; JOYCE, 2008) e remocdo de aderéncias e herniorrafia
(SMITH et al., 2005). Segundo Trostle (2000), a laparoscopia possibilita o diagnostico
definitivo de algumas causas de célica como, por exemplo, duodeno-jejunite proximal e
estrangulamento de intestino delgado, permitindo assim uma decisdo mais segura da
terapéutica a ser adotada.

Ha ainda, segundo Trostle (2000), a possibilidade de avaliacdo da cavidade
abdominal depois de uma cirurgia convencional. Tém sido relatadas laparoscopias para
avaliacdo e tratamento de aderéncias causadas por cirurgias convencionais. Além disso,
0 autor salienta que é possivel avaliar a viabilidade do célon ascendente apds correcao
cirurgica para o reposicionamento de volvulos.

Para Silva et al. (2008), as indicacdes mais comuns para o diagnostico
laparoscopico sdo: (1) para a avaliagdo exploratoria de desordens abdominais detectadas
por outros exames, mas sem diagndstico definitivo, (2) como exame complementar em

colicas crbénicas com causas ndo identificadas depois de sistematicas investigacdes por
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exames ndo invasivos e antes de optar-se por uma laparotomia convencional, (3) como
guia visual para bidpsias intra-abdominais, (4) para exame pré-operatério, oferecendo
consideracBes prognosticas e um adequado plano para a laparotomia convencional, (5)
na confirmagdo da existéncia de neoplasias, peritonites ou rupturas viscerais antes da
eutanésia, e (6) para a avaliacdo pds-operatdria em casos de laparotomias exploratérias
associadas com recuperacao clinica insatisfatoria.

Durante a laparoscopia, o cirurgido pode inspecionar a superficie do periténio e
das visceras buscando evidéncias de doencas e assim, realizar posteriormente o
procedimento cirrgico (BOURE, 2005). Outra indicacio, segundo Ragle et al. (1996);
Ragle et al. (1997b), é o diagndstico da peritonite. Em casos onde ndo se pode realizar
cultura de material a partir de abdominocentese, pode-se usar o laparoscopio para
identificar e coletar areas com fibrina para cultura. Além disso, pode-se realizar lavados
peritoniais a partir do acesso laparoscépico.

A laparoscopia tem sido utilizada para melhor avaliacdo de rupturas vaginais e
uterinas, rupturas retais, prolapsos retais, abscessos abdominais e rupturas de artérias
uterinas (RAGLE et al.,, 1996). Smith et al. (2005) citaram como indica¢bes o
fechamento do espaco nefro-esplénico, nefrectomia video-assistida e reparo de hérnia
diafragmatica.

As principais causas de massas intra-abdominais em eqliinos sdo 0s abscessos e
as neoplasias (TROSTLE, 2000). A visualizacdo direta destas massas por laparoscopia
pode facilitar o diagndstico e auxiliar na coleta representativa de material para exames
(RAGLE et al.,, 1996; TROSTLE, 2000). Os abscessos podem ser cuidadosamente
aspirados para reduzirem de tamanho e o fluido aspirado pode ser enviado para testes de
cultura e sensibilidade antimicrobiana. Em se tratando de neoplasias, a laparoscopia
pode facilitar a identificacdo de metastases (TROSTLE, 2000; FIO, 1995).

3.9  Contra-indicacdes da laparoscopia

Segundo Silva et al. (2008) um equivoco comum na indicagdo da laparoscopia
exploratéria ocorre quando ndo existem sinais clinicos esclarecedores na avaliacéo
clinica aplica-se a laparoscopia € uma tentativa de encontrar algo que seja responsavel
pela queixa de desconforto abdominal.

Existem algumas situacdes clinicas onde ndo é adequado o uso da laparoscopia,

como nos casos de eqliinos com sinais de dor abdominal associada a distensdo aguda do
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intestino por gas (SMITH et al., 2005). A biopsia de espessura total de 6rgdos ocos
como o intestino ndo e recomendada em funcéo da incapacidade do rapido fechamento
da area resseccionada e possivel contaminacdo da cavidade abdominal. Bidpsias de
intestino delgado video-assistidas podem ser uma possibilidade, uma vez que a area a
ser biopsiada é identificada e tracionada para a parede abdominal onde é feita uma
pequena laparotomia pelo flanco, expondo a al¢a abdominal onde a coleta é feita pelo
método convencional (TROSTLE, 2000).

Nem todos os equinos sdo compativeis com cirurgia em estacdo sob sedacdo e
anestesia local. E importante saber do proprietario se o animal aceita ser contido com
cordas num tronco e, principalmente, se aceita bem a administragdo de farmacos
injetaveis. Se o animal tem problemas com a contencdo fisica e ha dificuldades para a
aplicacdo de injecdes, a cirurgia em estacdo ndo é a melhor opcdo (HENDRICKSON,
2009).

Animais com suspeita de hérnia diafragmatica, onde a insuflacdo pode causar
pneumotdrax, estando o animal sem os cuidados da ventilacdo assistida sdo contra-
indicados para procedimentos laparoscépicos (TROSTLE, 2000). Segundo Jones
(1990); Hendrickson (2009) animais obesos, com excessivo acumulo de gordura intra-
abdominal, ou excessivamente grandes, demonstram visibilizacdo prejudicada da
cavidade peritoneal, o que pode comprometer o0 sucesso da cirurgia. Para Hendrickson
(2009) outro paciente critico é aquele ja submetido a procedimentos cirlrgicos prévios
onde ha potencial risco de aderéncias.

3.10 Complicac6es e limitacGes da laparoscopia

Considerando-se que a cirurgia laparoscdpica vem ganhando popularidade e
novas aplicacbes estdo surgindo, € importante tornar-se familiarizado com as
complicacBes associadas com este acesso e assim, reduzi-las ao minimo possivel
(SHETTKO, 2000).

Para Ragle et al. (1997b) o momento de insercdo do trocarte € um dos pontos
mais criticos e onde ocorrem 0s maiores acidentes, seja pela escolha inadequada da area
a ser puncionada, seja pela puncdo muito profunda com os conjuntos de trocartes que
podem ocasionar danos a 6rgdos localizados préximos a parede abdominal. O autor
recomenda que o primeiro acesso sempre seja realizado pelo flanco esquerdo para que a
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distensdo com o gas do pneumoperitonio afaste o ceco da parede do flanco direito e
minimize os riscos de trauma a esta viscera.

Uma das mais graves complicacBes associadas com a cirurgia laparoscopica é a
puncdo de intestino (HENDRICKSON, 2009). O uso de obturadores afiados ou técnicas
agressivas de penetracdo aumentam a possibilidade da puncéo de intestino, assim como
a presenca de grande volume de gas ou conteddo alimentar dentro da viscera. Uma
forma de reduzir os acidentes é realizar os procedimentos apds jejum alimentar,
procurando-se evitar a distensdo intestinal, porém, sabe-se que tal cuidado sé pode ser
tomado em cirurgias eletivas.

A puncdo acidental do baco pode criar uma fonte de contaminacdo pelo
sangramento, porém esta complicacdo € rara e ndo existe tratamento especifico
(HENDRICKSON, 2009). Para diminuir os riscos das lesbes viscerais, utilizam-se as
canulas de acesso controlado (EndoTIP™), que permitem o acompanhamento desde a
primeira camada muscular até a entrada no interior da cavidade abdominal
(TERNAMIAN; DEITEL, 1999; VILOS et al., 2007; HENDRICKSON, 2009).

