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Videolaparoscopia flexivel por acesso perianal em equinos.

RESUMO

A técnica de videolaparoscopia exploratoria da cavidade abdominal utilizada atualmente
em equinos implica em uma série de dificuldades. Ha necessidade do acesso cirdrgico bilateral
da cavidade abdominal ou anestesia geral para acesso ventral com a finalidade de obter uma
avaliacdo adequada das visceras e, consequentemente, um diagndstico mais preciso. Esse
procedimento prolonga o tempo e aumenta os riscos de complicacfes transoperatorias e pos-
cirargicas. Apesar de ser uma técnica bem estabelecida com situa¢fes em que as vantagens de
sua utilizacdo sdo evidentes, alguns fatores ainda limitam sua difusdo, entre eles podemos
destacar: o custo do equipamento que limita a utilizagcdo fora de Universidades, Centros de
Pesquisas ou clinicas particulares especializadas em cirurgias veterinarias. Com o objetivo de
minimizar o0s aspectos negativos dessa técnica e viabilizar seu uso na rotina clinica e cirurgica de
equinos, surgiu a ideia de buscar uma nova via de acesso a cavidade abdominal e utilizando o
videocolonoscopio, equipamento de menor custo. No presente estudo, foi analisado o uso do
endoscopio flexivel na exploracdo abdominal de equinos machos castrados e fémeas pelo acesso
perianal. A técnica foi avaliada quanto a viabilidade de permitir ou ndo o acesso a cavidade e
identificacdo das visceras abdominais em equinos. Além disso, buscou-se verificar se o
endoscépio flexivel permite a obtencdo de amostras de tecido hepatico para avaliacdo
histoldgica. Os animais foram, alimentados, desverminados e avaliados diariamente por meio de
exame clinico geral durante o periodo do experimento. Colheitas de amostras de sangue para
hemograma e dosagem de fibrinogénio foram realizadas antes e ap6s o procedimento cirurgico
para posterior analise. Todos os cuidados de rotina em relacdo a antissepsia cirdrgica foram
devidamente tomados e o0s animais submetidos a protocolo de sedacdo e analgesia. Os
procedimentos de poOs-operatorio como terapia analgésica, anti-inflamatéria, inspecdo e
higienizacdo diaria do local de incisdo foram prestados. O procedimento cirurgico teve inicio
com incisdo na regido perianal laterodorsal direita entre o &nus e 0 musculo semimembranoso
utilizando bisturi e tesoura, seguida de divulsdo romba com o dedo ao longo da parede retal até
alcangcar uma profundidade aproximada de 10 cm, momento no qual foi introduzida cénula
metalica com 56 cm de comprimento e 16 mm de didmetro (&). Por meio desta c&nula foi
introduzido o endoscépio flexivel (videocolonoscopio), sendo o restante da introdugdo da canula
acompanhada por visualizacdo indireta em monitor. A canula foi forcada lentamente até atingir a
cavidade peritoneal, momento a partir do qual foi realizada exploracdo da cavidade abdominal.
As visceras observadas foram anotadas em ficha especialmente desenvolvida para esta
finalidade. Como parte da avaliacdo hepatica foi realizada biopsia e o material obtido analisado
no setor de patologia da Faculdade de Veterinaria da UFRGS. Apo0s dez dias de p6s-operatério,
quando em plenas condicdes de salde, os equinos receberam alta. Os resultados permitem inferir
gue, o uso do endoscépio flexivel na identificacdo das visceras abdominais por meio de
laparoscopia perianal é viavel na rotina clinica e cirdrgica de equinos e possibilita obter amostras
teciduais para avaliacdo histolégica. No entanto, 0 emprego da técnica exige o treinamento da
equipe cirdrgica, principalmente do cirurgido, bom planejamento e um diagndstico pré-
operatdrio incompleto que necessite complementacdo diagnostica.

Palavras-chave: cirurgia minimamente invasiva, Videocirurgia, laparoscopia, equino.



Flexible endoscopic perianal access videolaparoscopy in abdominal exploration of equines.

ABSTRACT

The technique of exploratory laparoscopy abdominal cavity used currently in horses
involves a series of difficulties. There is need for bilateral abdominal cavity surgical access or
general anesthesia for ventral access for the purpose of obtaining an adequate assessment of the
viscera and, consequently, a more accurate diagnosis. This procedure extends and increases the
risks of post-surgical complications and transoperatorias. Despite being a well-established
technique in situations where the advantages of its use are evident, some factors still limit its
spread, some of them are: the cost of equipment that limits the use out of universities, research
centers or private clinics specialized in veterinary surgeries. In order to minimize the negative
aspects of this technique and enable its use in routine clinical and surgical equine, the idea of
seeking a new route to the abdominal cavity and using videocolonoscépio, lower equipment cost.
In the present study, we analyzed the use of the flexible endoscope in the abdominal exploration
equine barrows and gilts for access perianal. The technique was evaluated on the feasibility of
allowing or not the access cavity and identification of the abdominal viscera in horses. In
addition, sought to verify that the flexible endoscope allows obtaining liver tissue samples for
histological evaluation. The animals were fed, wormed and evaluated daily by a general clinical
examination during the period of the experiment. Sampling of blood for blood count and
fibrinogen were measured before and after the surgical procedure for subsequent analysis. All
routine care in relation to surgical antisepsis were duly taken and animals undergoing sedation
and analgesia protocol. Procedures as postoperative analgesic therapy, anti-inflammatory,
inspection and cleaning daily incision site were provided. The procedure began with surgical
incision in the right laterodorsal perianal region between the anus and the semimembranosus
muscle using a scalpel and scissors, then blunt dilatation of the finger along the rectal wall until
it reaches an approximate depth of 10 cm, at which the metal cannula with 56 cm length and 16
mm in diameter (&) was introduced. Through this cannula was inserted flexible endoscope
(videocolonoscépio), the remainder of the introduction of the cannula followed by indirect
viewing monitor. The cannula was forced slowly to the peritoneal cavity, the time from which it
was held exploration of the abdominal cavity. The cannula was forced slowly to the peritoneal
cavity, the time from which it was held exploration of the abdominal cavity. The viscera were
observed in annotated form specially developed for this purpose. As part of the evaluation of the
liver, biopsy was performed and the obtained material analyzed at the pathology of the
Veterinary School of UFRGS. After ten days postoperatively, when in full health, horses were
discharged. The results allow us to conclude that the use of the flexible endoscope in the
identification of abdominal viscera through perianal laparoscopy is feasible in routine clinical
and surgical equine and enables to obtain tissue samples for histologic evaluation. However, the
use of the technique requires training of the surgical team, especially the surgeon, good planning
and a preoperative diagnosis requiring incomplete diagnostic workup

Keywords: minimally invasive surgery, video surgery, laparoscopy, horse.
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1. INTRODUCAO

As afeccdes abdominais estdo entre as causas mais comuns de problemas da rotina
clinica e cirdrgica de equinos. A necessidade de diagndstico preciso antes de optar por submeter
0 animal a procedimento cirurgico com elevado grau de complicagfes e custos faz com que
sejam constantes as tentativas de desenvolver novas técnicas diagnésticas. A laparotomia
tradicional traz uma serie de riscos, tais como os decorrentes do procedimento anestésico geral,
possibilidade de aderéncias graves na linha de sutura, deiscéncia de sutura, entre outros.
Procurando reduzir ou até mesmo anular alguns destes riscos, tem-se desenvolvido instrumentos
e métodos que permitem melhorar a qualidade diagnostica, cirurgica e terapéutica. A chamada
cirurgia minimamente invasiva ou de invasdao minima esta em uma fase de desenvolvimento
exponencial. E o surgimento de técnicas como a Laparoscopia, NOTES (Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery) e a LESS (Laparoendoscopic Single-site Surgery) sdo
exemplos deste desenvolvimento. Tais técnicas fazem com que sejam criados novos
instrumentos cirdrgicos, canulas e trocateres, além de outros equipamentos especiais como
endoscépios rigidos, flexiveis ou semiflexiveis para melhor avaliagcdo da cavidade abdominal,
obtencdo de amostras para exames complementares e realizacdo de procedimentos cirirgicos.

A laparoscopia € técnica cirargica minimamente invasiva, que usa equipamento éptico
(endoscopio ou videolaparoscopio) introduzido na cavidade abdominal com objetivo de explorar
ou permitir a realizacdo de cirurgias. Desde sua introducdo na medicina equina, quando foi
utilizada para observacdo do trato reprodutivo, a técnica vem sofrendo avangos com o
desenvolvimento de equipamentos mais sofisticados e apropriados, com utilizagdo em novos
procedimentos. Esta evolucdo, no entanto, € lenta se comparado ao que ocorre na Medicina. O
uso clinico da laparoscopia na espécie equina foi introduzido por Fischer et al. em 1986 e desde
entdo varios procedimentos diagnésticos e cirdrgicos vem sendo descritos. Porém, a técnica
laparoscépica exploratdria utilizada em equinos implica em alto grau de dificuldades, pois para
obter avaliagdo adequada das visceras e, consequentemente, diagndstico mais preciso, é
necessario o acesso cirargico de ambos os lados da cavidade abdominal ou anestesia geral e
decubito lateral ou dorsal com diferentes inclinacfes e pontos de acesso dependendo da estrutura
a ser observada. (FISCHER et al. 1986; GALUPPO, SNYDER e PASCOE, 1995; GALUPPO et
al. 1996; GALUPPO, 2002). Essa necessidade prolonga o tempo e aumenta 0s riscos de

complicagdes transoperatdrias e pds-cirargicas. O custo do equipamento laparoscopico é outro
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fator que limita a difusdo da técnica e a utilizacdo fora de universidades, centros de pesquisas ou
clinicas altamente especializadas.

Outra possibilidade técnica que vem sendo utilizada para acessar a cavidade abdominal
¢ a NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) técnica que utiliza a cirurgia
endoscépica por orificios naturais, sendo novo conceito em abordagem endoscopico-cirdrgica,
que surge como alternativa a cirurgia convencional, eliminando incisdes abdominais e
complicacdes relacionadas. A técnica utiliza perfuracdo intencional de 6rgdo oco (eséfago,
estdmago, colon, reto, bexiga ou vagina). Em equinos a via vaginal vem merecendo estudos e
permitido a exploragdo abdominal e a realizag&o de cirurgias, como ovariectomias. Esta via, no

entanto, restringe seu uso as fémeas, o que limita sua utilizagdo como rotina diagndstica.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o objetivo de minimizar os aspectos negativos das abordagens abdominais
atualmente utilizadas e de desenvolver técnica laparoscépica que permita a exploracdo
abdominal na sua forma mais ampla por acesso simples e Unico e que possa ser utilizada tanto
em machos como em fémeas surgiu a ideia de buscar nova via de acesso a cavidade abdominal.
A regido perianal tem sido utilizada para acesso a cavidade pélvica em cées e para a remocao de
calculos vesicais em equinos. Em seu trabalho “Pararectal Cystotomy for Urolith Removal in
Nine Horses” Abuja, Garcia-Lopez e Kirker-Head 2010 relataram a possibilidade de acesso
acidental a cavidade peritoneal durante manipulacdo da bexiga para remocéo do célculo.

Com isso, a utilizacdo da regido perianal para acessar a cavidade abdominal em equinos
foi considerada viavel havendo, no entanto, a necessidade de testa-la, pois ndo existem relatos

sobre a utilizacdo deste acesso para exploragdo abdominal.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA:

3.1 Historico

Um dos maiores estimulos para a evolucdo da ciéncia foi e continua sendo, a
curiosidade do homem e a tentativa de enxergar além de seus limites naturais. Este objetivo fez
com que o homem desenvolvesse instrumentos que aumentaram sua capacidade visual e
permitiram a observacdo de estruturas antes desconhecidas. A curiosidade humana fez também
com que o homem procurasse conhecer o interior do corpo e como este funciona, permitindo
entender melhor o que acontece nas doencas. O primeiro relato do uso da luz refletida para
visualizar a cérvice foi feito pelo médico &rabe Albukasim (936-1013 DC) (SPANER,;
WARNOCK, 1997; CUETO e JIMENEZ, 2010; HENDRICKSON, 2012)

A endoscopia é o procedimento que visa a exploracdo de 6rgaos ou cavidades corporais,
por meio de sistema dptico que pode ser rigido, flexivel ou misto e de diferentes tipos e formas,
desenvolvido de acordo com a cavidade e estrutura a ser examinada.

A evolucdo e o uso da endoscopia podem ser divididos em quatro periodos: valvulas e
espéeculo até o século XVIII; endoscopios rigidos, de 1868 até 1932; endoscopia semiflexivel de
1932 a 1956 e endoscopia totalmente flexivel de 1956 até os dias atuais. (LAU et al. 1997,
HERVAS; ESCALERA 2006).

O primeiro equipamento desenvolvido para o exame de uma cavidade, viscera oca ou
conduto foi o espéculo, instrumento usado e conhecido desde a época dos romanos e talvez até
mesmo antes disso, na época de Hipocrates (460-375 AC) (SHAH, 2002). A evolucdo da
observacao através do espéculo tem grande avango com a invencdo do médico aleméo Philip
Bozzini que em 1805, fez a primeira tentativa de observar o corpo humano vivo diretamente
através de um tubo que ficou conhecido por “Lichtleiter” (instrumento de orientacdo da luz cuja
fonte era uma vela) para examinar o trato urinario, o reto e a faringe de pacientes. (SPANER;
WARNOCK, 1997; RAINER; ENGEL 2003; SAHDEV; HADWAY; MOSTAFID, 2013).
Sendo por isso considerado por muitos o pai da endoscopia (NEZHAT, 2003).

Quase cinquenta anos depois em 1853, Antoine Jean Desormeaux meédico francés
fabricou instrumento especialmente destinado a examinar o trato urinario e especialmente a

bexiga. Ele o denominou inicialmente de cistoscépio e posteriormente de “endoscopio”, sendo
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essa a primeira vez que o termo foi utilizado na histéria. (HERVAS; ESCALERA, 2006;
NEZHAT, 2003).

A evolucdo do sistema de iluminacdo também foi fundamental no desenvolvimento da
endoscopia, passando da luz de vela usada por Bozzini, a mistura de alcool e terebintina de
Desormeaux, associada a sistema rudimentar de lentes. O equipamento com fio de platina ligado
a bateria e sistema de irrigagdo idealizado por Maximilian Nitze em 1879 é considerado o
invento que deu origem a endoscopia moderna. (LAU et al. 1997)

Com a invencdo da lampada elétrica por Thomaz Edson em 1878 e sua adaptacdo ao
cistoscapio feita por Nitze em 1887 (TSAO; AVERCH, 2009) houve incremento na qualidade da
visualizagdo e maior precisdo nos diagnésticos (CARON, 2012; HARRELL; HENIFORD,
2005).

O segundo periodo tem seu inicio atribuido a demonstracdo que o Alemdo Adolph
Kussmaul realizou em 1968 durante a sessdo medica da Sociedade de Naturalistas de Freiberg,
na Alemanha, quando introduziu em um profissional de circo especializado em engolir espadas
um tubo flexivel para posteriormente através deste, empregar tubo metalico rigido alinhando o
cardia com a arcada dentaria. (HERVAS; ESCALERA, 2006; MODLIN; KIDD; LYE, 2004).

O terceiro periodo é fruto da colaboracdo de um gastrenterologista alemao, Rudolf
Schindler, com o fisico especializado em o&ptica, George Wolf, os quais idealizaram e
construiram, em 1932, um endoscopio semiflexivel. Esse periodo ficou conhecido como a era de
Schindler e foi até o ano de 1957, momento no qual comeca o quarto periodo, quando o fisico
Basil Hirschowitz, utilizando fibras dpticas desenvolveu, na Universidade de Michigan o
endoscopio totalmente flexivel (LAU et al. 1997; MODLIN; KIDD; LYE, 2004; HERVAS;
ESCALERA, 2006).