Outra complicacdo citada por Ragle et al. (1997b) ¢ a insuflacéo retroperitoneal
de CO,. Segundo Hendrickson (2009), a insuflacéo retroperitoneal quando significativa
pode ser suficiente para interromper o procedimento e obrigar o cirurgido a adiar a
cirurgia por duas ou trés semanas. Desmaiziéres et al. (2003) analisaram laparoscopias
de 40 equinos e constataram que a principal complicagdo estava associada a inser¢do do
trocarte ou cénula, causando descolamento peritonial decorrente de insuflacdo
retroperitoneal. Além disso, é possivel que haja enfisema subcutaneo no pds-operatorio,
quando o CO; escapa pela incisdo em funcdo do animal estar muito agitado depois da
cirurgia (HENDRICKSON, 2009). Para Shettko (2000) o ar presente no espago
subcutaneo causa pouco desconforto e é absorvido espontaneamente.

Segundo Auler Jr; Carmona (1997) o CO, do pneumoperitonio pode causar
hipercarbia que, consequientemente, pode provocar arritmias cardiacas, além de outras
alteracGes relacionadas & compressdo de estruturas intracavitarias, embolia gasosa e
hipoventilacdo. Duas complicacGes raras e que estdo associadas ao pneumoperitonio sdo
0 pneumomediastino e 0 pneumotorax. Deve-se suspeitar de pneumotorax em pacientes
gue subitamente aumentam a pressdo ventilatoria ou apresentam queda de pressdo
arterial (SHETTKO, 2000).

A artéria iliaca circunflexa esta localizada na regido dorsal do musculo obliquo

abdominal externo, proximo a regido onde se introduzem os trocartes, o que pode
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ocasionar alguns acidentes como a laceragdo deste vaso na introducdo do trocarte
(SHETTKO, 2000; HENDRICKSON, 2009). Se ha laceracdo ou ruptura da artéria
durante a passagem da canula, ocorre sangramento na incisao e para dentro da canula e
hematoma na parede abdominal (HENDRICKSON, 2009).

A melhor prevencdo de complicacfes é o treinamento da equipe para limitar os
problemas associados a cirurgia minimamente invasiva. O conhecimento anatdmico
pode ajudar o cirurgido num ambiente tridimensional quando este estd limitado a
visualizagio bidimensional do monitor. E importante também ser habil para converter a
cirurgia laparoscopica em um procedimento aberto, se houver problemas com o
equipamento ou com o paciente (HENDRICKSON, 2009).
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4 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Veterindria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A etapa
cirtrgica foi realizada junto ao Servico de Videocirurgia do Setor de Cirurgia, do
Hospital de Clinicas Veterinarias (HCV), da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

4.1  Animais estudados

Foram utilizados 21 equinos adultos, higidos, das racas crioulo (4), brasileiro de
hipismo (1) ou sem raca definida (16), sendo 7 fémeas e 14 machos, com idade variando
de quatro a 20 anos. O temperamento dos animais foi caracterizado como ddcil. No caso
dos animais que possuiam proprietario, era solicitada a autorizacdo por escrito para
utilizacdo destes em procedimento cirdrgico videolaparoscopico em estacao.

Os animais foram distribuidos em trés grupos conforme o peso corporal. No
grupo A foram incluidos os animais com até 250 kg; no grupo B com peso entre 251 e
350 kg; e no grupo C os animais com peso de 351 kg ou mais (Tabela 1). Todos 0s
pacientes foram submetidos a exame fisico pré-operatorio onde foi aferida freqiiéncia
cardiaca (FC), frequiéncia respiratoria (FR), tempo de perfusédo capilar (TPC), coloracéo
de mucosas, temperatura corporal (°C), avaliagdo da funcdo digestiva através de
ausculta da motilidade intestinal e avaliacdo hematoldgica: hemograma e fibrinogénio

plasmatico.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos equinos conforme sexo, raca, peso, altura e determinagédo

do grupo ao qual pertenciam.

GRUPO  ANIMAL (n° SEXO  RACA PESO (kg) ALTURA (cm)

6 fémea SRD 105 95

10 fémea SRD 140 96

13 macho SRD 250 118

A 15 macho SRD 180 100
19 macho SRD 130 100

20 macho SRD 120 100

21 macho SRD 140 94

2 macho SRD 321 134

3 fémea Crioulo 345 140

4 macho SRD 325 143

B 5 macho SRD 280 146
7 fémea Crioulo 340 142

16 macho SRD 300 158

17 macho SRD 300 144

1 fémea BH 520 178

8 macho Crioulo 370 160

9 macho SRD 400 157

C 11 macho SRD 461 157
12 fémea SRD 390 136

14 macho Crioulo 400 132

18 fémea SRD 370 140

* SRD: sem raca definida; BH: brasileiro de hipismo

4.2  Procedimento pré-operatorio

Todos os animais encaminhados a videolaparoscopia foram submetidos a jejum

alimentar minimo de 18 horas e maximo de 24 horas e com consumo de agua

permanecendo ad libitum. No dia do procedimento os animais foram higienizados

(banhados com &gua e sabdo neutro) para reducdo do potencial de contaminacgéo

transoperatdria e na sequéncia foi realizada a tricotomia do campo operatorio com as

seguintes delimitagdes: limite cranial - 152 costela, limite caudal - tuberosidade coxal,
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limite dorsal - apofises transversas das vértebras lombares e limite ventral - até 30 cm
das apdfises transversas (Figura 1). Neste momento também foi realizada tricotomia nos

acessos para vendclise das jugulares.

. - -
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Figura 1 — Vista lateral esquerda do eqiino higido
ap0s preparo pré-cirurgico delimitando
0 campo operatério a partir da
tricotomia.

Em um segundo momento, os animais foram submetidos ao exame fisico pré-
cirargico onde foram aferidas: frequéncia cardiaca (FC), freqliéncia respiratoria (FR),
tempo de perfusdo capilar (TPC), coloracdo de mucosas oral e ocular além da
temperatura corporal, estimada através da temperatura retal (TR°). Na seqliéncia, 0s
animais eram colocados em um tronco de contengdo para a realizagdo da palpacéo
transretal objetivando o esvaziamento do reto e avaliacdo da parede abdominal nas
proximidades da area da puncdo e vendclise na veia jugular com cateter flexivel' 14G
para administracdo de fluidos e farmacos no periodo transoperatorio. Para um
posicionamento mais confortdvel dos animais ao tronco de contencgdo, foi adaptado
bucal para suspender a cabeca do animal apds administracdo dos farmacos sedativos,
além de colocacdo de atadura elastica envolvendo a cauda do animal. Neste momento o

animal encontrava-se pronto para o procedimento cirdrgico.

! Angiocath, Becton e Dickinson, Juiz de Fora, MG
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4.3  Preparo e esterilizacdo do equipamento e instrumental de videocirurgia

O equipamento e instrumental videolaparoscopico utilizado para realizagdo deste
experimento constou de: insuflador eletrénico® de CO,, fonte de luz xenon® de 300 W,
cabo de iluminacdo®, microcAmera® com processador®, endoscopio rigido’ de 10 mm
de diametro (@) com angulo de visdo de 0° e 33 cm de comprimento, monitor LCD® de

22 polegadas, gravador de DVD° para registro dos procedimentos, canula®® de

videocirurgia com 10 mm de didmetro (@) (Figura 2).
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Figura 2 — A: Raque com 0s equipamentos videoendoscopicos utilizados na
laparoscopia; B: Instrumental cirdrgico laparoscopico e convencional
utilizados nos procedimentos cirdrgicos; C: cénula para introdugdo
videoassistida na cavidade abdominal.

Insuflador eletrénico 26430020, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wirttemberg

Fonte de luz xenon, Nova 175, 20131520, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wirttemberg
Cabo de luz, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-W(irttemberg

Microcamera XL 20280020, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-W(rttemberg

Processador de microcdmera, Karl Storz-endoscope, Tuttlingen, Baden-W(irttemberg

Endoscopio rigido, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wiirttemberg

Monitor LG, LCD

DVD Philips progressive scan DVDR 75

10 Modelo EndoTIP™, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wiirttemberg

© O N o o B~ W N
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O instrumental laparoscépico foi acondicionado em recipientes fechados
contendo pastilhas de paraformaldeido 99,9% onde foram mantidos por no minimo 24
horas. Todos os materiais para laparoscopia incluindo a optica, o cabo de fibra optica, a
mangueira de insuflacdo e a canula EndoTIP™ foram desinfetadas por submersédo em
solucdo de glutaraldeido™® a 2% durante 45 minutos e posteriormente enxaguados com
solucdo de cloreto de sédio a 0,9% ** com o objetivo de minimizar os riscos de irritagdo
aos tecidos moles e peritdnio promovidos pelo glutaraldeido. Foram utilizadas
compressas estéreis para a secagem dos mesmos. O instrumental cirdrgico convencional
foi esterilizado por meio de autoclave. A microcAmera foi conectada ao endoscépio
rigido de 10 mm de @ e o cabo de fibra Otica foi recoberto com capa plastica
videoendoscopica’® estéril. Todo o equipamento videolaparoscépico foi disposto em
uma mesa, juntamente com o material cirargico convencional que foi utilizado para a
incisdo e sintese cutanea. O raque de videocirurgia foi posicionada a direita do cirurgido
quando foi acessado o flanco esquerdo e a esquerda do cirurgido quando o acesso foi
pelo flanco direito. Em ambos os casos, inclinou-se a torre na direcdo do cirurgido para

facilitar a visualizagdo do monitor.

4.4  Procedimento anestésico

Durante o procedimento cirdrgico os equinos receberam solucéo de ringer com
lactato™ (10 mL.kg™.h™, IV). Caso houvesse necessidade, a sedacéo e analgesia eram
suplementadas durante a cirurgia. Todos os pacientes receberam penicilina procaina'®
(22.000 Ul.kg™, IM) como terapia antimicrobiana profilatica, no turno anterior a
realizacdo dos procedimentos cirurgicos, que foi em média de 4 horas.

Imediatamente antes do procedimento laparoscopico, os equinos eram sedados
com a combinagéo intravenosa de cloridrato de detomidina®’ (0,02 mg.kg™) e tartarato

de butorfanol™® (0,01 mg.kg™). A anestesia local foi obtida através de infiltracéo de 20 a

1 Formol Pastilhas, Miyako do Brasil, Guarulhos, SP

12 Glutaron, Inddstria Farmacéutica Rioquimica Ltda., Sao Paulo, SP.

13 Soluc#o de cloreto de sodio 0,9%, Texon, Viamio, RS.

14 Capa pléstica para videocirurgia, American Instruments Brasil, Rio Claro, SP.
15 Solucéo de ringer lactato de sédio, Texon, Viaméo, RS.

16 pentabiodtico Veterinario Reforcado, Fort Dodge, S&o Paulo, SP.

Y Dormiun V, Agener Uni#o, Sdo Paulo, SP.

'8 Torbugesic, Fort Dodge, S&o Paulo, SP.
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30 ml de lidocaina™® 2% com bloqueio paralombar em “L” invertido em cada um dos

flancos.

4.5  Procedimento cirdrgico

Apds contencdo quimica foi realizada anti-sepsia do campo cirurgico,
inicialmente com iodopovidine degermante e depois, de forma asséptica, o cirurgido
realizou a anti-sepsia com a seqiiéncia alcool 70% - iodopovidine - alcool 70% sobre a
superficie previamente depilada. Em seguida, eram colocados os campos cirlrgicos
delimitando o sitio operatério, expondo somente a area com tricotomia. O acesso
cirargico inicial foi feito sempre pela fossa paralombar esquerda.

Com uma lamina de bisturi nimero 24 realizava-se uma incisdo de pele e de
fascia muscular de aproximadamente dois centimetros (Figura 3A). Em seguida,
utilizando-se uma canula EndoTIP™ (Figura 3B), com o0 endoscopio em seu interior, foi
realizado o acesso de forma videoassistida. Neste momento, a mangueira do insuflador
de CO; era conectada a valvula da céanula iniciando o pneumoperitdnio. A pressdo de
gas foi previamente determinada e mantida durante todo o procedimento em 15 mmHg.
O endoscopio rigido utilizado foi de 33 cm de comprimento, com angulo de visdo em Q°
e com 10 mm @, previamente adaptado ao cabo de fibra 6ptica com uma fonte de luz de
xenon de 300W e a microcdmera. Sob visualizacdo direta em monitor de video foi
promovida a exploragdo da cavidade abdominal, sendo registradas as estruturas
visualizada. Todos os procedimentos foram gravados em midia digital (DVD) para
posteriormente serem analisados detalhadamente.

Foram levados em consideracdo durante a observagdo: a identificacdo do 6rgéao
ou estrutura, a forma, a coloracédo, qual o segmento visualizado e sua relacdo com outras
estruturas adjacentes. Estes dados obtidos foram distribuidos segundo a area abordada,
sendo o abddmen subdividido em duas regides (cranial e caudal) em ambos os flancos.

Ao final do procedimento cirdrgico o CO, presente na cavidade abdominal foi
removido através da abertura da valvula de seguranca da canula. A remogdo da canula
também foi realizada com movimentos giratorios que promoveram a aproximacdo das

camadas musculares (Figura 4) sendo logo em seguida promovida a sintese da inciséo

19 |idovet, Bravet, Rio de Janeiro, RJ.
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de pele com pontos isolados simples utilizando fio mononailon® 2-0. O mesmo
procedimento era repetido no lado direito.

Y X 1350 .. <y Eh .
N < EL T AR
: N SR A AN N

N A 4 AN :}‘\. Lk i

P T £ TN

Figura 3 — Inciséo de aproximadamente dois centimetros na pele e divulsdo do tecido
subcutaneo (A) na éarea do flanco esquerdo para insercdo da céanula
EndoTIP™ (B) nos equinos submetidos a laparoscopia pelo flanco.

Figura 4 — A: Inicio

e sequéncia da aproximacgéo das camadas musculares (B,

Ce D) para a aposicao das feridas musculares apdés o
exame videolaparoscopico.

do processo de remogéo da canula EndoTIP™

20 Mononylon 2-0, Ethicon, Johnson & Johnson, S&o José dos Campos, SP.
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4.6  Cuidado pds-operatorio

Como terapia analgésica e antiinflamatdéria os animais receberam flunixin
meglumine® (1 mg.kg™ 1V) no pés-operatério imediato e a cada 12 horas durante as
primeiras 48 horas. Na terapia antimicrobiana, foi utilizada penicilina procaina (22.000
Ul.kg™), a cada 24 horas, durante trés dias. Foi realizada profilaxia para tétano com
toxdide tetanico? (5000Ul/animal, IM). Os curativos foram realizados diariamente,
envolvendo limpeza dos pontos da ferida cirargica com solugdo fisiologica estéril e
spray® repelente até a retirada dos pontos de pele aos 10 dias do pés-operatério. Foi
realizado o exame fisico diario dos animais até o0 momento da retirada dos pontos de

pele.

4.7  Relagdo de estruturas e visceras a serem identificadas

Foi utilizada a descricdo de Spears (1999) como referéncia para a localizacéo das
estruturas anatbmicas da cavidade abdominal. As figuras 5 e 6 ilustram a anatomia
topogréfica das visceras e estruturas abdominais de um equino posicionado em estacao.
A figura 5 ilustra as estruturas avaliadas pelo flanco esquerdo, enquanto a figura 6 os

Orgdos avaliados pelo flanco direito.