A laparoscopia, por sua vez, tem inicio com o uso do termo ‘“laparothorakoskopie”
aplicado em 1910 por Hans Christian Jacobaeus, cirurgido sueco. (LITYNSKI, 1997; FERRAZ;
LACOMBE, 2003). Entretanto, a primeira exploracdo da cavidade abdominal é atribuida ao
aleméo George Kelling, de Dresden, que em 1901 apresentou em Reunido da Sociedade Médica
Alemd em Hamburgo sua experiéncia com o acesso abdominal em cdo, momento em que
introduziu ar na cavidade, denominando essa manobra de pneumoperitbnio, e utilizando o
cistoscopio de Nitze para fazer a observacdo, obtendo melhor imagem das visceras. Essa mesma
técnica, posteriormente, foi empregada por Jacobaeus em humanos (LAU et al. 1997).

Na Medicina Veterinaria exames laparoscopicos com objetivo de avaliar os érgaos
reprodutivos de fémeas, comegaram a ser descritos a partir de 1949 (SILVA et al. 2000), mas a

técnica semelhante a utilizada atualmente, foi desenvolvida por Megale; Fincher (1956) em
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vacas. Em éguas a técnica laparoscopica foi utilizada por Whitherspoon e Talbot (1970) e
descrita por Silva e Megale em 1971. Desde entdo, o procedimento vem sendo realizado e
aperfeicoado em centros especializados no atendimento de equinos e instituicGes de ensino e
pesquisas, embora ndo com a mesma énfase que € aplicada na Medicina.

O desenvolvimento de microcdmeras e a possibilidade do seu acoplamento ao
endoscépio no final da década 1970 e inicio de 1980 permitiu obter imagens de melhor qualidade
durante os exames, surgindo assim a videoendoscopia (KELLEY; 2008). Apesar destes avancos
tecnoldgicos, foi depois de 1985-86, somente apds o desenvolvimento do chip de computador, o
qual permitiu a ampliacdo e a projecdo de imagens em telas de televisdo, que as técnicas de
cirurgia laparoscépica tornaram-se verdadeiramente integradas na disciplina de cirurgia geral
(SPANER; WARNOCK, 1997). Este desenvolvimento permitiu também que o laparoscépio e a
camera fossem controlados por um assistente (COLLIER; PALMER, 1998).

A criacdo de novos equipamentos e instrumentais e a possibilidade de outros membros
da equipe acompanharem o procedimento através de monitor, permitiu a videoendoscopia tornar-
se método mais terapéutico e ndo apenas diagnostico, resultando na chamada videocirurgia. O
ginecologista alemdo Kurt Semm foi 0 primeiro a usar a técnica laparoscépica para remover o
apéndice de paciente em 1982, dando inicio a denominada cirurgia minimamente invasiva.
Seguindo a mesma direcdo, em 12 de setembro de 1985, o alem&o Erich Mihe realizou a
primeira retirada de vesicula pela videolaparoscopia (REYNOLDS, 2001; LEMOS, 2008),
embora muitas vezes esta primeira cirurgia seja atribuida é a Phillipe Mouret, um cirurgido geral
de Lyon, Franca em 1987 (HARREL; HENIFORD, 2005; NEZHAT, 2003; SPANER;
WARNOCK 1997). A colecistectomia laparoscépica representou grande avango e foi
rapidamente adotada em varios paises, médicos impressionados com a rapida recuperacdo dos
pacientes, a chegada do chip e criacdo das microcameras foram o impulso que faltava para
difundir a técnica (CARON, 2012).
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3.2 Consideracdes Gerais

Colica é manifestacdo clinica de dor visceral abdominal (HINCHCLIFF, 2002)
considerada como um dos principais problemas emergenciais, na clinica equina e uma das causas
importantes de morte (ALVES, 1994; KANEENE et al., 1997; TINKER et al., 1997; COHEN,
GIBBS; WOODS, 1999; TRAUB-DARGATZ et al., 2001; HILLYER, 2002; THOMASSIAN,
2005; MEHDI; MOHAMMAD, 2006; SOUTHWOOD, 2006; LARANJEIRA; ALMEIDA
2008)

A colica equina é identificada como sindrome complexa e seu reconhecimento precoce
e diferenciacdo apurada sdo importantes para estabelecer a abordagem adequada (REED;
BAYLY, 2000).

O diagnostico das afeccGes abdominais é de fundamental importancia na rotina da
clinica de equinos, contudo, a dificuldade em identificar com clareza a origem da dor e sua
etiologia faz com que varios recursos diagnosticos sejam utilizados para determinar se o quadro
pode ser tratado de forma conservadora ou se hé necessidade de intervengdo cirdrgica.

Determinar a necessidade de cirurgia em cavalos com célica geralmente é uma
emergéncia, e varia com a individualidade de cada caso. O exame completo do animal deve ser
feito antes da indicacdo a cirurgia (WHITE, 2006) e exames complementares sdo sempre
indicados.

Como métodos auxiliares de diagndstico sdo utilizados a ausculta abdominal, passagem
de sonda nasogastrica, palpacdo transretal, analise do liquido peritoneal obtido por paracentese e
ultrassonografia transabdominal (MOORE, 2006), no entanto, as dimensbes da cavidade
abdominal e de suas estruturas na espécie equina, tornam alguns destes exames, como a
ultrassonografia, ineficientes para diagnostico preciso (UHLINGER, 1992; TINKER et al.,
1997). Como ultimo recurso diagnostico, entdo € realizada a exploracdo da cavidade atraves da
laparotomia ou, mais recentemente, da laparoscopia. (FISCHER et al. 1986; GALUPPO;
SYNDER; PASCOE, 1995; MEHL, et al. 1998; RAGLE, SOUTHWOOD; HOWLETT, 1998;
SILVA et al. 2000; SELDERS, 2001; BOURE, 2005; SILVA; ZOPPA; HENDRICKSON, 2008;
BROMMER et al., 2011; KOLLMANN et al. 2011).

O uso da laparoscopia como método diagndstico em equinos tem sido preconizado
(WILSON, 1983; FISCHER et al. 1986; SILVA et al. 2008; HOLAK, et al. 2013) e seu uso
tornado popular (CARON, 2009; TUOHY, 2009; CARMALT; WILSON, 2011) sendo indicada
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principalmente nos casos em que outros métodos diagnosticos como ultrassonografia tenham
sido inconclusivos (CARON, 2009; CRIBB; BOURE 2010).

3.3 Cirurgias minimamente invasivas (CMI)

Foi John E.A. Wickham urologista britanico, altamente sensivel as mudancas que
ocorriam em outros campos da cirurgia que em 1983 cunhou o termo “cirurgia minimamente
invasiva” (LITYNSKI, 1999).

A expressdo “Cirurgia minimamente invasiva” engloba série de técnicas entre elas a
laparoscopia, toracoscopia, cirurgia endoscépica intraluminal entre outras, cujo objetivo comum
é minimizar a injuria durante o acesso ao interior do corpo (VIERRA, 1995). A técnica permite a
realizacdo de procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos a serem executados usando incisées
muito pequenas através da qual uma camera e instrumentos sdo inseridos no interior de
cavidades corporais (PELAEZ, 2010).

Na Medicina, tem sido frequente e unanime entre os cirurgides a afirmacdo de que a
cirurgia de minima invasdo é caminho sem volta, e escolas e centros cirdrgicos deverdo se
adaptar a essa nova realidade. O que é verdadeiro também para a Veterinaria, embora ndo com a
mesma rapidez. Os beneficios da cirurgia minimamente invasiva sdo a reducdo da dor,
diminuicdo do periodo de hospitalizacdo, rapido retorno as atividades normais e melhor resultado
estético (ROBINSON; STIEGMANN, 2004; CANES et al., 2008), Campos (2004) refere
também a menor formacéo de aderéncias e um melhor aspecto cosmético.

Beck et al. (2003) relataram que, por minimizar o trauma cirargico, o procedimento
endoscépico oferece vantagens importantes: menor periodo de recuperacdo e de desconforto
permanéncia hospitalar abreviada, possibilidade de realizar a intervencdo terapéutica durante o
diagnostico, menor volume de sangramento no transcurso cirdrgico e ocorréncia reduzida de
“ileo adindmico” no pds-operatério. A recuperacdo mais rapida nas laparoscopias segundo
Cohen et al. (2003), baseado em estudos experimentais e clinicos, seria devida a preservagédo da
fungdo imunoldgica, menor destruicdo de células mesoteliais e menor resposta inflamatoria
peritoneal.

Pader et al. (2011) afirmaram que o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas

para cirurgias abdominais em equinos é um constante desafio.
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3.3.1 Laparoscopia

A cirurgia laparoscépica tem sua origem a partir da endoscopia (GRIFFITH; WONG,
1996; SPANER; WARNOCK, 1997) e vem sendo frequentemente indicada na complementacéo
diagnostica de afeccdes abdominais e na identificacdo de repercussdes abdominais de doencas
sistémicas (ANDREOLLO, 1999).

Nos Ultimos anos, a laparoscopia ganhou popularidade no meio cirdrgico que envolve 0s
equinos como método de diagnostico menos agressivo (KELMER, 2009). A técnica de
laparoscopia na espécie equina, hoje ndo é apenas diagnostica, é também terapéutica, e vem se
desenvolvendo gradativamente nos ultimos anos, acompanhando a evolucdo dos equipamentos e
instrumentais cirargicos laparoscopicos e procedimentos realizados na Medicina.

O uso da laparoscopia em equinos tem inicio na década de 1970 (SILVA; ZOPPA,;
HENDRICKSON, 2008), quando o laparoscépio foi utilizado para documentar ocorréncia de
ovulagdes na égua (WITHERSPOON; TALBOT, 1970).

Em razdo da importancia que o acesso laparoscopico alcangou em pouco tempo na
espécie humana (LAU et al. 1997) e nas espécies animais domeésticas de pequeno porte (BRUN;
BECK, 1999; BECK et al., 2004), estudos vem sendo desenvolvidos em equinos, buscando
estabelecer novas possibilidades do uso da laparoscopia para a espécie (FISCHER et al. 1986 e
1991; GALUPPO; SYNDER; PASCOE, 1995; DESMAIZIERES et al., 2003; SCHAMBOURG
et al. 2006; LEE; SILVA et al. 2000 e 2008; HENDRICKSON, 2008). Entre potenciais formas
de utilizacdo, foi possivel constatar a eficacia que a laparoscopia evidenciou como finalidade
diagnostica nos cavalos (SELDERS, 2001).

A eficiéncia do acesso fez com que o interesse pelo uso da laparoscopia no diagnostico
das afeccdes digestivas relacionadas a quadros de abdémen agudo, também ganhasse impulso
importante (SMITH; DOWLING; DART, 2005; SILVA et al., 2008). A cirurgia laparoscépica
tem grande valor para auxiliar na diferenciacdo entre doencas de tratamento cirurgico ou clinico
em equinos com sinais de dor abdominal, podendo determinar definitivamente a necessidade ou
ndo de intervencdo cirurgica mais ampla (TROSTLE, 2000) e na obtencdo de amostras teciduais
(bidpsias) para diagnéstico anatomopatologico (FIO, 1995; WALMSLEY, 1999; SILVA,
STOPIGLIA; FANTONI, 2002). E importante ressaltar que o diagnéstico laparoscopico, embora
seja realizado através de acesso minimo, tem natureza invasiva e, por isso, deve somente ser
utilizado apos todos os procedimentos diagndsticos ndo invasivos terem sido realizados, tais
como a palpacdo retal, a abdominocentese, a ultrassonografia e a gastroscopia (SILVA et al.,

2008). O diagnostico preciso é fundamental, pois em funcdo do grande tamanho de algumas
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estruturas abdominais e do tamanho relativamente pequeno dos equipamentos de laparoscopia,
em alguns casos a laparotomia convencional da cavidade, proporciona maior rapidez e seguranga
para o procedimento, como por exemplo, em casos de ressec¢do de areas necréticas do colon
(ARIGHI et al. 1987), na remocao de enterolitiase (HASSEL, 2002), na correcdo de torcao
uterina (PASCOE et al., 1981) e na ressec¢do e anastomose de c6lon maior (McILWRAITH;
TURNER, 1987).

A laparoscopia é procedimento cirdrgico que pode ser realizado tanto com o equino em
decubito (FISCHER; VACHON, 1992; SILVA, 1995; GALUPPO et al., 1996; CARMALT;
WILSON, 2011) como em posicdo quadrupedal (PALMER 1993; GALUPPO; SYNDER;
PASCOE, 1995; DAVIS, 1997; HENDRICKSON; WILSON, 1997; MARIEN, 2000; SILVA et
al., 2008; NOBREGA et al. 2011) permitindo a visualizacdo da cavidade abdominal, a
identificacdo anatémica das visceras (GALUPPO; SYNDER; PASCOE, 1995; SILVA et al.
2000 e 2008; NOBREGA et al. 2011) e de afeccbes que acometem o aparelho digestorio e
geniturinario (F10, 1995; BOURE, 2005; HENDRICKSON, 2006).

As vantagens da laparoscopia diagnostica frente a laparotomia exploratéria em equinos
estdo além do fato do procedimento poder ser realizado com o animal em estacdo (GALUPPO;
SYNDER; PASCOE, 1995; SILVA et al. 2008), sem os riscos de complicagdes oriundas de uma
anestesia geral, a rapidez no exame e menor custo (RAGLE et al., 1997; SILVA et al., 2000).

Para Silva et al. (2008) nao existem limites ao beneficio da cirurgia laparoscopica ap6s
bom planejamento e exame pré-operatdrio preciso.

Com relacdo as desvantagens, pode-se citar o custo inicial para a aquisicdo do
equipamento, o risco de perfuracdo de visceras ocasionada no momento da passagem do trocarte
e a avaliacdo limitada da cavidade, com impossibilidade de visualizacdo de determinadas
estruturas (SILVA, 2008). No entanto, a laparoscopia pode fornecer informaces e visualizar
alguns 6rgdos e tecidos que nao sdo observados na técnica de celiotomia padrdo, como o forame
epipldico e o duodeno (SMITH et al., 2005).

De acordo com Dallan (2004), apesar da cirurgia minimamente invasiva apresentar
vantagens, ela envolve limitagdes, como perda da coordenacdo e destreza natural entre o
movimento das maos e dos olhos. Sendo necessario ampliar e refinar o dominio da técnica a fim
de ndo comprometer a seguranca e a eficiéncia do procedimento (CONTE, 1993). Outro aspecto
a ser considerado € que na cirurgia laparoscopica o cirurgido deve guiar suas manobras em
ambiente tridimensional assistindo ao ato cirtrgico em tela bidimensional (AHLBERG et al.,
2002; MOLINAS et al., 2004; LAGUNA et al., 2005). Segundo Shettko; Hendrickson (2008)
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um dos grandes desafios do aprendizado da técnica laparoscopica € a necessidade da
compreenséo espacial dentro da cavidade no modo bidimensional.

Dentre as varias indicacbes do uso clinico do procedimento laparoscopico com
endoscopio rigido sdo citadas as avaliacbes de hematomas (MEHL et al., 1998), abscessos,
neoplasias, aderéncias, ectopias como hérnias e encarceramentos (ROSSIGNOL; PERRIN;
BOENING, 2007; CARON; BRAKENHOFF, 2008; CARON; MEHLER, 2009), isquemias,
rupturas intestinais e processos inflamatorios do peritonio e visceras abdominais (TROSTLE,
2000). Atualmente, a videolaparoscopia com objetivo terapéutico ja esta estabelecida e varios
procedimentos cirdrgicos estdo descritos na literatura como gonadectomias em éguas, machos
criptorquidas, hermafroditas e pseudo-hermafroditas (FISCHER,. 1986; FISCHER; VACHON ,
1992; PALMER, 1993; MARIEN, 2000; JOYCE, 2008; LEE; HENDRICKSON, 2008; PEER et
al., 2012). O uso em procedimentos envolvendo o aparelho reprodutor (ALLEN et al. 2006;
BRINK, SCHUMACHER; SCHUMACHER, 2010; KOLMANN et al., 2011; SMITH; MAIR,
2008) e o sistema urinario (ROCKEN, 2007)

Outro uso frequente tem sido a remocdo de tumores, tais como 0s ovarianos da granulosa,
teratomas, nefroblastoma entre outros (HUBERT, BURBA; MOORE, 2006; CRIBB; BOURE,
2010; KUMMER et al., 2010; ROMERO; RODGERSON; FONTAINE, 2010), além de casos,
menos usuais, como fechamento do espaco nefroesplénico (EPSTEIN; PARENTE, 2006;
FARSTVEDT; HENDRICKSON, 2005; MARIEN, 2001; ROCKEN et al., 2005), e ressecgo
de estruturas umbilicais em potros (FISCHER, 1998). Na Medicina, sdo realizados
procedimentos mais complexos, tendo como exemplos a adrenalectomia transumbilical
(MAEDA et al., 2012;), a reimplantacéo uretral por laparotomia extra vesical (KOJIMA et al.,
2012) e a doenca maligna coloretal através de acesso simples ( LU et al., 2011)

Walmsley (1999) sugeriu que outra indicacdo seria para avaliacdo dos quadros de cdlica
recorrente com a finalidade de determinar a escolha do melhor tratamento, conservador ou
cirargico, ou até mesmo a indicacdo de eutanasia em casos de prognostico desfavoravel.

A utilizacdo da endoscopia flexivel esteve relacionada principalmente as avaliagfes do
trato digestorio, respiratorio, genital e urinario e na obtencdo de bidpsias. Entretanto, nos Gltimos
anos, busca-se em Medicina, assim como na Veterinaria, o uso da endoscopia flexivel como
ferramenta além de diagnostica também terapéutica por meio de acesso as cavidades abdominal e
toracica (ONDERS et al., 2007; PEARL; PONSKY, 2008). Os resultados promissores do acesso
as cavidades através dos orificios naturais utilizando a endoscopia flexivel, conhecida como
Cirurgia Endoscépica Transluminal por Orificio Natural (CETON) ou NOTES (Inglés), em
estudos preliminares (ONDERS et al., 2007; McGEE, 2008; PEARL; PONSKY, 2008), bem
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como o rapido desenvolvimento que a indUstria propiciou com novos equipamentos, gerou novo
desafio para a cirurgia endoscopica veterinéria.

A possibilidade da utilizacdo da endoscopia flexivel com endoscopios modernos, de
excelente poder de iluminacéo e qualidade de imagem, passa a ser novo desafio para medicina
equina. Por ser mais longo que os endoscOpios rigidos e por apresentar a condicdo de
flexibilidade, o endoscépio flexivel podera oportunizar exploracdo mais ampla da cavidade
abdominal dos equinos, facilitando a localizacdo de alteracfes que muitas vezes passam

despercebidas nos exames de rotina e mesmo na laparotomia tradicional.

3.3.2 NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery)

O primeiro relato de um procedimento cirargico realizado através de orificio natural
data do segundo século DC, quando Soranus de Ephesus realizou histerectomia transvaginal.
(MOHAN; O'RIORDAN; WINTER, 2013). Em animais, inclusive na égua ovarectomias por via
vaginal através de colpotomia estdo bem estabelecidas (COLBERN; REAGAN, 1987;
LeBLANC, 2003; EMBERTSON, 2006) e mesmo outros procedimentos ja foram realizados pela
via vaginal (MASON, 1978). A primeira descricdo de uma cirurgia via NOTES, como definida
atualmente com o uso do endoscépio, foi feita por KALLOO et al. (2004) utilizando modelo
suino, no qual realizou peritoneoscopia e bidpsia hepatica por via transgastrica. A técnica surge
com novo conceito de abordagem endoscépico-cirirgica e como alternativa a cirurgia
convencional, eliminando incisbes abdominais e suas complicacbes. Trata-se do
desenvolvimento de acesso cirargico que elimina qualquer incisdo da parede abdominal, sendo
realizado através de aberturas naturais, gastrointestinal ou geniturinaria (ALFORD; HANSON
2010) e diminuindo, assim, a dor po6s-operatéria, infeccGes da ferida cirdrgica, formacdo de
hérnias e aderéncias por manipulacdo cirurgica (McGEE et al., 2006). NOTES tém se mostrado
eficaz em numerosos experimentos com animais, com a criacdo de instrumentos especificos
possibilitaram novas pesquisas e 0 desenvolvimento da técnica ja utilizada na rotina cirdrgica
humana (PEARL; PONSKY, 2008). Em equinos, NOTES vem sendo estudada como meio de
acesso para exploracdo abdominal e em alguns procedimentos cirirgicos como biopsias e
ovarectomias. (ALFORD, 2010; PADER et al., 2011; MERINI, 2012).
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3.3.21 Tipos de NOTES

Hoje em dia existe a possibilidade de utilizar mais de uma técnica de abordagem em um
mesmo procedimento cirdrgico. Podendo a NOTES ser de dois tipos:

NOTES puro, quando realizado através de um unico portal de acesso ou como processo
combinado utilizando madltiplos orificios naturais, servindo estes como via de trabalho e de
exérese (SANCHEZ-MARGALLO et al., 2008). NOTES hibrido: quando além da utilizacdo de
um orificio natural se introduzem portais e/ou instrumentos transabdominais (incluindo
laparoscopio), sendo que a maior parte do procedimento é realizado através de instrumentos
colocados nos orificios naturais. Existe ainda outra variagdo conhecida como cirurgia assistida
por NOTES, quando se utiliza um orificio natural exclusivamente como porto auxiliar:
(GETTMAN et al., 2008). As vantagens preconizadas para a utilizacdo de técnica hibrida sdo
maior seguranca na incisao inicial da viscera, que é realizada sob visualizacdo laparoscopica,
condicdo esta que previne incisdes em vasos calibrosos e também serve de controle para evitar
injarias aos Orgaos adjacentes durante a manobra cirdrgica intra-abdominal. Amplo campo de
visdo, pneumoperitbnio controlado e monitorado pelo insuflador laparoscopico, melhor
iluminacdo e imagens estaveis e centralizadas sdo outras vantagens quando se utiliza a técnica
hibrida (MINTZ et al., 2007). Com objetivo de avaliar a viabilidade e complicagdes trans ou
pos-operatdrias, Merini (2012) realizou a técnica endoscopica transvaginal hibrida em éguas na
exploracdo e mapeamento da cavidade abdominal. A técnica, porém, é utilizada principalmente

como acesso em procedimentos cirdrgicos especificos como colecistectomia e ovarectomias.

3.3.3 ComplicacGes da técnica laparoscopica:

Complicagdo pode ser definida como evento inesperado e/ou ndo planejado durante o
procedimento laparoscopico e que requer tratamento adicional, como por exemplo, laparotomia,
laparoscopia, observacdo pds-operatdria prolongada ou cirurgia adicional (JANSEN et al.,
1997).

A laparoscopia, como todo procedimento cirurgico, é passivel de complicagdes, algumas
comuns aos outros atos cirdrgicos, como contaminacdo, lesdo iatrogénica ou formacdo de
aderéncias e outras especificas ao método e a técnica utilizada (FISCHER, 1991). Algumas

complicacdes laparoscopicas estdo bem documentadas e podem ser divididas em complicacGes
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maiores ou menores (McCLARAN; BUOTE, 2009). Séo consideradas maiores as complicagdes
cujo grau de injaria requer a realizacéo de laparotomia ou levam a morte. Complica¢fes menores
sdo lesBes ou problemas que podem ser resolvidos durante a videolaparoscopia e que permitem a
finalizacdo do procedimento (JANSEN et al., 1997).

Baker, Smith e Singh (2012) dividem as complicacdes laparoscdpicas em imediatas como
insuflacdo retroperitdnial e injurias a visceras ou vasos sanguineos intra-abdominais, da parede
ou mesmo retroperitonias. As imediatamente apds o procedimento como a dor no ombro relatada
por pacientes humanos e as de ocorréncia tardia como hérnias e metastases nos locais do acesso.
Séo também relatadas complicagBes gerais como bradicardia, oxigenacdo inadequada por
imobilidade do diafragma provocada por insuflagdo peritoneal excessiva, diminuigdo do retorno
venoso e embolia gasosa (BAKER; SMITH; SINGH 2012).

Hendrickson (2009) classificou as complicagcbes em problemas com a sedacdo e
anestesia, em relacdo ao posicionamento do paciente, quanto a abordagem cirdrgica geral,
complicagBes associadas ao procedimento cirdrgico especifico e ao treinamento da equipe,
principalmente do cirurgido.

Philosophe (2003) relatou que atencdo na anestesia, no posicionamento do paciente, na
inser¢do do trocarte e na descompressdo da bexiga reduz os riscos de complicagOes, e que 0s
principais problemas estéo relacionados a lesdes vasculares durante a insergéo do cateter, lesdes
mecanicas e termais (quando do uso do termocautério) no intestino e sistema urinario.

Embora venha se tornando menos frequente, a laparoscopia com posicdo quadrupedal em
equinos (DESMAIZIERES et al., 2003), ainda é realizada com frequéncia (PALMER 1993;
GALUPPO; SYNDER; PASCOE, 1995; DAVIS, 1997; HENDRICKSON; WILSON, 1997,
MARIEN et al., 2000; SILVA et al., 2008; NOBREGA et al., 2011), sendo necessario contencio
e 0 uso de sedacdo e analgesia local e/ou anestesia epidural. Hendrickson (2009) afirmou que
ndo sdo todos os equinos que estdo aptos a cirurgia em estacdo, pois muitos ndo se sujeitam a
ficar em bretes especialmente quando recebem estimulos dolorosos como inje¢des ou no
momento da realizagdo da anestesia epidural.

As complicagbes mais comuns sdo sedacdo insuficiente e anestesia local inadequada
(SOARES, 2009). A escolha de farmacos e as doses utilizadas podem também resultar em
problemas como incoordenagdo e inducdo ao decubito (HENDRICKSON, 2009) ou mesmo
dificultar a deambulacdo apds o procedimento cirdrgico principalmente quando este for
prolongado (PERONI; RODENAY, 2002).

A maioria das complicacdes decorrentes do acesso a cavidade ocorre pela realizacdo de

manobras sem a visualizagdo direta do operador, especialmente na puncdo da cavidade com a
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agulha de Veress e na introdugdo do primeiro trocarte. (CATARCI et al., 1991; JOSHI, 2001,
DESMAIZIERES et al., 2003; GUILHERME; CAMPOS; ROLL, 2003; WADLUND, 2006).

O primeiro passo para a técnica laparoscépica usada atualmente é o estabelecimento do
pneumoperiténio. Atualmente duas técnicas sdo utilizadas para estabelecer o pneumoperitonio: a
técnica fechada e a técnica aberta (BONJER et al., 1997; WADLUND, 2006; CARON, 2012).

A técnica fechada envolve o uso de agulha de insuflagcdo (agulha de Veress), que foi
desenvolvida em 1938 pelo médico hdngaro Janos Veres com a finalidade de criar pneumotdrax
no tratamento da tuberculose (BRIDGEWATER; MOUTON, 1999; TORO et al., 2012).
Walmsley (1999) descreveu a ocorréncia de insuflacdo retroperitonial em um animal obeso, 0
que ocorre, segundo Desmaizieres et al. (2003) em funcdo do comprimento da agulha de veress
ser insuficiente para atravessar totalmente a parede abdominal.

O efeito do pneumoperiténio com gas carbonico tem sido estudado tanto em equinos
(DONALDISON; TROSTLE; WHITE, 1998; HOFMEISTER, PERONI; FISHER; 2008) como
em humanos (SAFRAN; ORLANDO, 1994; WOLF, 1996). Latimer et al. 2003 e Donaldison,
Trostle e White (1998) concluiram que o pneumoperitdnio com CO, tem pouco efeito sobre o
sistema cardiorrespiratério em cavalos sadios e as alteracdes observadas por Latimer et al.
(2003) foram provocadas principalmente pela sedacdo com detomidina. O pneumoperiténio com
COg apenas induziu a leve resposta inflamatéria na cavidade peritoneal (LATIMER et al., 2003).

Semelhante ao observado por Trunzo et al., 2010, que compararam o0s efeitos da cirurgia por
NOTES e a laparoscopia com CO; e ar ambiente no pneumoperitonio.

Hofmaister, Peroni e Fisher (2008) encontraram alteracGes significativas nos valores dos
parametros cardiocirculatérios e respiratorios em equinos submetidos a laparoscopia com
posicionamento em Tremdelenburg, relataram, porém que ndo tiveram complicacdes anestésicas
e sugeriram que 0s animais submetidos a essas condi¢bes devem ser cuidadosamente
monitorados.

A introducdo do trocarte pode ser realizada apds estabelecer o pneumoperitdnio ou
diretamente como primeira manobrada laparoscopica (DESMAIZIERES et al., 2003; CARON,
2012). Atualmente, para maior seguranga pode-se utilizar as canulas de acesso controlado, tal
como o EndoTIP™, que permite a entrada da canula na cavidade sob visualiza¢do, minimizando
0s riscos de lesdo iatrogénica (TERNAMIAN; DEITEL, 1999; VILOS et al. 2007).

A resposta inflamatéria ao procedimento laparoscopio tem sido estudada de forma
minuciosa. Fischer et al. (1986) verificaram, em cinco equinos clinicamente sadios, os efeitos do

exame laparoscépico 24 horas apos sua realizacdo, observando que a temperatura retal ndo se
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alterou; o fibrinogénio plasmatico elevou-se em todos animais e que o leucograma apresentou
elevacdo, mantendo-se, porém, dentro dos valores normais. As alteragbes observadas no
hemograma e na bioquimica sanguinea de caprinos submetidos a bidpsia hepatica com agulha
“tru-cut” guiada por videolaparoscopia foram de baixa magnitude, ocorreu leucocitose,
neutrofilia e aumento do teor plasmatico de fibrinogénio nas 24 horas pés-cirdrgica (DUARTE et
al. 2009) . Estes autores concluiram que o processo inflamatério foi discreto e desapareceu nas
48 horas. Em humanos, Silveira et al. (2012) compararam a resposta inflamatéria aos
procedimentos de colecistectomia laparoscéopica e laparotdmica e encontraram aumento das
dosagens de interleucinas-6 e 10 ap6s o trauma cirurgico, sendo significativamente maiores nos
paciente submetidos a laparotomia. Hendrickson (2009) concluiu que o pneumoperiténio usado

na técnica laparoscopica em equinos provoca leve resposta inflamatoria do peritonio.

3.4 Anatomia Abdominal Laparoscopica

O conhecimento da anatomia abdominal sob o ponto de vista laparoscépico é
fundamental para realizacdo da laparoscopia diagnostica ou terapéutica (GALUPPO, 2002). A
descricdo anatdmica da cavidade abdominal pode ser encontrada nos trabalhos de Fialho et al.,
2001; Galuppo; Snyder; Pascoe, 1995; Silva, 1995; Galuppo et al. 1996; Silva et al. 1997 e
NOBREGA et al. 2011. Estes experimentos revelaram imagens da anatomia do equino em
estacdo e em decubito dorsal sob a dptica laparoscopica e servem como referéncia. As técnicas
laparoscépicas utilizadas atualmente ndo permitem avaliacdo completa do abdémen por isso
mais de uma posicao laparoscépica devera ser utilizada (GALUPPO, 2002).