2! Banamine, Schering Plough, Cotia, SP.
22 Soro Antitetanico Veterinario, Vencofarma, Londrina, PR.
% Topline spray, Merial, Campinas, SP.
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Figura 5 — Aspecto lateral esquerdo de eqlino em estacdo
evidenciando a anatomia topografia abdominal
(Fonte: Spears, 1999).
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COLON VENTRAL COLON DORSAL
DIREITO DIREITO

Figura 6 — Aspecto lateral direito de eqliino em estacéo
evidenciando a anatomia topografia abdominal
(Fonte: Spears, 1999).
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Foram duas as regides abdominais previamente estabelecidas para acesso
laparoscépico pelo flanco do equino em estacdo, a cranial e a caudal. Diante do
conhecimento prévio da anatomia topogréafica do abdome equino, havia a expectativa de

identificagdo das seguintes estruturas:

A. Regido cranial esquerda — impressdo do rim esquerdo, gordura perirrenal, baco,
porcdo muscular e tendinea do diafragma, aspecto dorsal do estbmago, ligamento
gastro-frénico, ligamento nefro-esplénico, lobo lateral esquerdo do figado, ligamento
triangular esquerdo, liquido peritonial e parede abdominal.

B. Regido caudal esquerda — impressdo caudal do rim esquerdo, mesocélon do célon
descendente, bexiga, ligamento lateral da bexiga, segmentos do jejuno, célon
ascendente e descendente, cdlon dorsal esquerdo, flexura pélvica, anel inguinal interno

(machos), ducto deferente (machos), ovario esquerdo e utero (fémea).

C. Regido cranial direita — impressdo do rim direito, diafragma, lobo direito do figado,
processo caudato, ligamento hepato-renal, duodeno descendente, mesoduodeno, forame

epiploico, pancreas, estbmago, veia cava, veia porta, base do ceco e colon dorsal direito.

D. Regido caudal direita — ceco, duodeno ascendente, segmentos do intestino delgado,
célon descendente, mesocolon, reto, mesoreto, anel inguinal interno (macho), ducto

deferente (macho), ovario direito e utero (fémea) e bexiga.

4.8  Andlise Estatistica

Foram descritas as varidveis quantitativas pela media e o desvio padrdo e
comparadas entre os grupos pelo teste ANOVA seguido do teste post-hoc de Tukey.
Foram descritas as variaveis categoricas pela frequéncia absoluta e freqliéncia relativa
percentual e comparadas pelo teste de Qui-quadrado. Foi considerado um nivel de

significancia de 5%.
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5 RESULTADOS
5.1  Avaliacdo do preparo do animal e do instrumental cirdrgico

O jejum alimentar entre 18 a 24 horas mostrou-se suficiente para um
esvaziamento regular do trato digestivo, possibilitando desta forma visualizacdo ampla
da cavidade abdominal e reducdo nos riscos de perfuracbes iatrogénicas durante a
insercdo da canula.

A regido delimitada pela tricotomia foi adequada e permitiu ampla area de
trabalho com menor risco de contaminagdo com pélos durante o periodo transcirurgico.
A escolha da sequiéncia da anti-sepsia com alcool 70% - iodopovidine — alcool 70%
mostrou-se segura.

Os exames clinicos pré-cirargicos ndo evidenciaram alteracdo e todos 0s animais
apresentaram os parametros fisicos e hematologicos dentro dos valores fisiologicos para
a espécie.

A imersdo previa do instrumental laparoscopico em solucdo de glutaraldeido 2%
durante 45 minutos revelou-se efetiva na desinfeccdo do mesmo, ndo sendo registrados

casos de infeccdo decorrentes de contaminacgéo intracavitaria em nenhum animal.

5.2  Avaliacéo do protocolo anestéesico

A associacdo de cloridrato de detomidina ao tartarato de butorfanol conferiu
estado de sedacdo confortavel ao animal e seguro ao cirurgido. O bloqueio anestésico
com lidocaina 2% foi eficiente para dessensibilizar a area durante a passagem da canula
até a cavidade abdominal. Em todos os animais do estudo foram necessérias de duas a
trés suplementagdes com detomidina (0,01 mg.kg™). Em sete eqiiinos foi necessaria
uma segunda dose de lidocaina em funcdo dos animais ainda demonstrarem desconforto

com a introducéo da canula.

5.3  Auvaliacdo do equipamento videolaparoscopico

A escolha da entrada na cavidade abdominal através de uma canula de acesso
controlado - EndoTIP™ foi importante para reducdo dos riscos de complicagfes no
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momento da realizacdo da puncdo bem como possibilitou um ambiente seguro para a
insuflacdo do CO..

O laparoscopio de 33 cm e angulo de visdo de 0° mostrou-se efetivo para a
visualizacdo de grande parte das estruturas abdominais citadas na literatura. As maiores
restricbes ocorreram na inspecdo das regides mais craniais do abddmen, onde ndo foi
possivel a visualizacdo do es6fago, no acesso pelo flanco esquerdo e do forame
epipldico, pancreas e veias cava e porta no acesso pelo flanco direito.

A fonte de luz com lampada de xenon de 300 watts mostrou-se eficaz,
permitindo iluminacdo adequada de todos os locais explorados pelo endoscopio. O
modelo de microcamera utilizado no presente estudo igualmente mostrou-se eficiente,

gerando uma imagem nitida para identificacdo das estruturas intracavitarias.

5.4  Avaliacdo do procedimento cirdrgico

O protocolo de inspecao da cavidade seguiu as orienta¢fes da literatura e pode
ser realizado com sucesso em todos os pacientes. A pressdo de 15 mmHg foi suficiente
para manter o pneumoperitdnio e permitir a obtencdo de amplo espaco para exploragéo
de todas as areas propostas.

Durante a introducdo da canula com o laparoscépio em seu interior, muitas vezes
em funcdo da diferenca de temperatura do meio externo, havia embassamento da
imagem o que impedia a visualizagdo das estruturas. Quando isto ocorria, 0
laparoscépio era removido do interior da cénula e limpo com solucdo fisiologica
aquecida ou tocado delicadamente em uma viscera, melhorando significativamente a
imagem.

Né&o foi evidenciado desconforto abdominal transoperatoério pelo uso do CO; e
também ndo se verificou desconforto abdominal nas 72 horas que sucederam ao
procedimento cirdrgico.

O tempo do procedimento cirdrgico variou entre 45 e 60 minutos em funcdo da
realizacdo da documentacdo em midia digital, o que acarretava maior tempo de

visualizacdo em cada 6rgéo.
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5.5  Avaliacdo pos-cirargica

Todos os animais foram acompanhados por 10 dias apds o procedimento
cirirgico. Em nenhum dos 21 animais foi constatada alteracdo nos parametros
fisiologicos da espécie. Nos dois casos onde houve a puncdo de visceras ndo foi
constatado nenhuma alteracdo decorrente da iatrogenia. Nao foi constatada deiscéncia

de pontos.

5.6  Aspectos e localizagao das estruturas anatdmicas

Ambos 0s acessos laparoscopicos (flanco esquerdo e flanco direito) mostraram-
se eficientes permitindo a visibilizacdo de grande parte das estruturas abdominais,
embora muitos segmentos do trato digestivo como c6lon maior — nos segmentos
ventrais, porcdo final do intestino delgado, e visceras abdominais como o figado e o

estdmago ndo tenham sido observadas na sua totalidade.
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5.7  Distribuicdo das estruturas anatbmicas por regido examinada

As estruturas anatdmicas visualizadas durante o exame laparoscopico estdo

listadas nas tabelas

Tabela 2 — NUmero total de visualizacdo videolaparoscépica das estruturas localizadas
na regido cranial esquerda dos eqtiinos dos grupos A, B e C submetidos ao

procedimento laparoscopico em estacao.

ESTRUTURAS LOCALIZADAS NAREGIAO GRUPO GRUPO GRUPO

CRANIAL DO FLANCO ESQUERDO A B C
Impressao do rim 7 7 7

Espaco e ligamento nefroesplénico 7 7 7
Bago 7 7 7

Por¢do muscular e tendinea do diafragma 7 7 7
Estdbmago 7 7 7

Ligamento gastro-frénico 7 7 6
Es6fago 0 0 0

Lobo esquerdo do figado 7 7 5
Ligamento triangular esquerdo 7 7 5

Parede abdominal 7 7 7
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Tabela 3 — NUmero total de visualizacdo videolaparoscépica das estruturas localizadas
na regido caudal esquerda dos equinos dos grupos A, B e C submetidos ao

procedimento laparoscdpico em estacao.

ESTRUTURAS LOCALIZADAS NA REGIAO GRUPO GRUPO GRUPO

CAUDAL DO FLANCO ESQUERDO A B C
Impressédo caudal do rim esquerdo 7 7 7
Segmentos de intestino delgado 7 7 7
Segmentos de c6lon menor 6 7 7
Mesocolon do colon menor 6 7 7
Reto e mesoreto 5 7 4

Bexiga e ligamentos 5 7 6
Ovaério esquerdo 2 2 3
Mesovario 2 2 3

Corno uterino esquerdo 2 2 3
Ligamentos uterinos 2 2 3

Ducto deferente 4 5 3
Mesorquio 5 5 4

Cordao espermatico 5 5 4

Anel vaginal interno 5 5 4
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Tabela 4 — NUmero total de visualizacdo videolaparoscépica das estruturas localizadas

na regido cranial direita dos equinos dos grupos A, B e C submetidos ao

procedimento laparoscdpico em estacao.

ESTRUTURAS LOCALIZADAS NA
REGIAO CRANIAL DO FLANCO DIREITO

GRUPO GRUPO

A

B

GRUPO
C

Diafragma
Lobo hepatico direito
Ligamento triangular direito
Processo caudato
Estdmago
Forame epiploico
Célon dorsal direito
Ligamento hepato-renal
Duodeno ascendente
Duodeno descendente
Mesoduodeno
Base do ceco

Parece abdominal

N N N NN oo 0O O NN NN

N N N NN OO N O O NN N e

N NN N NN N O o0 NN NN
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Tabela 5 — NUmero total de visualizacdo videolaparoscopica das estruturas localizadas
na regido caudal direita dos equinos dos grupos A, B e C submetidos ao

procedimento laparoscdpico em estacao.

ESTRUTURAS LOCALIZADAS NA GRUPO GRUPO GRUPO

REGIAO CAUDAL DO FLANCODIREITO A B C
Base do ceco 7 7 7
Duodeno 7 7 7
Mesoduodeno 7 7 7
Segmentos do intestino delgado 7 7 7
Segmentos do colon menor 7 7 7
Mesocdlon do célon menor 7 7 7
Reto e mesoreto 6 7 5

Bexiga e ligamentos 6 7 7
Ovério direito 2 2 3
Mesovario 2 2 3

Corno uterino direito 2 2 3
Ligamentos uterinos 2 2 3
Ducto deferente 5 5 4
Mesodrquio 5 5 4

Cord&o espermatico 5 5 4

Anel vaginal interno 5 5 4
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5.8 Identificacdo das estruturas anatbmicas avaliadas

Diafragma: Pode ser identificado no acesso pelo flanco esquerdo (Figura 10) e
pelo flanco direito (Figura 17) em sete animais (2 do grupo A, 1 do grupo B e 4 do
grupo C).

Figado: O lobo esquerdo (Figura 9) pode ser identificado em 19 animais (7 do
grupo A, 7 do grupo B e 5 do grupo C). No animal n° 12 do grupo C ndo houve
afastamento do bago no seu bordo cranial o que impossibilitou a visualiza¢do da viscera
e no animal n° 14 do grupo C ndo houve alcance do endoscopio para atingir a regiao
mais cranial do flanco esquerdo. O lobo direito e o processo caudato (Figura 15) foram
visualizados em todos os 21 animais do estudo.

Ligamento triangular esquerdo: Em 19 animais (7 do grupo A, 7 do grupo B e
5 do grupo C) foi possivel a identificacdo desta estrutura (Figura 12).

Ligamento triangular direito: (Figura 16). Houve 20 animais onde foi possivel
identificar a estrutura. Ndo foi possivel a visualizacdo no animal n® 10 do grupo A
porque havia uma deposic¢ao de gordura visceral envolvendo toda a cavidade abdominal
que se estendia até proximo a regido do diafragma.

Estémago: Foi visibilizado a regido dorsal e o fundo de saco no acesso pelo
flanco esquerdo em todos os 21 animais do experimento; porém, ndo pode ser
visualizado no acesso pelo flanco direito em nenhum dos animais.

Ligamento gastro-frénico: Em todos os animais o ligamento foi identificado
(Figura 11).

Ligamento nefro-esplénico: Foi visualizado em todos os animais (Figura 7).

Bagco: Foi identificado seu bordo dorsal em todos os animais (Figura 8).

Intestino delgado: Duodeno: (Figuras 13 e 14). O segmento foi visibilizado em
todos os animais no acesso pelo flanco direito.

Jejuno e ileo: ndo existe ponto de demarcacéo evidente entre
as duas regides. Foram identificados segmentos das al¢as nos 21 animais tanto no
acesso pelo flanco esquerdo (Figura 18) quanto pelo flanco direito (Figura 22).

Ceco: A base do ceco pbde ser identificada em todos os animais quando o
procedimento foi realizado pelo flanco direito (Figura 23).

Cdblon menor: No acesso pelo flanco esquerdo, foi visualizado em 20 animais (6
do grupo A, 7 do grupo B e 7 do grupo C) (Figura 19). No animal n° 10 do grupo A néo
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houve identificagdo. Quando acessado o flanco direito, em todos os 21 animais foram
visibilizados segmentos da alca intestinal.

Reto: Quando acessado o flanco esquerdo, pode-se visualizar o reto em 16
animais (5 do grupo A, 7 do grupo B e 4 do grupo C) (Figura 20). No acesso pelo flanco
direito, pode ser identificado em 18 animais (6 do grupo A, 7 do grupo B e 5 do grupo
C) (Figura 24).

Bexiga: Quando acessado o flanco esquerdo, pode-se visibilizar a estrutura em
18 animais (5 do grupo A, 7 do grupo B e 6 do grupo C) (Figura 21). No acesso pelo
flanco direito, a bexiga s6 ndo foi identificada no animal n° 19 do grupo A.

Anel inguinal interno: A estrutura pode ser identificada nos 14 machos do
estudo (Figura 25).

Utero: A estrutura foi visualizada nas sete fémeas tanto no acesso pelo flanco
esquerdo quanto no flanco direito (Figura 26).

Ovérios: Nas sete fémeas foram identificados os ovarios esquerdo e direito.
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IMAGENS VIDEO-LAPAROSCOPICAS DA REGIAO ABDOMINAL CRANIAL
ESQUERDA DO EQUINO EM ESTACAO

Figura 7 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial esquerda
de um equino higido em
estacdo. A:  ligamento
nefroesplénico. B: bago

Figura 8 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial esquerda
de um equino higido em
estacdo. A: baco. B: Porcao
tendinea do diafragma.

Figura9 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial esquerda
de um equino higido em
estacdo. A: lobo hepatico.
B: diafragma. C: estdmago.
D: baco. E: ligamento
gastro-esplénico.

Figura 10 -

video-
laparoscopica da regido

Imagem

abdominal cranial
esquerda de um equino
higido em estacdo. A:
porcdo  tendinea  do
diafragma. B: porcdo
muscular do diafragma.
C: lobo hepético. D:
estdbmago.



Figura 11 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial
esquerda de um equino
higido em estagdo. A:
ligamento gastro-frénico.