Uma caracteristica importante da anatomia visceral do abdémen equino é que algumas
porcBes do intestino ndo possuem localizacdo definida, estatica ou repetitiva, como exemplo a
flexura pélvica, que pode estar localizada a direita em diversas situacdes e que o periodo de
jejum pode ter influéncia direta na anatomia laparoscopica (SILVA et al. 2008). O abdémen
deve ser divido em regides para melhor descricdo anatdbmica (GALUPPO, 2002), o que facilita
também o entendimento para uso deste conhecimento durante a exploracdo laparoscopica que,
para ser completa, devera ser realizada em mais de uma etapa.

A divisdo do abdémen em regibes, método utilizado em caes por Gomez (1993) e em
equinos por (GALUPPO; SNYDER; PASCOE, 1995), visa correlacionar as diferentes estruturas
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anatdbmicas com sua localizacdo, racionalizando o exame laparoscépico quando da escolha do
local de acesso (SILVA et al. 1997).

As estruturas observadas poderdo variar durante o exame laparoscopico dependendo do
porte do animal, localizacdo dos portais e posicionamento do animal além das variacGes
fisiologicas (SILVA et al. 2008). Trostle (2000) afirmou que o mesocdlon do c6lon descendente
serve para dividir o abddmen direito e esquerdo e o local do portal, como limite entre cranial e
caudal.

Com o animal em posicdo quadrupedal e acesso pelo flanco esquerdo foram observados
por NOBREGA (2010):

Regiéo cranial esquerda — impressdo do rim esquerdo, gordura perirenal, bago, porcéo
muscular e tendinea do diafragma, aspecto dorsal do estdmago, ligamento gastro-frénico,
ligamento nefroesplénico, lobo lateral esquerdo do figado, ligamento triangular esquerdo, liquido
peritoneal e parede abdominal.

Regido caudal esquerda — impressdo caudal do rim esquerdo, mesoc6lon do célon
descendente, bexiga, ligamento lateral da bexiga, segmentos do jejuno, colon ascendente e
descendente, colon dorsal esquerdo, flexura pélvica, anel inguinal interno e ducto deferente nos
machos, ovario esquerdo e Utero nas fémeas.

Regido cranial direita — impressdo do rim direito, diafragma, lobo direito do figado,
processo caudato, ligamento hepatorrenal, duodeno descendente, mesoduodeno, forame
epipldico, pancreas, estbmago, veia cava, veia porta, base do ceco e colon dorsal direito.

Regido caudal direita — ceco, duodeno ascendente, segmentos do intestino delgado,
cdlon descendente, mesocdlon, reto, mesoreto, anel inguinal interno (macho), ducto deferente

(macho), ovério direito e Utero (fémea) e bexiga.

3.5 Anatomia Pélvica

O termo pelve (lat. pélvis = bacia, tigela) segundo Sisson (1986) é a parte caudal do
tronco que contém a cavidade pélvica a qual se comunica cranialmente com a cavidade
abdominal. O espaco dentro das paredes da pelve contém estruturas importantes do trato
digestorio, urinario e reprodutor.

Segundo Toniollo e Vicente (1995), de acordo com o tipo de pelve os animais podem ser
classificados em dolicopélvico, mesatipélvico e platipelvico. O equino é um animal

mesatipélvico, ou seja, a largura e altura da pelve sdo semelhantes.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Latim
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As paredes pélvicas sdo formadas por ossos, musculos, ligamentos e pele. E na pelve que
se inserem 0s membros posteriores, por isso, também denominados de membros pélvicos.
(SISSON, 1986).

A parede dorsal da pelve é formada pelo sacro e as trés primeiras vértebras coccigeas.
As paredes laterais sdo formadas por parte dos 0ssos iliacos situados atrés da linha iliopectinea e
os ligamentos sacrociaticos (SISSON, 1986). A parede ventral ou assoalho é composto pelo
pubis e isquios. A abertura cranial estd delimitada por uma linha terminal que é formada pela
base do sacro dorsalmente, linha arqueada lateralmente e crista pectinea do pubis ventralmente.
E quase circular nas éguas e semieliptica nos machos. A abertura caudal da pelve, também
chamada de estreito posterior, € menor e formada dorsalmente pela terceira vértebra coccigea,
ventralmente pelo arco isquiatico e lateralmente pelos bordos posteriores dos ligamentos
sacrociaticos e pelos masculos semimenbranosos, compreendendo, assim o, perineo. (BUDRAS;
SACK; ROCKS, 2009)

A extremidade caudal do corpo do ilio contribui para a formacdo do acetdbulo e
apresenta, em sua borda ventral, linha arqueada que limita arbitrariamente as cavidades
abdominal e pélvica (GETTY, 1986; DYCE et al., 2004).

A cavidade pélvica possui abertura cranial, mais larga em sua parte média e mais
estreita dorsalmente, limitada pela linha terminal, que percorre o promontério, a asa do sacro,
passando sobre a articulagdo sacriliaca e seguindo a linha arqueada, terminando na margem
cranial da sinfise pubica. Nas fémeas, esse contorno possui forma arredondada, enquanto, nos
machos, é ovalado (GETTY, 1986; KONIG; LIEBICH, 2004).

Na cavidade pélvica estdo localizadas a por¢do terminal do tubo digestdrio e porcGes
urogenitais. O reto, que no equino tem aproximadamente 25-30 cm de comprimento, comecga na
entrada da pelve e termina no anus, inicialmente é recoberto por peritbnio e sustentado pelo
mesoreto. A porcao distal localizada na regido sacral é retroperitdnial e esta rodeada por tecido
conjuntivo (ARAUJO, 2010; MOORE; BARTON; WHITE, 2007). A reflexdo peritoneal pélvica
forma as fossas pararretais, retogenital, vesicogenital e pubovesical, que sdo laterodorsais,
laterais e ventrais ao reto (DYCE; SACK; WENSING 2004).

A pelve é fechada caudalmente pelo perineo, que esta localizado ao redor das partes
terminais dos tratos digestorios e urogenital. A porcao dorsal deste € composta pelo diafragma
pélvico e sua porcdo ventral pelo diafragma urogenital (CLAIR, 1986 DYCE; SACK e
WENSING 2004).
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O diafragma pélvico é formado por conjunto de musculos, fascias endopélvicas e
ligamentos, sendo a regido do corpo responsavel pelo fechamento caudal da cavidade pélvica
(BUDRAS; SACK e ROCK 2009; LAWSON, 1974).

3.5.1 Perineo

A NOMINA ANATOMICA VETERINARIA (2005) apresenta a seguinte definicdo de
perineo: “The Perineum is the part of the body wall that covers the Apertura pelvis caudalis and
surrounds the anal and urogenital canals.”, ou seja, perineo é a parte da parede corporal que
fecha a cavidade pélvica caudalmente (ORSINI; SACK, 2003). Mais especificamente, perineo é
termo de origem latina (perineum) usado para referir a regido especifica ao redor do anus e vulva
na fémea ou anus e base do pénis no macho (BUDRAS; SACK; ROCK, 2009). Sob o ponto de
vista ginecoldgico, Pycock e Ricketts (2008) definiram perineo como a regido que inclui o anus,
vulva e pele ao redor da vulva. Segundo Morel (2008), o perineo € area vagamente definida nas
éguas e inclui a vulva, anus, pele e area circunjacente e que a conformacdo desta regido tem
importancia adicional, pois ajuda na protecdo do trato genital. Le Blanc et al. (2003) e Woodie
(2012) definem perineo como sendo a regido ligada dorsalmente pela base da cauda, lateralmente
pelo masculo semimembranoso e ligamento sacrociatico e ventralmente pela comissura vulvar.
Na regido do perineo existe estrutura fibromuscular chamada de corpo perineal, situada entre o
anus e a vulva ou anus e bulbo do pénis, onde os seguintes musculos convergem e sdo anexados:
esfincter externo do anus, bulbosponjoso, porcdo terminal ventral do levantador do anus,
musculo transverso perineal superficial e musculos esfincter externo do anus. (NOMINA
ANATOMICA VETERINARIA 2005).

Perianal significa adjacente, ao redor ou em volta do anus (MELLONI et al., 2006),
esta regido é inervada pelo nervo reto caudal (GODINHO; GETTY, 1986) e foi escolhida por
Abuja et al. (2010), para acesso pararetal e realizacdo de cistotomia para remocao de célculos
vesicais. Proximo ao local escolhido para 0 acesso passam a artéria, veia e nervo pudendo, a
artéria pudenda tem sua origem ao nivel da articulagdo lombossacral, como ramo terminal da
artéria iliaca interna (GHOSPHAL, 1981), juntamente com o0 nervo e veia pudenda estdo
incorporados ao ligamento sacro-isquiatico, estruturas importantes e que deverdo ser evitadas
durante o acesso cirurgico nesta regido (ABUJA et al. 2010; ORSINI; SACK 2003).
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4 OBJETIVOS

4.1 Gerais

Avaliar 0 acesso laparoscopico pela regido perianal utilizando videoendoscopio flexivel
na identificacdo anatdbmica das estruturas abdominais e obtencdo de amostras teciduais para
exames histopatologicos em equinos.

Avaliar o uso canula de 56 cm de comprimento como instrumento de sustentacdo e auxiliar

no direcionamento do endoscépio flexivel na abordagem cirdrgica acima citada.

4.2 Especificos

- Registrar as estruturas pélvicas e abdominais possiveis de serem identificadas por meio
do acesso laparoscopico flexivel através da regido perianal.

- Obter amostra de tecido hepético para exame histopatoldgico através do acesso perianal
com pinca de bidpsia para uso endoscépico.

- Avaliar o efeito do procedimento cirdrgico sobre os valores de hemograma e de

fibrinogénio.
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5 MATERIAL E METODOS

O presente projeto foi avaliado pela Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo aprovado sob o numero 20481. (ANEXO 1)

5.1 Animais experimentais

Foram utilizados seis equinos sem raca definida (SRD) sendo trés machos castrados e
trés fémeas, todos animais adultos provenientes do depdsito de cavalos de carroca recolhidos
pela EPTC (Empresa Publica de Transporte e Circulacdo) — Prefeitura Municipal de Porto
Alegre/ RS e pesando entre 250 e 420 quilos. Os cavalos foram transportados até as
dependéncias do HCV-UFRGS (Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul) por meio de reboque especifico para a realizacdo de transporte de carga viva.
Os equinos ficaram internados, por pelo menos uma semana antes da realizacdo do procedimento
cirrgico e até o decimo dia pés-operatério, no Setor de Grandes Animais do Hospital de
Clinicas Veterinarias da UFRGS (HCV-UFGRS), quando, receberam alta hospitalar no ultimo
dia de internacdo. O numero de animais foi estabelecido de acordo com as referéncias
bibliogréaficas consultadas e obedecendo a limites fisicos e de recursos.

Os animais foram avaliados por meio de exame clinico geral, através de inspecdo visual,
inspecdo de mucosas, onde se verificou coloracdo e umidade; avaliacdo do tempo de
reenchimento capilar (TRC) na mucosa gengival junto aos incisivos superiores; aferi¢cdo do pulso
guanto ao ritmo e amplitude na artéria facial; verificacdo da temperatura corporal interna através
da temperatura retal (TR) com uso de termémetro adequado para equinos, avaliacdo dos sistemas
cardiaco e respiratorio, através de auscultacdo e verificacdo da frequéncia. Foi realizada colheita
de sangue através de venopuncdo jugular para realizacdo de hemograma e dosagem de
fibrinogénio, para tal um volume aproximado de 5 mL foi obtido. Os animais foram
desverminados com o uso de vermifugo em pasta a base de Ivermectina, na dose de 200 mcg.kg™
de peso corporal associado com Praziquantel, na dose de 1 mg.Kg™ de peso por via oral.

Os animais receberam alimentacdo com alfafa e racdo peletizada comercial, além do
fornecimento de 4gua a vontade. O arragoamento foi realizado duas vezes ao dia, ao longo do
periodo em que permaneceram hospitalizados. Todos os animais retornaram para o deposito dos

cavalos da EPTC depois de realizado o experimento.
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5.2 Equipamento e instrumental utilizados

Os equipamentos e instrumental videolaparoscépicos utilizados neste experimento
constaram de: um insuflador eletrdnico de CO,', um video monitor de 21 polegadas?, um video
processador® o qual possui fonte de luz com lampada de xénon de 300 W, um colonoscépio®,
uma canula de 56 cm de comprimento e 16 mm de @°, uma placa de captura de video com
programa de manipulacdo de imagens® e um notebook’. Equipamentos mostrados na Figuras 1 e

2 e uma pinca de bi6psia®.

Figura 1 - Equipamentos e instrumental endoscépico utilizado para
realizacdo de laparoscopia perianal em equinos. Torre com o
colonoscdpio acoplado ao video processador, monitor, teclado e
estabilizador. Mesa com placa de captura e notebook. Presenca
também de um cilindro de oxigénio medicinal.

! Insuflador eletrdnico 26430020, Karl Storz-endoskope,

2 Triniton® modelo PVM-2030 da Sony.

¥ EPM-300P® da Pentax.

* Célonoscopio, Pentax EC-380IL.

5 Bhiosupply, Esteio, Rio Grande do Sul, Brasil.

® Pinnacle e Studio 14 HD.

" Dell modelo Inspiration

® Pinca bi6psia autoclavavel GF160 da Endo-flex® GFE do Brasil.



40

Figura 2 - Canula de 56 cm de comprimento e 16 mm de @ com valvula de
retencdo de gases em comparagdo com seringa plastica de 10 ml
(Bhiosupply, Esteio, Rio Grande do Sul, Brasil)

5.3 Procedimento pré-operatorio

No dia do procedimento cirdrgico os animais foram submetidos a exame clinico geral,
conforme descri¢cdo no item anterior. Os dados obtidos foram anotados em fichas individuais
especialmente desenvolvidas para esta finalidade. (ANEXO 2)

Antes da cirurgia, os cavalos foram submetidos a colheita de sangue para realizacdo de
hemograma completo e dosagem de fibrinogénio. O jejum alimentar sélido compreendeu o
periodo de 12 horas com consumo de agua permanecendo ad libitum. Imediatamente antes da
sedacdo e da anestesia epidural, os equinos foram posicionados em tronco de contencao
especifico para a espécie, sendo mantidos em estacdo durante todo o procedimento cirargico
(Figura 3). O reto foi esvaziado manualmente e a bexiga urinaria através de sondagem. Foram
tomados todos os cuidados de rotina em relagdo a assepsia e antissepsia cirdrgica da regido a ser
abordada.



41

Figura 3 — Equino posicionado em tronco de contencdo
momentos antes da laparoscopia exploratéria.

5.3.1 Preparo e esterilizacdo do equipamento e instrumental de videocirurgia

O material cirargico de videocirurgia, endoscopio flexivel e a canula foram desinfeccéo
submetidos a de alto nivel por submersao em solugo de glutaraldeido® a 2% durante 45 minutos
e posteriormente enxaguados com agua destilada estéril com o objetivo de minimizar 0s riscos
de irritacdo aos tecidos moles e peritonio, promovidos pelo glutaraldeido. Foram utilizadas
compressas estéreis para a secagem dos mesmos. O instrumental cirargico convencional foi

esterilizado em de autoclave.

% Glutaron, IndUstria Farmacéutica Rioquimica Ltda., S&o Paulo, SP.
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5.4  Procedimento cirargico

Os equinos foram sedados com cloridrato de xilazina'®, na dose 0,5 mg.Kg™* IV e

I"* na dose de 0,02 mg.Kg™, posteriormente foram submetidos a blogueio

tartarato de butorfano
anestésico com Cloridrato de lidocaina® 2% no volume de 8 a 10 ml, conforme o porte e peso do
animal e através de anestesia epidural com agulha hipodérmica 20 G X 3,5 cm. Cloridrato de
lidocaina a 2% foi também aplicado por via intramuscular profunda no volume de 15 ml no local
da incisdo e introducdo da canula. Durante o procedimento cirurgico foi mantido acesso venoso
através de puncdo jugular com administracdo de solucéo de Ringer lactato™. Quando necesséria
suplementacédo analgésica e sedacdo foram realizadas.