B: estbmago. C:
diafragma. D: lobo
hepético.
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Figura 12 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial
esquerda de um equino
higido em estagdo. A:
ligamento triangular
esquerdo. B: lobo
hepatico. C: diafragma.
D: estdbmago.

IMAGENS VIDEO-LAPAROSCOPICAS DA REGIAO ABDOMINAL CRANIAL
DIREITA DO EQUINO EM ESTACAO

Figura 13 -

video-

Imagem
laparoscopica da regido
abdominal cranial direita
de um equino higido em
estacdo. A: duodeno. B:
ceco.

Figura 14 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial direita
de um equino higido em
estacdo. A:  duodeno
descendente. B:

mesoduodeno. C: lobo

hepatico.



Figura 15 -

Imagem video-
laparoscépica da regido
abdominal cranial direita
de um eqino higido em

estacao. A: lobo
hepatico. B: processo
caudato. C:  flexura

duodenal cranial.

Figura 16 -

Figura 17 -

A:

porgéo
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Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal cranial direita
de um equino higido em
estacdo. A: ligamento
triangular direito. B: lobo
hepatico. C:  duodeno

descendente. D: ceco.

Imagem video-laparoscopica da
regido abdominal cranial direita
de um equino higido em estacao.

tendinea do

diafragma. B: por¢cdo muscular
do diafragma. C: lobo hepético.
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IMAGENS VIDEO-LAPAROSCOPICAS DA REGIAO ABDOMINAL CAUDAL
ESQUERDA DO EQUINO EM ESTACAO

Figura 18 -

Figura 20 -

Imagem video-
laparoscdpica da regido
abdominal caudal
esquerda de um equino
higido em estacdo. A:
segmento de intestino
delgado. B: bago. C:
parede abdominal.

Imagem video-
laparoscépica da regido
abdominal caudal
esquerda de um eqino
higido em estacdo. A:
reto. B: mesoreto. C:
ligamento lateral da
bexiga.

Figura 19 -

Figura 21 -

Imagem video-
laparoscépica da regido
abdominal caudal
esquerda de um equino
higido em estacdo. A:
segmento  do  colon
menor. B: bago.

video-
laparoscopica da regido

Imagem

abdominal caudal
esquerda de um eqino
higido em estacdo. A:
bexiga. B: ligamento
lateral  esquerdo. C:
ovario esquerdo.
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IMAGENS VIDEO-LAPAROSCOPICAS DA REGIAO ABDOMINAL CAUDAL
ESQUERDA DO EQUINO EM ESTACAO

Figura22 - Imagem video- Figura23- Imagem video-
laparoscépica da regido laparoscopica da regido
abdominal caudal direita abdominal caudal direita de
de um eqino higido em um equino higido em
estacdo. A: segmento de estacdo. A: ceco. B:
célon menor. B: segmento do duodeno.
segmento de intestino
delgado.

Figura24 -  Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal caudal direita
de um equino higido em
estacdo. A: reto. B:
mesoreto.



IMAGENS VIDEO-LAPAROSCOPICAS DO TRATO REPRODUTIVO
INTERNO DO MACHO E DA FEMEA EM ESTACAO

Figura 25 -

Imagem video-laparoscopica do trato
reprodutivo interno de um equino macho
higido em estagdo. A: anel vaginal
interno. B: corddo espermatico. C: ducto
deferente.

Figura 26 -

Imagem video-laparoscopica do trato
reprodutivo interno de um equino fémea
higido em estacdo. A: ovario esquerdo.
B: ligamento largo do utero. C:
ligamento redondo. D: corno uterino
direito.
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5.9  Complicacg6es e limitagbes nos procedimentos videolaparoscopicos

Em quatro animais houve descolamento do periténio (Figura 27) nas adjacéncias
da cénula e esta complicacdo foi decorrente da manipulagdo do EndoTIP™ durante o
exame laparoscopico. Houve dificuldade de visualizagdo de segmentos intestinais e
bexiga em dois animais em funcdo da extensa gordura visceral (Figura 28) que encobriu
grande parte da regido dorsal da cavidade. Em um animal houve puncdo iatrogénica na
face parietal do bago (Figura 29) durante a introdugdo da canula na fossa paralombar
esquerda. E em outro animal, durante a introducdo da canula na fossa paralombar

direita, foi provocada lesdo iatrogénica na regido dorso-lateral do ceco (Figura 30).



Figura 27 -

Figura 29 -

Imagem video-
laparoscopica da regido
abdominal  caudal A:

parede abdominal onde se
nota  descolamento do
peritdnio e acimulo de gas
no espacgo retroperitoneal

(B).

video-

Imagem
laparoscépica do bacgo. A:
regido onde houve puncéo
iatrogénica  durante a
insergéo da canula
EndoTIP™  na  fossa
paralombar esquerda.

Figura 30 -

Figura 28 -
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video-
regiao
abdominal caudo-dorsal de

Imagem
laparoscopica da

um equino higido em
estacdo. A: presenca de
grande  quantidade de
gordura visceral.

video-

Imagem
laparoscopica do ceco. A:
regido onde houve puncéo
iatrogénica do ceco durante
a insercdo da canula
EndoTIP™  na  fossa
paralombar direita.



63

5.10 Auvaliacéo estatistica
Quando comparadas as frequéncias de visualizacdo nos diferentes 6rgdos e
estruturas ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas. As varidveis onde

houve diferenca significativa estéo representadas na tabela 14.

Tabela 14 - Andlise descritiva das caracteristicas peso e altura dos grupos A, B e C.

Variaveis Grupo A Grupo B Grupo C P
n=7 n=7 n=7
Massa corporal, kg  152,1+49,0° 315,9+23,6° 415,9+55,2°¢ <0,001
Altura, cm 100,4+8,2° 143,9+7,3" 151,4+16,3° <0,001

Variaveis quantitativas descritas pela médiatdp e comparadas pelo teste ANOVA seguido de Tukey.
aPC) etras diferentes na mesma linha representam valores diferentes estatisticamente.
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6 DISCUSSAO

A laparoscopia em eqlinos é um procedimento de acesso minimo que pode
apresentar valor diagnostico e terapéutico (FISCHER; VACHON, 1992; PALMER,
1993; GALUPPO et al. 1995), podendo ser realizada em estacdo, como neste estudo, ou
em decubito sob anestesia geral (GALUPPO et al., 1996). Existem poucos relatos sobre
a descricdo anatbmica da cavidade abdominal do eqlino em estacdo pelo acesso
laparoscopico (FISCHER et al., 1986; FIALHO et al., 2001), fato este que estimulou a
realizacdo deste trabalho. Para facilitar a identificagdo das estruturas, optou-se por
seguir, no mapeamento, a mesma técnica utilizada por Galuppo et al. (1995) que,
utilizando a anatomia topogréfica, realizou uma descricdo pormenorizada das estruturas
presentes na cavidade abdominal.

Para 0 sucesso da intervencdo laparoscopica em eqlinos, principalmente como
ferramenta diagnostica, é fundamental o bom conhecimento da anatomia laparoscopica
de animais higidos (TROSTLE, 2000). Neste sentido buscou-se no presente estudo a
realizacdo do mapeamento detalhado da anatomia abdominal de equinos higidos em
estacdo possibilitando com esta técnica o desenvolvimento de habilidades
videolaparoscopicas indispensaveis na consolidacdo da curva de aprendizado por parte
da equipe cirargica. Segundo Dent (1992); Regadas et al. (2005) a curva de aprendizado
é considerada uma etapa fundamental no estabelecimento da seguranca em
procedimentos videocirdrgicos.

A escolha de animais com diferentes massas corpéreas possibilitou identificar as
facilidades e limitacGes na visualizacdo de estruturas em funcdo das diferencas de
tamanho dos animais. Wildt et al. (1978) trabalhando em uma série de exames
laparoscopicos em cdes e gatos observaram que o porte fisico do animal ndo era um
fator limitante para realizacdo dos exames. No presente estudo pode ser observado que
esta diferenca, avaliada pelo peso corporal (kg), ndo limitou a visualizacdo das
estruturas abdominais ndo sendo identificado regides especificas de menor visualizacéo
em funcéo do tamanho dos eqinos.

Estudos tém comprovado que um jejum longo, de 18 a 24 horas, é fundamental
para 0 esvaziamento dos compartimentos intestinais, possibilitando a melhor
visibilizagdo e um menor risco de iatrogenia na introducdo da canula ou trocarte
(WILSON, 1983; FISCHER et al., 1986). Este tempo de jejum foi seguido neste

experimento proporcionando um espaco intracavitario adequado a visibilizacdo por
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meio do endoscépio em ambos os flancos de todos os animais com a ocorréncia de dois
casos de iatrogenia durante as manobras de insercdo da canula. Segundo Ragle et al.
(1996) a palpacéo transretal deve preceder o procedimento laparoscépico para confirmar
a liberacdo e a auséncia de aderéncias nas fossas paralombares. Este procedimento foi
realizado em todos os animais do atual experimento, proporcionando maior segurancga
para a pun¢do da cavidade. Embora tenham sido seguidas todas as orientacfes para
evitar a iatrogenia, em dois animais ocorreram acidentes no momento da introducdo da
canula, sendo uma laceracéo pequena do baco e uma pungao no ceco.

Para Trostle (2000) e Galuppo (2001) em procedimentos videolaparoscopicos
realizados em estacdo deve-se manter o animal contido em um tronco. A técnica
utilizada no presente estudo contemplou o exame laparoscépico utilizando a proposta
destes autores e obteve um bom protocolo de preparo cirurgico, sendo seguro para o
animal e para a equipe cirargica. A laparoscopia em estacdo quando comparada ao
acesso tradicional de laparotomia exploratdria oferece como vantagens boa visibilidade,
reducdo da morbidade cirdrgica e do desconforto pds-operatdrio, rapida recuperacédo
com menor uso de medicamentos, menor tempo de internacdo hospitalar e custo menor
quando comparada com 0s gastos de uma cirurgia com anestesia geral (DECHANT;
HENDRICKSON, 2000).

A realizacdo da laparoscopia em estacdo foi facilitada pela neuroleptoanalgesia
com a associacdo de detomidina e butorfanol promovendo desta maneira desconforto
minimo aos equinos. Segundo Clarke (1986), Clarke; Paton (1987), Taylor et al. (1988),
Trumble; Hendrickson (2000) com esta associa¢do se obtém um bom grau de sedacgéo e
analgesia. A dessensibiliza¢do cutanea e muscular com bloqueio anestésico paralombar
em “L” invertido demonstrou ser efetiva, assim como descrito por Selders et al. (2001).
Em alguns animais quando identificado qualquer sinal de desconforto pela insuflagdo de
CO,, ou no momento da introducdo da canula, foi realizada a suplementacdo com
sedativo (detomidina) conforme a necessidade, da mesma maneira que fizeram Trostle
(2000) e Busschers et al. (2007).

Silva (1995) afirmou que o uso de antimicrobianos profilaticos pode mascarar a
confiabilidade nas vantagens da técnica laparoscopica. Para Trostle (2000) seu uso deve
estar condicionado ao risco potencial de contaminacdo ou ao fato do procedimento
apresentar uma previsdo de tempo superior a 90 minutos. Fischer (1991) e Galuppo et
al. (1995) incluiram a terapia antimicrobiana pré e pds-cirdrgica em seus estudos com

bons resultados, ndo relatando casos de infec¢do pds-cirurgica. No presente trabalho, a
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semelhanca do que preconizou Fischer (1991), optou-se pelo uso de penicilina procaina
como terapia antimicrobiana, uma vez que mesmo sendo a cirurgia laparoscopica
considerada uma técnica limpa, o procedimento foi realizado em area aberta e, por isso,
sendo considerada uma area com maior risco de contaminacdo ambiental.

O instrumental videolaparoscopico imerso em solucdo de glutaraldeido a 2% por
um periodo de 45 minutos e enxaguado com solucdo de cloreto de sddio a 0,9%, como
realizado por Silva (1995) revelou-se efetivo na desinfeccdo do mesmo, ndo sendo
registrados casos de infecgBes decorrentes de contaminagéo intracavitaria em nenhum
animal deste estudo.

Os laparoscopios de 10 mm de @, trocartes e canulas de 15 a 20 cm de
comprimento e fontes de luz com poténcia de 300 W sdo os mais recomendados para a
realizacdo de procedimentos laparoscopicos em animais de grande porte
(HENDRICKSON, 1998; TRUMBLE; HENDRICKSON, 2000). Ragle et al. (1996)
indicaram laparoscopios de 50 cm para procedimentos laparoscopicos em animais
adultos. Porém, Wilson (1983); Fischer et al. (1986); Fischer (1991) ndo estabeleceram
o comprimento ideal do laparoscopio. Silva e Megale (1971) utilizaram um fibroscépio
de 62 cm e Silva (1995) utilizou um de 31 cm para estudo anatdbmico da cavidade
abdominal de equinos em decubito. No presente estudo optou-se pelo uso do
endoscopio de 33 cm de comprimento e 0° de angulo de visdo que permitiu acessar
visualmente grande parte da cavidade abdominal, porém, em alguns casos, como ja
observado por Silva (1995), houve dificuldade na abordagem cranial mais profunda.

Estruturas como o es6fago que em outros estudos foi visualizado no acesso pelo
flanco esquerdo, bem como o forame epipldico, veia cava e veia porta, além do
estdbmago que igualmente foram visualizados em estudos prévios quando realizado o
acesso pelo flanco direito (GALUPPO et al., 1995; SILVA et al., 2008) ndo foram
identificados em nenhum dos animais do atual experimento. Acredita-se que tanto o
comprimento de 33 cm como o angulo de visdo de 0°, utilizados no presente estudo
possam ter sido os responsaveis pela ndo identificagdo das referidas estruturas, uma vez
que sO foi possivel a visualizacdo daquelas estruturas localizadas e projetadas
exatamente a frente do endoscopio. Estudos que possam comparar diferentes
comprimentos e angulos de visdo de endoscOpios, em equinos em estacdo, poderdo
elucidar melhor essas questdes no futuro.

De acordo com relatos da literatura (HENDRICKSON, 1998; TRUMBLE;
HENDRICKSON, 2000) e com os dados obtidos na atual pesquisa, acredita-se que a
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utilizacdo de um endoscopio com angulo de visao de 30° podera apresentar vantagens na
exploracdo visual da cavidade. A utilizacdo de uma pinca de apreensdo auxiliar,
realizando-se assim uma segunda puncdo em cada flanco podera também ser atil em
uma investigacdo e na inspecdo mais detalhada de segmentos intestinais, bem como
proporcionar uma Vvisdo mais clara do reto quando se trabalha com fémeas onde se
encontram dificuldades em decorréncia do tamanho do Utero. Outra manobra que podera
auxiliar na exploracdo caudal da cavidade abdominal é a palpacdo transretal por um
auxiliar no momento da laparoscopia, onde pode-se entdo erguer estruturas como o reto
e Utero e assim possibilitar uma maior area de visdo. Possivelmente a utilizacdo de
endoscopios com diferentes comprimentos e angulos de visdo igualmente distintos
possam trazer diferencas significativas em relacdo a visualizacdo laparoscopica em
eqliinos com diferenca de porte fisico (SILVA E MEGALE, 1971; SILVA, 1995;
RAGLE et al. 1996) o que aponta para a importancia da seqiiéncia desses estudos no
futuro.