O procedimento cirurgico teve inicio com incisdo na regido perianal laterodorsal direita
entre 0 anus e o musculo semimembranoso utilizando bisturi e tesoura, seguida de divulsdo
romba ao longo da parede retal até alcancar uma profundidade aproximada de 10 cm, momento
no qual foi introduzida canula metalica com 56 cm de comprimento e 16 mm de diametro (@),
especialmente concebida para este fim. Por meio desta canula foi introduzido o endoscépio
flexivel (videocolonoscopio), sendo a introducdo da canula acompanhada por visualizacdo
indireta em monitor. A canula foi forcada lentamente até atingir a cavidade peritoneal, momento
a partir do qual se realizou a exploracdo da cavidade abdominal. O tempo para acesso ao interior
da cavidade abdominal, ou seja, da introdugdo do endoscépio no interior da canula até a ruptura
peritoneal e ingresso ao interior da cavidade foi anotado e os tempos entre machos e fémeas
foram comparados. O abdémen foi insuflado com CO, para provocar afastamento visceral o que
permitiu a visualizacdo e identificacdo das estruturas. O CO; foi insuflado através do canal de
trabalho do colonoscépio com o uso de insuflador automatico e na quantidade necessaria para
produzir o afastamento das visceras, permitindo assim sua visualiza¢do, a pressao do gas ndo foi
pré-definida, pois ocorreu perda de gas pela canula. As estruturas abdominais observadas foram
registradas por meio de placa de captura de imagens com auxilio de software (Studio 14) e

gravadas em notebook.

19 Sedomin — Konig do Brasil Ltda. Santana de Parnaiba, SP.
1 Torbugesic-SA® - Fort Dodge Satide Animal Ltda. Porto Alegre - RS
12 idocaina Laboratério Hypofarma. Ribeirdo das Neves — MG.

13 Solugéo de ringer lactato de sédio, Texon, Viaméo, RS.
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Amostras de tecido hepatico foram obtidas no momento da exploracdo abdominal, com
pinca de bidpsia, e posteriormente avaliadas histologicamente no setor de patologia da Faculdade
de Veterinaria da UFRGS. Ao final da observacdo, da cavidade abdominal e colheita da amostra
tecidual, a canula e endoscopio foram removidos. O espaco subcutaneo e o musculo elevador do
anus foram suturados com fio poliglactina 910 2-0", e a pele, no local da incis&o, com pontos

simples utilizando-se Néilon cirdrgico 2-0".

5.5 Técnica de Exame

Apbs incisdo da pele e tecido subcutaneo a canula foi introduzida (Figura 4 e 5) e em
conjunto com o endoscépio é forgada lentamente causando divulsdo do tecido periretal até
penetracdo peritoneal.

O exame exploratério teve inicio com a penetracdo da canula e endoscopio na cavidade
peritoneal, inicialmente do lado direito, apds rapida observacgéo inicial para orientacdo espacial,
canula e endoscopio foram direcionados cranialmente acompanhando o duodeno até sua porgao
mais cranial (Figura 6). O endoscépio foi posicionado para observacdo do figado e este
inspecionado quanto a sua coloracdo, aspecto dos bordos e ligamentos, momento no qual o
diafragma também pode ser observado (Figuras 7 e 8). Apo6s observacdo inicial foi realizada a
biopsia hepatica em todos o0s animais do experimento (Figura 9).

O endoscopio foi deslocado caudalmente e observacdo do duodeno, ceco e rim direito
foram realizadas (Figura 10). Como parte do trabalho em um animal foi realizada bidpsia renal
(Figura 11). Em continuacdo a exploracdo procedeu-se a retroflexdo do endoscopio para
observacao da porcdo caudal da cavidade abdominal e pélvica (Figural2). Endoscépio e canula
foram entdo tracionados até a entrada da pelve e direcionados para o lado esquerdo passando
abaixo do reto.

¥ Vicryl™ - Ethicon - Johnson & Johnson do Brasil Inddstria e Comércio de Produtos para Satde Ltda.

5 Technofio, Goiania, Goiés.



Figura 4 — Momento de introducdo da cénula na regido perianal direita
de equino para laparoscopia exploratéria. Canula posicionada
aguardando introducéo do endoscopio.

Figura 5 — Momento de introducdo da canula e
endoscépio sob visualizacdo em monitor (OBS: Monitor
ndo aparece na imagem)
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Figura 6 - Visualizagéo do duodeno e direcionamento da canula e

endoscépio no sentido cranial

Duodeno

Colon Dorsal Direito

Figura 7 - Exploragdo laparoscdpica da porcéo cranial direita da
cavidade abdominal onde aparecem figado, ligamento triangular
direito e duodeno.

Ligd

Direito

Duodeno
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Figura 8 - Imagem laparoscopica do diafragma e figado com
pontilhado esbranqui¢ado na superficie. Aparece também a
ponta da pinca de bidpsia no canto inferior direito da imagem.

Diafragma

o

Figura 9 — Imagem laparoscépica do momento da realizagéo
da bidpsia hepética realizada durante exploragdo abdominal
utilizando pinca de biépsia.

Pinca de Biopsia« e

S

46



Figura 10 — Imagem videolaparoscopica da impressdao do rim
direito, duodeno e ceco no momento da exploragéo abdominal
direita.

Rém Direito
B

Duodeno

Figura 11 — Imagem videolaparoscopica do momento da bidpsia renal
realizada durante a exploracédo abdominal direita.

Rim Direito

. .‘.; N

Pinga de Bidpsia
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Figura 12 — Imagem videolaparoscopica da regido pélvica a
partir da retroflexao endoscdpica durante explora¢do abdominal
direita. Identifica-se bexiga, reto e endoscopio.

Endoscépio

A exploracdo do lado esquerdo do abdémen iniciou com observacdo de por¢des do célon
menor, rim esquerdo, baco e ligamento nefroesplénico (Figuras 13 e 14). Direcionando o
endoscopio lateral e cranialmente, entre o baco e a parede abdominal foi observada a superficie
parietal até a sua por¢do mais cranial momento em que foi possivel observar o estdtmago e o lobo
hepatico esquerdo. O endoscépio foi também direcionado dorsalmente ao baco, entre este e o
ligamento nefroesplénico até uma posicao cranial (Figura 15).



Figura 13 — Imagem videolaparoscépica do abdémen esquerdo
observa-se impressao do rim esquerdo e partes do célon menor.

Rim Esquerdo‘

o

LAl : >
cas de Colon menor J
LF

9

.

Figura 14 — Imagem videolaparoscopica obtida durante a
exploracdo da porcdo esquerda da cavidade abdominal.
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Figura 15 — Imagem videolaparoscopica durante exploracio
laparoscopica esquerda na porcao dorsal do bago podem ser
identificados estdmago e diafragma.

Diafragma

Estdmago

Baco — Porcéo dorsal

5.6 Cuidados pos-operatorios

Como terapia analgésica e anti-inflamatdria pds-operatoria, 0s animais receberam
flunixin meglumine 1,1 mg.Kg™ IV*® tanto no pés-operatério imediato como a cada 24 horas
durante as primeiras 48 horas. Nao foi realizada terapia antimicrobiana profilética. A inspecéo e
higienizacdo do local da incisdo foram realizadas diariamente (no turno da manha e tarde),
envolvendo limpeza da ferida cirGirgica com solucdo estéril de NaCl 0,9%*’ e spray repelente®®

até a retirada dos pontos, condi¢do que ocorreu no décimo dia apdés a cirurgia.

16 Banamine, Schering Plough, Cotia, SP
17 Solugéo de cloreto de sodio 0,9%, Texon, Viaméo, RS.

'8 Topline spray, Merial, Campinas, SP.
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5.7 Exames complementares

No intuito de avaliar o protocolo de sedagdo e analgesia, bem como os efeitos da
penetracdo e manipulacdo abdominal sobre os parametros hematoldgicos dos equinos, foram
realizados hemogramas e dosagem de fibrinogénio tanto no pré como no p6s-operatério. No pré-
operatério, a colheita ocorreu no dia da cirurgia, e as colheitas pos-operatorias no terceiro e
sétimo dia pds-cirargico, possibilitando a comparacdo dos valores hematoldgicos das amostras
pré e poés-cirdrgicas. As analises foram realizadas no laboratério de analises clinicas da
Faculdade de Veterinaria da UFRGS™. O material obtido com as biépsias foi fixado em formol
10% e encaminhado ao setor de Patologia da Faculdade de Veterinaria da UFRGS para avaliacdo

histoldgica.

5.8 Analises estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no NAE (Ndcleo de Apoio Estatistico da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul). Para a comparagdo dos tempos de acesso entre
machos e fémeas foi utilizado o teste t para comparacdo de médias de duas amostras
independentes e para as outras comparagoes (valores hematoldgicos e fibrinogénio) foi utilizado
0 teste de Friedman. Um teste ndo paramétrico que leva em consideracdo os ranques em vez das
medidas absolutas, escolhido em funcdo do tamanho da amostra. Para as analises referidas acima
foi utilizado o software SPSS? vers&o 18. O SPSS é um programa de computador desenvolvido
para realizacdo de analises estatistica, originalmente um acrénimo de Statistical Package for
Social Sciences. E um programa de computador apropriado para elaboracdo de analises
estatisticas de matrizes de dados. O seu uso permite gerar relatorios tabulados, graficos e
dispersdes de distribuicdes utilizadas na realizacdo de andlises descritivas e de correlacdo entre

variaveis.

19| ACVet. - Laboratério de Analises Clinicas - UFRGS
20 |BM SPSS Statistics Professional Edition.
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6 RESULTADOS

6.1 Avaliacdo do preparo dos animais

O tronco de contencdo madvel (Figura 16) garantiu boa estabilidade aos animais enquanto
sedados e seguranca a equipe cirargica. Os exames clinicos pré-cirargicos nao evidenciaram
alteracOes e todos os animais apresentaram os parametros fisicos e hematoldgicos dentro dos
valores fisioldgicos para a espécie.

A regido delimitada pela tricotomia na regido perianal e dorsal foi adequada, e permitiu
boa area de trabalho com menor risco de contaminacdo durante o periodo transcirurgico.

O jejum alimentar de 12 horas mostrou-se suficiente para um esvaziamento regular do trato
digestdrio permitindo o procedimento laparoscopico e possibilitando desta forma a visualizacéo
ampla da cavidade abdominal. A palpacdo retal permitiu a avaliacdo do posicionamento
anatdmico de parte do intestino e o esvaziamento manual da porcado retal auxiliou no
esvaziamento parcial do trato digestorio.

A sondagem vesical realizada permitiu o esvaziamento parcial da bexiga, diminuindo o

risco de perfuracdo acidental.

Figura 16 — Tronco mdvel de contengdo de grandes animais.
Colocado no interior do bloco cirdrgico.
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6.2 Avaliagdo do protocolo anestésico

A associagéo de cloridrato de xilazina ao tartarato de butorfanol conferiu estado de sedagéo
confortavel aos animais e seguro ao cirurgido. O bloqueio anestésico no local de divulsdo
tecidual e introducdo da canula com cloridrato de lidocaina 2% associada a anestesia epidural foi
eficiente para dessensibilizar a area durante a incisdo cutdnea e passagem da canula até a
cavidade abdominal, no entanto dois animais mostraram desconforto no momento de perfuracdo
do peritonio sendo necesséria a instilacdo de lidocaina através da cénula. A xilazina foi

suplementada em todos os cavalos na dose de 0,25 mg. kg™, IV, devido ao tempo cirdrgico.

6.3 Avaliacdo dos equipamentos usados na videolaparoscopia

O uso do colonoscopio juntamente com a canula de 56 cm permitiu o alcance e
visualizagdo de estruturas craniais, mediais e caudais do abdomen dos animais utilizados, com
excecdo de um animal, foi possivel explorar ambos os lados do abdémen pelo acesso Unico. A
iluminacdo proporcionada pelo endoscopio utilizado no estudo, no entanto ndo foi suficiente em
muitas situac@es prejudicando a visualizacdo e tornando necessaria aproximacdo do endoscépio
da estrutura a ser observada, prejudicando visdo mais panoramica das estruturas abdominais.

A pinca de biopsia utilizada permitiu a obtengdo de amostra tecidual hepatica e renal
suficiente para analise histopatoldgica, no entanto para bidpsia renal foram necessarias manobras

adicionais de preensdo dos tecidos perirenais para rompé-los.

6.4 Avaliacdo do procedimento cirdrgico

A realizagdo da incisdo e divulsdo tecidual para posterior introducdo da céanula foi
realizada sem dificuldades, no entanto, a passagem da cénula mesmo com visualizacdo
endoscopica apresentou dificuldade no momento da penetracdo peritoneal, principalmente nas
fémeas onde o tempo para acessar a cavidade abdominal foi significativamente maior que nos
machos, 0 que pode ser observado na tabela 1. O uso do colonoscopio ndo impediu que o
momento de perfuracdo do peritonio fosse realizado as cegas, pois houve perda de imagem neste
momento. O local escolhido para introducéo da canula permitiu o acesso a cavidade abdominal

com o uso da cénula e endoscopio flexivel. Nas fémeas foi possivel verificar que a maior
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dificuldade ocorreu pela presenga dos ligamentos do trato reprodutivo na regido de penetracdo da

canula confundindo-se com o peritonio.

Tabela 1 Comparacdo dos tempos em segundos para acesso cirdargico a cavidade
abdominal entre sexos.

Numero
Género de Desvio Erro padrdo da
animais Média padrao média
Tempo F 3 505,666 136,03063 78,53732
em seg. a
M 3 156,666  58,79909 33,94767
b

Letras diferentes na coluna significam diferenca estatistica. Test-T
para amostras independentes. Significancia - p 0.015 - Analise
realizada no Nucleo de Apoio Estatistico (NAE) da UFRGS. Com
software SPSS 18.

O acesso pela regido perianal, com excec¢do de um animal em que ndo foi possivel fazer
a transposicdo para o lado esquerdo do abddmen, permitiu ampla exploracdo da cavidade
abdominal tanto do lado direito quanto do lado esquerdo e as estruturas anatbmicas observadas

foram semelhantes aquelas descritas pelos acessos laparoscopicos pelos flancos.

6.5 Avaliacdo pos-cirurgica

Os animais foram monitorados por 10 dias apds o procedimento cirargico. Diariamente foi
realizado exame clinico aferindo frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR),
temperatura corporal interna através da temperatura retal (TR°), tempo de reperfusdo capilar
(TRC) e avaliagdo da fungdo digestoria por meio da ausculta da motilidade intestinal e
observacdo da eliminacédo e caracteristica das fezes. Em nenhum dos seis animais foi constatada
alteracdo nos parametros baseado nos padrdes fisiologicos da espécie. Todos os animais
apresentaram miccéo e defecacdo normais desde o primeiro dia de pds-operatorio.

Em todos os animais foi realizada colheita de sangue para hemograma e dosagem de

fibrinogénio no 3° e 7° dia de pos-operatério. Em nenhum animal foi constatado leucograma
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caracteristico de inflamac&o/infeccdo. Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente no
NAE — UFRGS, através do teste de Friedman para amostras ndo pareadas, ndo sendo
encontradas diferencas significativas, embora haja tendéncia de aumento dos niveis de
fibrinogénio o que ficou demonstrado na Figura 17. Este aumento também ndo apresentou
diferenca estatistica significativa.