O uso do pneumoperitdnio para distensdo da cavidade abdominal e melhor
visualizagdo das estruturas foi feito utilizando o CO,, sendo este escolhido por sua
caracteristica ndo combustivel, sua alta solubilidade no sangue, sua fécil excre¢do pelos
pulmdes e sua alta margem de seguranca quanto a ocorréncia de embolia gasosa
(FISCHER et al., 1986; RAGLE et al., 1996; DECHANT; HENDRICKSON, 2000;
BECK, 2003) e no fato de ser o gas mais utilizado para procedimentos laparoscopicos
(Hendrickson, 2000). Galuppo et al. (1995) afirmaram que uma pressao interna de CO,
com 15 mmHg € suficiente para a obtencdo de um campo cirdrgico satisfatorio. No
presente trabalho, concordando com Hendrickson (2006), foi utilizado uma pressédo de
15 mmHg, considerada suficiente para afastar as visceras da parede abdominal e ndo
provocando desconforto nos animais durante o procedimento cirargico, além de ndo ser
observada dispnéia em funcéo da insuflacdo da cavidade abdominal pelo gas.

A divisdo do abdémen em regides realizada neste estudo foi também a técnica
utilizada por Galuppo et al. (1995); Silva (1995); Ragle et al. (1996); Galuppo (2001);
Silva et al. (2008) e serve para correlacionar as estruturas anatdmicas com sua
localizacdo mais frequente, proporcionando um exame laparoscopico com informacgoes
mais precisas. Este protocolo permitiu a padronizagdo e visualizacdo das estruturas e
Orgdos analisados e, assim como Galuppo et al. (1995) a maioria das estruturas de
importdncia diagnostica foram  consistentemente observadas. O diagnostico

laparoscépico de uma doenca abdominal depende basicamente da acessibilidade e da
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visibilidade dos 6rgéos investigados (WALMSLEY, 1999). Utilizando equinos higidos
foi possivel obter dados para uma avaliacdo detalhada da anatomia laparoscépica que
futuramente podera ser utilizada como base para a deteccdo de afecgcdes que causam
célicas em eqinos.

Em funcéo da localiza¢do do ceco ser muito proxima a parede abdominal direita,
esta viscera corre maior risco de puncdo iatrogénica quando se acessa o flanco direito,
sendo citado por alguns autores, que é contra-indicado o acesso inicial pelo lado direito,
em virtude de ndo haver distensdo da parede pelo gas e a viscera acaba ficando muito
proximo a area de puncdo. Portando, Trumble; Hendrickson (2000) recomendaram
sempre iniciar o procedimento pelo flanco esquerdo, permitindo assim que o
pneumoperitdnio obtido para a inspecdo do flanco esquerdo distenda a parede
abdominal direita e assim afaste a viscera da &rea de pungdo no lado direito
(WALMSLEY, 1999; GALUPPO, 2001).

No animal oito do grupo C no momento do acesso pelo flanco direito, houve
puncdo da superficie serosa da banda lateral do ceco, complicacdo esta que também foi
descrita por Walmsley (1999). A lesdo era pequena e ndo foi necessaria nenhuma
conduta especifica para a correcdo da mesma, sendo mantido o protocolo operatorio
realizado com os demais animais do experimento. No animal 15 do grupo A, houve uma
pequena puncdo no baco, sendo o sangramento observado por 15 minutos até a
formacdo do coagulo e consequente hemostasia da lesdo. Tais complicacdes foram
também encontradas por Walmsley (1999) e a conduta apds o acidente foi semelhante a
adotada no trabalho. Alem disso, ocorreu insuflacdo retroperitoneal em 4 animais. Tal
fato foi atribuido ao comprimento da canula que era de 12 cm, menor do que o
preconizado para a espécie como observado por Galuppo et al. (1995); Hendrickson
(1998). O comprimento reduzido pode ter ocasionado descolamento do peritonio
durante a movimentacdo da canula, permitindo que o gés utilizado no pneumoperitonio
possa ser responsavel pela insuflacdo retroperitoneal.

De acordo com Galuppo et al. (1995) a estrutura visualizada com maior
dificuldade é o reto nas fémeas, principalmente em casos onde o Utero estd muito
grande. Tal limitacdo pdde ser constatada durante a realizacdo deste experimento, sendo
possivel, porém, visualizar o reto em quatro das sete fémeas. Deve-se considerar a fase
do ciclo estral quando se opta pelo exame laparoscopico diagnéstico, pois pode haver
grande comprometimento da area visualizada quando o Utero estd flacido e com

presenca de liquido no seu interior.
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7. CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos e nas condi¢cbes em que foi realizado o

trabalho, pode-se concluir que:

e O acesso laparoscopico pelos flancos direito e esquerdo em equinos
higidos em estacéo € viavel.

e O procedimento videolaparoscopico com endoscopio rigido de 33 cm e
angulo de visdo de 0° ndo permite a visibilizacdo do forame epipldico e
do pancreas em equinos dentro dos limites de massa corpérea estudados.

e N&o ha diferenca na observacdo videolaparoscopica de estruturas

intrabdominais dentro das trés faixas de massa corporal estudadas.
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ANEXO 1

PROJETO - MESTRADO
VIDEOLAPAROSCOPIA TOPOGRAFICA DE EQUINOS EM ESTACAO COM
TRES DIFERENTES PORTES FISICOS

Identificacéo do equino

Nome: Sexo: Idade: Raca:
Peso (kg): Altura (cm):
NuUmero no Projeto: Grupo:

Protocolo Anestésico Fluidoterapia  Terapéutica pds-operatoria
Detomidina (0,02 mg.kg™): Ringer lactato Flunixin meglumine:
Butorfanol (0,02 mg.kg™): (10ml.kg™.h™) (1 mg.kg™)
Suplementacéo: Penicilina procaina:
Detomidina (0,01mg.kg™) (22.000 Ul.kg™)

Lidocaina 2%: Toxdide tetanico (1 amp)

Alteracdes Encontradas Equipe cirurgica




ANEXO 2

PROJETO - MESTRADO
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VIDEOLAPAROSCOPIA TOPOGRAFICA DE EQUINOS EM ESTACAO COM
TRES DIFERENTES PORTES FiSICOS

ESTRUTURAS VISUALIZADAS DURANTE O PROCEDIMENTO VIDEOLAPAROSCOPICO

Flanco esquerdo
Cranial

Sim

Flanco direito
Cranial

Sim

Impressdo do rim esquerdo

Diafragma

Espaco e ligamento nefro-esplénico

Lobo hepético direito

Aspecto dorso-cranial e lateral do baco

Ligamento triangular direito

Porcéo muscular e tendinea diafragma

Processo caudato

Estdmago

Veia cava e veia porta

Ligamento gastro-frénico

Estdbmago

Es6fago

Forame epipléico

Lobo esquerdo do figado

Célon dorsal direito

Ligamento triangular esquerdo

Ligamento hepato-renal

Parede abdominal

Duodeno ascendente

Caudal

Duodeno descendente

Impressao caudal do rim esquerdo

Mesoduodeno

Algas de intestino delgado

Parede abdominal

Algas de c6lon menor

Base do ceco

Mesocoélon do c6lon descendente

Caudal

Reto e mesoreto

Base do ceco

Bexiga e ligamentos

Duodeno

Ovério esquerdo

Mesoduodeno

Mesovario

Banda ventral e lateral do ceco

Corno uterino esquerdo

Algas do intestino delgado

Ligamentos uterinos

Algas do célon menor

Ducto deferente

Mesocolon do célon menor

Mesérquio

Reto e mesoreto

Cordao espermatico

Bexiga e ligamentos lateral e ventral

Anel vaginal interno

Ovario esquerdo

Mesovario

Corno uterino direito

Ligamentos uterinos

Ducto deferente

Mesérquio

Cordao espermatico

Anel vaginal interno