Um animal apresentou secre¢do purulenta no local da incisdo cutanea no sexto dia pos-
cirurgico, sendo necesséria a limpeza local diaria com clorexidine 2% e terapia antibidtica com
penicilina procaina na dose de 22 000 Ul/ kg™ por trés dias. A terapia instituida foi efetiva,
proporcionando auséncia de secre¢do a partir do segundo dia e ndo ocorrendo nenhuma outra

complicacgdo. Todos os animais receberam alta hospitalar no décimo dia p6s-cirurgico.

Figura 17 - Variacao do fibrinogénio nos diferentes momentos pré e pos-
cirargicos. Linha vertical valores de fibrinogénio em g/L., linha horizontal
momentos da colheita (1= dia da cirurgia; 2= 3° dia e 3= 7° dia pos-
cirargico

4

6.6  Aspectos e localizacdo das estruturas anatémicas

O acesso laparoscopico pela regido perianal mostrou-se eficiente para exploracdo
abdominal, permitindo a visualizacdo de grande parte das estruturas abdominais, embora
segmentos do trato digestorio como parte do colon maior — nos segmentos ventrais, partes do

intestino delgado e visceras abdominais como o figado e o estbmago ndo tenham sido
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observados na sua totalidade. O lobo pancreético direito foi observado durante a exploragdo
abdominal junto a curvatura cranial do duodeno e junto a face visceral do figado (Figura 20 ) .

6.6.1 Visualizacdo videolaparoscopica das estruturas anatdmicas

No exame da porcdo cranial do abdémen foi possivel observar as porcdes tendinea e
muscular do diafragma tanto na exploracdo pelo lado esquerdo quanto pelo direito (Figuras 18 A
e B), na observacdo laparoscopica direita foi possivel observar o choque cardiaco sobre o

diafragma (Figuras 19 A e B).

Figura 18 - Imagem videolaparoscépica do diafragma: A — Exploracdo abdominal
direita e B: exploracéo abdominal esquerda onde aparece parte do baco. Visualiza-se:

Diafragma

Diafragma porcdao tendinea

X ~
Baco porgao
cranial

Diafragma por¢oes muscalar e tendineay

Figura 19 — Imagem laparoscépica do diafragma apresentando area deprimida na
superficie diafragmatica em A (seta) e a mesma area distendida pelo choque
cardiaco em B (seta)

o Area abaulada no diafragma
Area deprimida no diafragma \
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Pancreas: No presente estudo foi possivel observar parte do lobo pancredtico direito
durante a exploracéo abdominal cranial direita em continuagéo a observagdo da curvatura cranial
do duodeno (Figura 20).

Figura 20 — Imagem laparoscopica obtida durante
exploracdo da porcdo cranial junto a insercdo hepética ao
diafragma e curvatura cranial do duodeno, onde foi
observado o lobo pancreatico direito.

Diafragma

™

Pancreas

Duodeno

Figado

Figado: O figado do equino esté localizado adjacente ao diafragma na porcao cranial do
abdémen e pbdde ser observado durante a exploracdo abdominal direita e esquerda, Na
exploracdo da regido abdominal cranial direita foi possivel identificar o l6bulo hepético direito,
ligamento triangular direito, o ligamento hepatorrenal, processo caudato e sua relagdo com
duodeno e estdmago (Figuras 21, 22 e 23). Durante a exploracdo do lado esquerdo foram
inspecionados: o lobo hepatico esquerdo, o ligamento triangular esquerdo, parte do ligamento
coronario e o lobo hepatico médio (Figuras. 24 e 25). Em todos os animais realizar a biopsia
hepatica. O material obtido com a pinca de biopsia foi considerado satisfatorio pelo patologista
responsavel pelas analises. Os achados histopatoldgicos estdo detalhados na tabela 2.



Tabela 2 - Achados histologicos no tecido hepatico obtido por bidpsia
Videolaparoscépica com pinca de biépsia GF160 da Endo-flex® GFE do Brasil.
Animal Achados
1 Presenca de alguns neutréfilos em sinuséides
2 Figado: sem alteracéo.
3 Espessamento discreto da capsula hepatica.
4 Sem alteracéo.
5 Colestase discreta e espessamento discreto da capsula
hepética.
6 Sem alteracao

OBS: Exames histopatologicos realizados no setor de Patologia da Faculdade de
Veterinaria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Figura 21 - Imagem videolaparoscépica do figado na regido
abdominal direita - podem ser idenficados duodeno, lobo
hepatico direito, processo caudato e ligamento triangular
direito.

Processo caudato .

Ligamento

triangular

Lobo Hepético Direito
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Figura 22 — Imagem videolaparoscopica aproximada do
processo caudato e lobo hepatico direito.

Processo Caudato
»

»
#Lobo Hep%co Direito

Figura 23 — Imagem videolaparoscépica durante exploragédo
da regido abdominal direita sdo observados o rim direito, 0
figado e o ligamento hepatorrenal..

Direito

mento Hepatorrenal
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Figura 24 - Vista videolaparoscopica do lobo hepatico esquerdo, a
porcdo abdominal do esbfago, parte do estbmago, diafragma,
porcdo muscular (avermelhada) e tendinea (clara) e ligamento

triangular esquerdo.
i

Ligamento Triangular Esquerdo

Figura 25 — Figado face diafragmética onde podem ser vistos o
ligamento triangular e o ligamento coronario.

Ligamento Triangular

Em um animal do estudo foi possivel identificar pontilhado esbranquicado na capsula

hepatica presente em todos 0os segmentos observados (alteracfes atribuidas a migracao de larvas
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de parasitas) (Figuras 26 e 27) e em outro animal foram observadas fimbrias na superficie do
lobo hepatico direito em sua porcéo ventral mergulhada no liquido peritoneal (Figura 28).

Figura 26 — Imagem videolaparoscépica do lobo hepatico
esquerdo com pontilhado esbranquicado na superficie

Fidado com pontilhado
esbranquicado na superficie

Diafragma

Figura 27— Imagem videolaparoscépica do lobo hepético
direito com pontilhado esbranquicado presente na capsula.

Figura 28 - Imagem videolaparoscopica da superficie
hepatica onde sdo visiveis pequenos filamentos



62

esbranquicados também pode ser notada a presenca do
liquido peritoneal pela presenca de bolhas de ar setas.

Estémago: No presente estudo o estdmago pode ser observado parcialmente tanto do
lado esquerdo como do lado direito. Na exploracéo esquerda foram visualizados a regido dorsal e
o fundo de saco e pelo lado direito o foi visivel apenas pequena parte do estdmago (Figuras 29 a
31e57).



Figura 29 — Imagem videolaparoscopica da parede
estomacal e figado durante exploragdo da regido
abdominal direita cranial. Pode também ser
observada na imagem a pinca de bidpsia hepatica.

Figura 30 — Imagem videolaparoscépica da parede
gastrica parcialmente recoberta pelo bago durante
exploracdo do lado esquerdo abdominal
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Figura 31 — Imagem videolaparoscopica da parede
gastrica, figado e diafragma durante exploragéo
abdominal cranial esquerda.

Duodeno: No presente estudo o duodeno pode ser inspecionado em quase toda extenséo
desde a flexura cranial, porcdo descendente no abdomen direito, flexura caudal e porcao

ascendente no abdémen esquerdo (Figura 32 a 36).

Figura 32 - Imagem videolaparoscopica da flexura
duodenal cranial e sua relacdo com o processo caudato do
lobo hepatico direito.

Processo Caudato

‘Flexura Cranial Duodenal




Figura 33 - Imagem videolaparoscépica da porgao
descendente do duodeno durante exploracdo do abddémen
direito.

Duodeno descendente

Figura 34 — Imagem videolaparoscopica do rim direito e
duodeno descendente durante explora¢do abdominal direita.

Rim Direito
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Figura 35 — Imagem videolaparoscopica da flexura
duodenal caudal com seu mesoduodeno sobre a base do
ceco.

Mesoduoudeno

Figura 36 — Imagem videolaparoscdpica da flexura
duodenal caudal e inicio da porgdo ascendente
direcionada a esquerda do abdémen.

Jejuno: Partes do jejuno puderam ser observadas durante a exploragdo abdominal esquerda
em estreita relacdo com o célon menor (Figura 37). No presente estudo o ileo ndo foi

identificado em nenhum momento da exploracdo abdominal.
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Figura 37 - Imagem videolaparoscopica da regido
abdominal esquerda mostrando alcas de jejuno.

Alcas de Jejuno

Intestino Grosso: No presente estudo pdde-se identificar a base e o corpo do ceco durante

a exploracdo abdominal medial direita (Figuras 38 e 39).

Figura 38 - Visdo videolaparoscépica da base do ceco e
duodeno durante exploracao abdominal direita.

# Duodeno

i
Base do Ceco
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Figura 39 — Imagem videolaparoscopica de parte do corpo do ceco
durante exploracdo abdominal medial direita. Nota-se a presenca de
bolhas no liquido peritoneal indicadas pela seta.

Corpq do Ceco

O cdlon ventral direito tem inicio junto a curvatura menor da base do ceco e pdde ser
visualizado durante a exploragdo abdominal direita juntamente com o colon dorsal direito e a
base do ceco (Figura 40). A porcéao esquerda do colon maior foi parcialmente visualizada durante
a exploracdo abdominal esquerda junto a entrada da pelve onde o célon dorsal esquerdo pbde ser
identificado (Figura 41). Nao foi possivel a identificacdo do célon ventral esquerdo em nenhum

dos animais.



Figura 40 - Imagem da cavidade abdominal lado direito onde
aparece duodeno colon dorsal e ventral direito

Colon Dorsal Direito

Colon
Ventral

Figura 41 - Imagem videolaparoscopica do cdlon dorsal
esquerdo onde também sdo visiveis o baco e o ligamento
nefroesplénico.

Ligamento

Nefroesplénico

Colon Dorsal Esquerdo
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O colon menor pdde ser observado na exploracdo abdominal esquerda e direita (Figuras
42 a 44). Segmentos do colon menor situados a esquerda do abdémen puderam ser observados
em varias ocasides durante a exploracdo abdominal. Logo a saida da pelve, proximo ao baco e

mais cranialmente junto a por¢éo ascendente do duodeno.

Figura 42 — Imagem videolaparoscépica do célon menor
durante exploracdo abdominal caudal esquerda.

Figura 43 - Imagem videolaparoscépica durante
exploracao abdominal esquerda observa-se c6lon menor
e jejuno.
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Figura 44 — Imagem videolaparoscdpica durante exploracao
abdominal direita. Algas de c6lon menor e ceco.

Com o0 acesso utilizado neste estudo o reto pode ser observado no momento da
introducdo da canula em conjunto com o endoscopio, quando a parede lateral do segmento
retroperitdnial foi identificada (Figura 45). O reto foi também observado durante a manobra de
retroflexdo do endoscdpio, realizada com objetivo de avaliar a porcdo caudal e pélvica da
cavidade abdominal (Figura 46). O acesso utilizado permitiu também obter imagens no sentido

caudo-cranial do interior da pelve (Figura 47).



Figura 45 - Imagem videolaparoscopica do segmento
retroperitbnial do reto (parede lateral).

Reto segmento retroperitonial

Parede lateral

Figura 46— Imagem videolaparoscépica por meio de retroflexao
edoscépica. O reto e a bexiga sdo visualizados
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Figura 47 — Imagem videolaparoscopica da entrada e
interior da pelve. Sdo visiveis o reto, parede da pelve o
Ceco.

Parede Pélvica

Base do Ceco

A exploracdo abdominal realizada por meio de acesso perianal permitiu a observacgéo de
parte do sistema urinario. Foi observada a impressdo de ambos 0s rins e a bexiga, ndo foram
identificados com clareza os ureteres e a uretra. No exame do lado esquerdo, com o endoscépio
sendo direcionado dorsal e cranialmente, pode ser identificado o rim esquerdo suspenso
dorsalmente e recoberto pelo peritbnio e gordura perirenal (Figura 48) e ligamento
nefroesplénico (Figura 49). O rim direito foi observado durante a exploracdo abdominal direita e
as imagens do rim e gordura perirenal e do momento da realizacdo de bidpsia renal sdo

apresentadas nas Figuras 50 e 51 respectivamente.



Figura 48 — Imagem videolaparoscépica do rim esquerdo
com gordura perirenal, obtida durante laparoscopia da
regido abdominal esquerda.

Rim Esquerdo

Figura 49 — Imagem videolaparoscopica apresentando
rim esquerdo e ligamento nefroesplénico.

Ligamento
nefro-esplénico
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Figura 50 - Imagem videolaparoscépica do rim direito
durante exploracdo abdominal direita. O duodeno
também é visualizado.

Rim Direito

Figura 51 - Imagem videolaparoscépica obtida
durante realizacdo de biopsia renal. Pinca aberta e
pressionada contra o Rim direito.

Rim direito

l.'\

PirA

Biopsia

A bexiga foi visualizada durante a exploracdo abdominal por meio de retroflexdo do
endoscépio tanto durante a exploragdo direita como esquerda, a imagem da regido pélvica onde a
bexiga pode ser visualizada é apresentada na Figura 52.
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Figura 52 — Imagem videolaparoscopica da regido pélvica durante
manobra de retroflexdo endoscopica na exploragdo abdominal
direita. Sao visualizados: reto, canula, célon menor e bexiga.

Canula

Baco: O baco do equino esta situado do lado esquerdo do abdémen, adjacente a parede
abdominal esquerda. O baco esté ligado ao rim esquerdo por meio do ligamento nefroesplénico
(Figuras 53 e 54) e pode ser inspecionado sob o ponto de vista lateral, dorsal e medial (Figuras
55 a 57).



Figura 53 — Imagem videolaparoscopica mostrando a relagéo
baco e rim esquerdo por meio do ligamento nefroesplénico. O
célon menor também pode ser visualizado.

Rim Esquerdo

Bago Ligamento nefroesplénico

Colo nor
. .Hﬁ \
53

= ———

Figura 54 — Imagem videolaparoscopica apresentando detalhe
do ligamento nefroesplénico e sua relagdo com baco e rim
esquerdo

Lioamento nefroesnlénico

Rim E.squerdr‘
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Figura 55 — Imagem videolaparoscopica da porcao visceral
caudal do baco e relagédo com algas do jejuno.

Baco por¢ao medial
caudal '

Figura 56 — Imagem videolaparoscépica da face parietal
cranial do baco, pode-se identificar o diafragma e
ligamento gastrofrenico.

Diafragma

Ligamento
gastrofrénico
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Figura 57 - Imagem videolaparoscopica
durante exploracdo dorsal ao bago. Sdo
visiveis 0 baco, diafragma e estbmago.

Diafragma

Durante a exploracdo da face visceral do baco foi possivel visualizar o hilo esplénico e o
ligamento gastroesplénico. O ligamento gastroesplénico (reflexdo do peritbnio que liga o
estdmago ao baco) prende a margem cranial do hilo esplénico a curvatura maior do estdmago, na
superficie gastrica do baco (Figura 58). Ele contém os vasos gastricos curtos e a artéria
gastroepipldica esquerda, que sdo ramos da artéria esplénica.

Figura 58 — Imagem videolaparoscopica da
face visceral do baco e sua ralagdo com o
estdmago

Ligamento
gastroespienico

Estomagad

O acesso perianal com a canula e o endoscopio flexivel permitiu a visualizacdo
panoramica da regido caudo-medial da cavidade abdominal onde foi possivel observar a raiz

mesentérica, duodeno, colon menor e ceco (Figura 55) e nas fémeas durante a exploragdo
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abdominal caudal com a técnica de retroflexdo endoscépica foi possivel visualizar os ovarios e

ligamentos correspondentes e parte do Utero Figuras 60 a 64.

Figura 59 - Imagem videolaparoscopica da
regido abdominal dorsal onde s&o vistos colon
menor, ceco, duodeno e a raiz mesentérica.

P

Raiz Mesentérica

Colon Menor
-

Figura 60 - Imagem videolaparoscopica
panoramica da regido caudal abdominal
esquerda onde sdo visiveis al¢as do cdlon menor e
ovario esquerdo suspenso pelo mesovario.

Ligamento do ovario

Ovario Esquerdo

.

Colon Menor



Figura 61 — Imagem videolaparoscépica aproximada do
ovario esquerdo e extremidade do corno uterino
correspondente, obtida com retroflexdo do endoscdpio
durante exploracdo abdominal esquerda.

Ovario Esquerdo

Figura 62 — Imagem videolaparoscépica do ovario
direito e seu ligamento. A cénula aparece em
destaque a direita da imagem.

Ligamento do ovario

Ovario D
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Figura 63 — Imagem laparoscdpica da regido pélvica
direita onde é possivel observa o ligamento largo e parte
do corno uterino direito.

Corno uterino ==
direito

Figura 64 — Imagem videolaparoscdpica obtida por meio
da retroflexdo do endoscépio observa-se tuba uterina,
ligamento préprio e ovério direito. A cénula aparece a
esquerda da imagem.

Ovario

‘\ 4
Canula

.

Tuba uterina

Ligamento propri@ do

oVvario
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7 DISCUSSAO

O uso da laparoscopia como técnica diagnostica e terapéutica na rotina cirargica equina esta
bem estabelecida (FISCHER et al. 1986; FISCHER; VACHON, 1992; PALMER, 1993;
GALUPPO; SYNDER; PASCOE, 1995; RAGLE et al. 1997; SELDERS et al. 2001; FISCHER,
2002; SILVA; ZOPPA; HENDRICKSON, 2008; SMITH; MAIR, 2008). A técnica utilizada em
equinos pode ser realizada com o animal em decubito (CARMALT; WILSON, 2011; FISCHER;
VACHON, 1992; PALMER 1993; SILVA, 1995; GALUPPO et al., 1996) ou em estacdo
(GALUPPO; SYNDER; PASCOE, 1995; DAVIS, 1997; HENDRICKSON; WILSON, 1997;
MARIEN et al., 2000; SILVA et al., 2008; NOBREGA et al., 2011). Em funcéo da regido
escolhida para acesso e da finalidade deste estudo, em avaliar a técnica proposta como método
auxiliar de diagndstico antes de submeter o animal a cirurgia convencional optou-se por manter
0s animais em estacdo. A realizacdo dos procedimentos cirurgicos, com 0s animais em estacéo e
mantidos em tronco de contencdo sob sedacdo e analgesia foi plenamente satisfatoria, como
também relatado por N6brega et al. (2011).

Uma etapa preconizada por diversos pesquisadores para a realizacdo da laparoscopia €
0 jejum alimentar prévio. A literatura consultada recomenda jejum soélido variando de 12 a 48
horas, tanto na técnica laparoscopica tradicional quanto para NOTES (WILSON, 1983;
FISCHER et al. 1986; FISCHER, 1991 e 2002; SNYDER, PASCOE, 1995; SILVA et al. 1997;
ALFORD; HANSON 2010; CARMALT; WILSON, 2011; GALUPPO; HENDRICKSON,
2012). No presente estudo o jejum utilizado foi de 12 horas, tempo considerado satisfatorio para
as condi¢des do experimento. Em casos de disturbios abdominais muitas vezes ha necessidade de
diagnéstico rapido (REED; BAYLY, 2000) que ndo pode ser protelado, ndo havendo tempo para
esperar 0 transito no trato gastrointestinal cuja média, segundo Thomassian (1999), é de 56
horas. A mensuracdo do tempo de passagem de particulas marcadas pelo trato digestorio de
cavalos apresenta resultados divergentes, enquanto Haenlein; Smith; Yoon. (1966) relataram que
0 tempo de passagem do oxido cromico foi de 48 horas, Vander Noot; Symons; Jydman (1967)
verificaram tempos de 96 horas. Esses tempos foram considerados demasiados para submeter os
animais do experimento ao jejum, fugindo ao objetivo do estudo de futuramente utilizar a técnica
em situacbes de emergéncia na rotina clinica. Muitas situagdes em que a laparoscopia

exploratéria € recomendada hd necessidade de diagndstico precoce e em alguns casos ha
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indicacdo de exame imediato ndo havendo tempo habil para realizacdo do jejum (SILVA et al.,
2000).

A remocdo manual das fezes, mesmo procedimento adotado por Brink; Schumacher;
Schumacher (2010) auxiliou no esvaziamento do reto facilitando a introducdo do conjunto
canula-endoscopio na regido perianal. A palpacdo transretal deve preceder 0 exame
laparoscopico ndo apenas para promover o esvaziamento retal, mas também para confirmar o
posicionamento visceral e identificar possiveis aderéncias principalmente no local de insercédo da
canula (RAGLE et al. 1996). A palpacdo retal foi adotada no presente estudo, tendo sido
considerada util, pois ajudou na identificagdo do posicionamento de estruturas importantes como
bexiga, ceco, colon e auxiliando na orientacdo do cirurgido. Diferentemente do que preconizaram
Fialho et al. 2001, que submeteram éguas a jejum alimentar e hidrico de 24 horas, no presente
estudo, optou-se pela ndo adocdo de jejum hidrico, seguindo a recomendacdo de Lee e
Hendrickson (2008) que, em estudo de revisdo sobre o uso da laparoscopia em equinos,
sugeriram que o jejum hidrico ndo seja realizado. Estudos indicaram que o jejum hidrico-
alimentar contribuiu para a ocorréncia de hipomotilidade intestinal (GOMES; FILHO, 2012) o
que favorece a impactacao da ingesta aumentando o risco de complica¢bes pos-cirdrgicas.

Sao definidas como infec¢des cirlrgicas aquelas que acometem o local da incisdo ou o
tecido profundo da regido operada até trinta dias apos o procedimento (HORAN et al. 1992;
OWENS; STOESSEL, 2008). Apesar de um animal do experimento ter apresentado
contaminacdo bacteriana observada no local da incisdo no sexto dia pds-operatorio, a técnica de
tricotomia e antissepsia da regido cirdrgica foi considerada satisfatdria estando de acordo com os
resultados de Galuppo et al. 1999 e Wilson et al. 2011.

O uso profilatico de antibiético em cirurgia é controverso, Silva (1995) afirma que seu
uso pode mascarar a confiabilidade das vantagens da técnica laparoscépica. A decisdo de aplicar
antibidticos profilaticamente cabe ao cirurgido e esta opcdo deve ser feita no dia levando em
consideracdo todos os fatores de risco no momento da cirurgia (TRUMBLE et al., 2000).
Hendrickson (2012) sugeriu o uso de antibioticos de amplo espectro em certas ocasides, como
por exemplo, quando for realizada bidpsia intestinal. No presente estudo optou-se por ndo fazer
uso profilatico de antimicrobianos em nenhum dos animais, pois o risco de contaminagdo
durante as cirurgias foi considerado baixo. A ocorréncia de contaminacdo do local da incisdo em
um dos animais do experimento talvez possa indicar a necessidade da terapia profilatica para os
préximos estudos. Fischer (1991) e Galuppo et al. (1995) incluiram a terapia antimicrobiana pré
e poés-cirargica em seus estudos, com bons resultados, ndo relatando casos de infec¢do pos-

cirurgica. Nobrega et al. (2011) relatou que optou pelo uso de terapia antimicrobiana em
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laparoscopias pelo flanco em equinos em estagdo, pois mesmo sendo a cirurgia laparoscépica
considerada técnica limpa, foi realizada em area aberta e, por isso, sendo considerada com maior
risco de contaminacdo ambiental. No presente experimento embora realizado dentro do bloco
cirurgico o ambiente ndo pode ser considerado completamente fechado, uma vez que foi mantida
comunicagdo com a sala de inducédo anestésica e recuperacao pés-cirurgica.

A imersédo do colonoscépio, canula e pinga de bidpsia, utilizados nas videolaparoscopias
em solucdo a 2% de glutaraldeido (GTA) por periodo de 45 minutos e posteriormente
enxaguados com agua destilada ou solucdo salina foi considerada efetiva na desinfeccdo e
remocdo de residuos de GTA deste material, ndo sendo observados casos de infecgdes cavitérias,
semelhante ao observado por Silva (1995), N6brega (2011) e Merini (2012). Deve ser ressaltado,
no entanto, o trabalho de Lorena et al. (2010) que identificaram resisténcia da bactéria
Mycobacterium massiliense clone BRA100 a solucgdes de até 7% de glutaraldeido e sugeriu 0 uso
de outras substancias para a desinfeccdo do equipamento. A identificacdo de resisténcia
bacteriana ao GTA alerta para a necessidade de controle rigoroso nas condi¢des de antissepsia e
desinfeccdo do instrumental utilizado nas laparoscopias.

O protocolo anestésico mostrou-se satisfatorio para o procedimento cirtrgico estando de
acordo com a literatura consultada (DAUNT; STEFFEY, 2002; ROBINSON; NATALINI 2002;
OLBRICH; MOSING, 2003; NATALINI; DRIESSEN, 2007; VALVERDE; GUNKEL, 2005;
BARDELL, 2008; NATALINI, 2010; HENDRICKSON, 2012).

A sedacdo e analgesia com xilazina e butorfanol associado a anestesia epidural e local
com cloridrato de lidocaina 2% utilizado no presente experimento, permitiu a realizacdo da
exploragdo abdominal, mantendo os animais posicionados no tronco de contencdo sem
movimentos e reacdes indesejadas Em dois animais, no entanto, foi possivel perceber
inquietacdo como manifestacdo de desconforto no momento da perfuracdo peritoneal durante a
introducdo da canula na cavidade abdominal. Apds instilacdo de 10 ml de cloridrato de lidocaina
a 2% por intermédio de infusdo do peritdnio pela canula os animais retornaram a calma e o
procedimento pode ser retomado. A associacdo anestésica de sedativos e opidides tem sido a
principal forma de conter quimicamente os equinos submetidos a laparoscopia em estacdo
(SILVA et al., 2000) e ao revisar a literatura verifica-se que desde o trabalho Wilson (1983) a
técnica empregada é basicamente a mesma até os dias atuais (HENDRICSON, 2012). O
principal problema durante procedimentos cirurgicos com 0 equino em estagdo é o decubito
indesejado (HENDRICKSON, 2006), o que pode ocorrer principalmente por erro na dosagem

das drogas utilizadas.
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A anestesia epidural é técnica utilizada para fornecer analgesia da regido da cauda,
perineo, anus, reto e vagina nas cirurgias com o equino em estacdo (De ROSSI et al., 2005) além
disso induz anestesia das visceras pélvicas e genitalia do cavalo sem perda da funcdo motora dos
membros pélvicos (SKARDA, 1991; NATALINI; DRIESSEN, 2007). E recomendada para a
producdo de analgesia pré-operatdria, intra e pos-operatéria, sendo também efetiva no tratamento
da dor aguda e cronica (MORAES; MARQUES; PINHO, 2005). Considerada necessaria em
cirurgias da regido perineal, quando esta for realizada com o animal em estacdo, & técnica
simples e com baixo custo e ndo requer equipamento sofisticado (SKARDA, 1996). Lidocaina,
bupivacaina e ropivacaina sdo semelhantes em termos de perfil anestésico, quando utilizados em
blogueio peridural (OTERO, 2006). O inicio previsivel e duracdo limitada de acdo fazem da
lidocaina, um dos farmacos mais populares para uso em injeces epidurais (SCHELLING;
KLEIN, 1985). Além dos aspectos positivos destacados pelos autores referidos acima, a escolha
da lidocaina a 2% para uso na anestesia epidural nos animais do atual estudo decorreu, de sua
praticidade, disponibilidade e principalmente da experiéncia do anestesista e do cirurgiao.

O volume total de administracéo epidural pode ser obtido pela equacdo 3,4 + (peso em
kg x 0,013) ml (GOMEZ DE SEGURA et al., 1998), mas segundo Skarda e Muir (1983), o
volume tipicamente recomendado para injecdo epidural em equinos varia de 10 a 15 mL,
independentemente do farmaco ou associacfes de farmacos utilizadas. No presente estudo foram
utilizados volumes entre 8 e 10 mL levando em conta o0 peso, estado nutricional e conformacao
dos animais ndo foram observados complicac6es relacionadas ao volume utilizado.

Em humanos o uso da anestesia epidural melhorou o resultado pds-operatorio e atenuou
a resposta fisioldgica dos pacientes, provocando menor intensidade da dor e melhor satisfacdo
dos pacientes cirargicos (MORACA; SHELDON; THIRLBY, 2003). No presente estudo a
anestesia epidural foi utilizada com estes objetivos e associada ao protocolo de sedacdo,
analgesia geral e anestesia local utilizados foi considerada satisfatoria, permitindo a realizacdo da
laparoscopia pelo acesso perianal sem intercorréncias.

Requerimento basico para realizacdo da laparoscopia ou NOTES é a conversdo do
espaco virtual peritoneal em pneumoperitdnio (MINTZ et al., 2008). Embora a necessidade do
uso de pneumoperitdnio seja discutivel, Bouré, (2005) citou que alguns autores ndo
recomendaram o uso do pneumoperitdnio, pois ele pode causar desconforto e até mesmo colapso
em alguns pacientes. Fischer et al. (1986) e, mais recentemente Alford e Hanson (2010), e Pader
et al. (2011), usando a técnica de NOTES vaginal, conseguiram realizar a exploracdo abdominal
sem estabelecer pneumoperiténio prévio. Pader et al. (2011) apds penetrar com o endoscopio na

cavidade abdominal pelo fundo de saco vaginal insuflou ar ambiente para o interior do abdémen
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pressionando o botdo de entrada de ar do endoscopio quando necessario. H& consenso que a
introducgdo prévia de gas no espaco peritoneal € extremamente Util na realizagdo da laparoscopia
pois provoca afastamento das visceras, diminuido o risco de puncdo acidental de dérgdos no
momento da passagem dos trocartes, alem de permitir maior campo de visdo facilitando a
orientacéo espacial do cirurgido (LATIMER et al., 2003).

Na literatura veterinaria foram relatados o uso de ar (SILVA et al., 1997), 6xido nitroso
(WILSON, 1983; FISCHER; VACHON, 1992) e o dioxido de carbono, usado na maioria dos
relatos (FISCHER et al. 1986; WILSON, 1989; EDWARD IlI; DUCHARME; HACKETT,
1995; GALUPPO et al. 1995; NOBREGA ,2010). O uso preferencial do didxido de carbono se
deve principalmente por apresentar alta solubilidade, rapida eliminagdo pulmonar, ndo ser
combustivel (SAFRAN; ORLANDO, 1994; HENDRICKSON; WILSON, 1996) e ter poucos
efeitos adversos sobre o sistema cardiopulmonar em equinos sadios submetidos a laparoscopia
em estacdo (LATIMER, 2003). Entre estes efeitos devemos destacar que alteracao no equilibrio
acidobasico, na gasometria sanguinea e nos mecanismos fisioldgicos cardiorrespiratorios
(SAFRAN; ORLANDO, 1994) podem resultar em complicaces cirargicas em animais que
tenham alguma comorbidade associada (HENDRICKSON, 2009). No presente estudo foi
utilizado CO, para obtengdo do pneumoperiténio levando em conta as qualidades referidas
acima.

A recomendacdo da presséo a ser utilizada nas laparoscopias equinas tem variado: de 6 -
12 mmHg (SILVA et al. 2000), 8 mmHg (TABET et al. 2005) até 20 mmHg (SILVA, 1998).
Silva et al. (2000) afirmaram que pressdes superiores a 12 mmHg ndo trazem beneficios ao
exame, podendo inclusive causar desconforto ao paciente quando este estiver em posicao
quadrupedal, o que os leva a empregar pressdes que variam entre 6 e 10 mmHg. Bouré (2005)
afirma que nunca observou problemas com press@es intra-abdominais de 15 mmHg. Ishizaki et
al. (1993) salienta que pressdes maiores que 20 mmHg por longos periodos poderdo produzir
efeitos cardiorrespiratérios negativos e causar reducdo do suprimento sanguineo da serosa
intestinal.

No presente estudo apesar do uso do insuflador automatico ajustado para manter a
pressdo em 15 mmHg esta ndo pode ser mantida em alguns animais, pois houve perda de gas
pela canula e ao redor desta através da incisdo cutanea. Foi possivel notar diferenca em
qualidade de visualizacdo entre os animais que mantiveram a pressdo abdominal sem perda de
gas daqueles em que a pressdo ndo se manteve, fato que prejudicou consideravelmente a
realizacdo do exame laparoscopico. Situagdo diferente da observada por Alford (2010) que

acredita ter ocorrido equalizacéo entre as pressdes intra-abdominal e ambiental pela entrada do ar
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ambiente através da incisdo vaginal fato que permitiu a realizagdo do exame sem problemas.
Baseado na experiéncia adquirida no desenvolvimento do projeto e nas consideragdes destacadas
na literatura considera-se importante desenvolver sistema mais adequado para manutencdo da
pressdo de pneumoperitdnio em estudos futuros. Talvez a confec¢do de canula com sistema de
valvula que impec¢a a saida do gas pelo seu interior seja alternativa viavel, pois somente o
aumento do fluxo de entrada de gés pelo insuflador automatico ndo foi suficiente para todos o0s
animais.

A exploracdo e visualizacdo dos compartimentos abdominais direito e esquerdo com as
técnicas utilizadas atualmente apresenta limitagdes decorrentes do equipamento tais como
comprimento e angulo de visdo do laparoscdpio (endoscopio rigido) o que dificulta muitas vezes
abordagens craniais mais profundas quando o acesso é realizado pelo flanco (SILVA, 1995;
NOBREGA, 2010).

O acesso pelo flanco limita a exploracdo abdominal no lado acessado, o que determina a
necessidade da realizacdo do procedimento em ambos os lados do animal para exploracéo
abdominal ampla (GALUPPO et al., 1995; TROSTLE, 2000; NOBREGA et al. 2011). O uso da
NOTES vaginal apresenta o inconveniente do uso ser restrito as fémeas e a dificuldade da
transposicao do endoscépio de um lado ao outro do abdémen. Alford (2010) relatou dificuldade
em visualizar o lado oposto ao do acesso, havendo necessidade de guiar o laparoscopio rigido
com a méo passando-0 por baixo do reto para poder observar o lado contrario ao do acesso.
Outra limitacdo da técnica relatada por Alford e Hanson (2010) esta relacionada com o
comprimento do laparoscopio que impede a visualizacdo cranial além do ligamento
nefroesplénico no lado esquerdo e base do ceco do lado direito. O uso do endoscopio flexivel
resolveu o problema do comprimento do laparoscopio, mas apresentou outro, que foi a falta de
sustentacdo, parcialmente solucionado com o apoio do endoscdpio sobre as visceras (ALFORD;
HANSON, 2010) o que ndo foi necessario neste estudo pois a canula utilizada permitiu a
sustentacdo do endoscopio.

Merini (2012) utilizando técnica hibrida associou a laparoscopia tradicional com
NOTES e resolveu em parte as limitagfes ao utilizar uma canula de 60 cm de comprimento que
serviu de guia e permitiu a sustentagdo do endoscépio flexivel conseguindo, assim, a exploracéo
abdominal cranial. Esta autora conseguiu, ainda, visualizar ambos os lados do abdémen com
apenas uma incisao vaginal. A técnica hibrida, por sua vez, acarreta a necessidade de acesso
adicional para o laparoscopio rigido e a notes vaginal utilizada por Merini (2012) mantém a
técnica restrita as fémeas, diferente do estudo aqui relatado no qual a técnica pode ser utilizada

tanto em machos como em fémeas.
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Neste estudo o acesso perianal permitiu a exploracdo abdominal direita e esquerda com excegéo
de um animal onde as tentativas de transpor o endoscopio do lado direito para o esquerdo ndo
obtiveram sucesso, pois o equipamento ficava retido em dobras mesentéricas. Neste mesmo
animal nao foi possivel estabelecer pneumoperitonio adequado, fato este que, acredita-se esteja
diretamente relacionado com a dificuldade de passar o endoscépio para o lado contralateral. O
uso da canula possibilitou a sustentacdo e o direcionamento do endoscopio obtendo alcance
maior do que o descrito por Alford; Hanson (2010), o comprimento de 56 cm da canula foi
considerado suficiente para conduzir e sustentar o endoscopio até as porcbes craniais do
abdémen chegando inclusive a permitir o contato do endoscépio com o diafragma e 0 acesso a
face cranial do figado situagdo ainda ndo descrita.

Amostra de tecido hepéatico pode ser obtida por diferentes técnicas, sendo as biopsias
percutaneas, biopsias percutaneas guiadas por ultrassom e bidpsias hepaticas durante
laparoscopia diagnostica as mais utilizadas (PEARCE et al,. 1997; SILVA; STOPIGLIA;
FANTONI, 2002; ROTHUIZEN; TWEDT; PEEK, 2010). ComplicacGes resultantes de bidpsia
hepatica sdo relatadas na literatura médica e veterindria (PEARCE et al. 1997; JOHNS;
SWEENEY, 2008; ROCKEY et al 2009; DAHILA et al., 2012; FRENZEL et al., 2012 ). Sdo
apontadas complicagdes consideradas menores como dor e hipotensdo (SHEELA et al., 2005) e
complicagcBes maiores, puncdo de outros 6rgaos, hemobilia, peritonite por extravasamento de
bile e inclusive morte (GAMA-RODRIGUES; BRESCIANI; SEID, 2001).0 sangramento p6s-
biopsia € referido como o principal risco do procedimento, especialmente naqueles pacientes
com hepatopatias nas quais as coagulopatias estdo presentes (BIGGE; BROWN; PENNINCK,
2001; ROTHUIZEN; TWEDT, 2009; DAHIYA et al., 2012). No presente estudo 0 sangramento
foi minimo cessando em alguns instantes e, embora o tempo de sangramento ndo tenha sido
avaliado, Pearce et al. (1997) relataram o tempo de 3 a 4 minutos.

O colonoscopio € um equipamento com mais de 20 anos, utilizado na rotina do HCV
certamente contribuiu para as dificuldades encontradas durante os exames laparoscopicos. Com
sistema de iluminacéo deficiente muitas vezes impediu a visualizacdo panoramica dificultando a
orientacdo espacial do cirurgido e impedindo a obtencdo de imagens de qualidade. Os
equipamentos utilizados hoje em dia com sistema de iluminacdo de qualidade superior bem
como as melhorias que ocorreram na capacidade de resolucao das imagens permitiram melhores
resultados. Cabe lembrar ainda, que o rapido desenvolvimento da industria de equipamentos
videolaparoscépicos tem proporcionado, com o desenvolvimento de novos equipamentos
direcionados ao uso em NOTES (PASRICHA et al., 2005) e no diagndéstico de imagem facilita a

escolha do equipamento que melhor se adapte para uso com a técnica aqui proposta.
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As estruturas anatémicas observadas foram semelhantes as relatadas na literatura
Galuppo et al. (1995), Silva (1995), Alford e Hanson (2010), Ndbrega et al., (2011) e Merini
(2012). O uso do endoscopio flexivel em conjunto com a canula permitiu a exploracdo
abdominal cranial onde foi possivel observar diafragma e sua movimentacdo durante o0s
batimentos cardiacos, porcdo abdominal do es6fago e parte da face diafragmatica do figado,
estruturas e regides normalmente, com excecdo do diafragma, ndo relatadas. Alford (2010)
utilizando acesso vaginal ndo conseguiu sustentacdo para o endoscépio e por isso ndo pode
explorar a regido cranial abdominal o que foi possivel no estudo de Merini (2012) com uso de
canula semelhante & utilizada na presente pesquisa. Nébrega (2010) relatou dificuldade na
abordagem cranial mais profunda em alguns animais, semelhante ao observado por Silva (1995).
A observacdo do reto foi possivel em todos os animais do experimento sem que tenha sido
percebida qualquer dificuldade, inclusive nas fémeas, diferente do relato por Galuppo et al.
(1995) que tiveram dificuldade em observar o reto nas fémeas e Nobrega (2010) que ndo pode
observar o reto em trés das sete fémeas utilizadas no experimento. A técnica de retroflexdo do
endoscopio permitiu a observacdo caudal da cavidade abdominal e a cavidade pélvica onde
foram observados o reto, bexiga e parte do Gtero e do mesométrio diferente do relatado por
Merini (2012). E convicgéo do autor que ao atingir o pico da curva de aprendizado para a técnica
aqui proposta a observacdo de estruturas abdominais poderd ser ampliada e possa ser
estabelecida sistematica especifica para acesso as diversas estruturas e visceras abdominais
dentro de uma sequéncia légica. No presente estudo a observacao da porcdo ventral da cavidade
foi prejudicada em parte pela presenca do liquido peritoneal, pois ocorreu perda de foco,
impedindo a visualizacdo cada vez que o endoscépio mergulhou no liquido. Acredito que este
problema podera ser resolvido com o desenvolvimento de equipamentos que mantenham a
qualidade da imagem mesmo apds estarem submersos no liquido peritoneal.

Uma das vantagens da utilizacdo das técnicas de invasdo minima é a reducdo da
formagé&o de cicatriz e reducdo do risco de aderéncias no local da incisdo. Alford (2010) cita que
uma das preocupacGes com o0 uso da abordagem por NOTES em cavalos é a formacdo de
aderéncias no local de acesso durante o pds-operatorio. A hipotese de que a NOTES reduz a
incidéncia de aderéncias em humanos é corrente entre os cirurgides, porém aderéncias com esta
técnica tém sido relatadas em modelos experimentais suinos (JAGANNATH et al. 2005; PAI et
al.2006).

No presente estudo ndo foi avaliada a ocorréncia de aderéncias p6s-operatérias no local

do acesso utilizado, no entanto, é possivel supor, em funcdo das estruturas presentes na regido e a
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motilidade restrita destas, que mesmo que ocorram aderéncias estas sejam de importancia clinica
limitada, fato que podera ou ndo ser confirmado com futuras pesquisas.

E opinido do pesquisador que a visualiza¢do abdominal por meio do acesso perianal foi
plenamente satisfatdria e o presente estudo apresenta novo e inédito acesso para exploragédo e
diagndstico de inimeras desordens abdominais usando equipamentos padrfes presentes em
muitas clinicas e hospitais veterinarios. E preciso ressaltar que, por ser um estudo inédito, mais
pesquisas precisam ser conduzidas, que possam incluir tambeém situaces da rotina clinica da
espécie para validar técnica com o objetivo que foi proposta e a opinido aqui externada.

As dificuldades encontradas durante a realizacdo do experimento devem-se em parte a
inovacdo da técnica proposta, com acesso por meio da regido perianal ainda ndo descrita na
literatura e em parte a curva de aprendizado em que o cirurgido se encontra, pois as habilidades
psicomotoras para videocirurgia diferem daquelas utilizadas na cirurgia convencional. Ha
necessidade de formacdo e treinamento adequado, ndo sé do cirurgido, mas também de toda a
equipe (MULLER et al., 2010). A técnica laparoscopica exige perfeita coordenagdo entre o
cirurgido e assistentes, alem de conhecimento profundo da anatomia no plano cirurgico, o que
ndo foi possivel no presente estudo em funcdo dos diferentes niveis de aprendizado e
familiaridade com a técnica videolaparoscopica da equipe cirurgica. Dagash; Chowdhury; Pierro,
(2003) comparando vérios artigos sobre colecistectomia, fundoplicatura e colectomias em
pacientes humanos, realizadas por via laparoscopica, concluiram que o ponto de proficiéncia
médio seria respectivamente de 30, 28 e 40 procedimentos. No inicio, observou-se dificuldades
em trabalhar manipulando imagens que aparecem em tela, sem 3? dimensédo, sem contato manual
e tendo acrescida a isso a dificuldade de orientacdo todas as vezes que penetrdvamos na cavidade
ou trocavamos a posi¢cdo da Otica, principalmente com o endoscopio flexivel que pode sofrer
rotaces a medida que é deslocado. Foi notoria a evolucdo apresentada mesmo com a utilizacéo
de pequeno grupo de animais no atual estudo. Sabe-se que a proficiéncia em videocirurgia
depende do tipo e complexidade do procedimento. Melo (2004) relatou que s6 alcangou
estabilizacdo do tempo cirlrgico e do indice de conversdo apds 200 colecistectomias
laparoscépicas. Porém, é importante destacar que mesmo sem atingir a proficiéncia ideal, citada
em diversos estudos, o procedimento mostrou-se plenamente vidvel, o que certamente reforca
sua aplicacdo futura, onde a seguranca advinda da familiarizacdo com a técnica tende a ser cada

Vez maior.
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De acordo com os resultados obtidos e nas condi¢cdes com as quais o presente estudo foi

realizado, pode-se concluir que:

O acesso laparoscopico pela regido perianal em equinos higidos em
estacao é viavel.

O uso da cénula para sustentacdo e direcionamento do endoscépio
flexivel com 56 cm mostrou-se suficiente e permitiu a exploracdo da
porcdo mais cranial do abdomen.

A videolaparoscopia flexivel pelo acesso perianal permitiu visualizar
grande parte das estruturas abdominais.

A biodpsia hepética realizada no presente estudo mostrou-se segura,
apresentando sangramento minimo e permitindo a obtencdo de material
em quantidade suficiente para analise histopatoldgica..

O procedimento nédo provocou alteracGes significativas sobre os valores

de hemograma e fibrinogénio.
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Técnica de bidpsia hepatica durante laparoscopia com endoscopio flexivel atraves de LESS
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Introducéo

A endoscopia € o procedimento que visa a exploracdo visual de 6rgdos ou cavidades
corporais, por meio de sistema Optico que pode ser rigido ou flexivel e de diferentes tipos e
formas, desenvolvido de acordo com a estrutura a ser examinada. Nos ultimos anos, a
laparoscopia ganhou popularidade no meio cirdrgico que envolve os equinos (CARON, 2009,
TUOHY. et al 2009 e CARMALT; WILSON, 2011). Sendo método de diagnostico menos
invasivo (KELMER, 2009). O uso da laparoscopia em equinos tem inicio ao redor dos anos
1970, quando o laparoscépio foi utilizado para documentar a ocorréncia de ovulagdes na égua
(WITHERSPOON; TALBOT, 1970). Em razdo da importancia que o acesso laparoscopico
alcancou 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 do uso da laparoscopia
nesta espécie (FISCHER et al. 1986 e 1991; GALUPPO et al., 1995; DESMAIZIERES et al.,
2003; SCHAMBOURG et al., 2006; LEE; HENDRICKSON, 2008, SILVA et al., 2000 e 2008;).
A cirurgia laparoscopica tem grande valor para auxiliar na diferenciacdo entre doencas de
tratamento cirurgico ou clinico em equinos com sinais de dor abdominal, podendo determinar
definitivamente a necessidade ou ndo de intervencéo cirurgica (TROSTLE, 2000) e na obtencao
de amostra tecidual (bidpsia) para diagnostico anatomopatologico (SILVA, STOPIGLIA;
FANTONI, 2002). A bidpsia hepética consiste no principal procedimento para a obtencdo do
diagnostico definitivo e prognostico da maioria das hepatopatias, o tipo exato de lesdo e sua
extensdo poderdo ser determinados, no animal vivo, apenas através de biopsia hepatica
(MOORE, 1980; SIMPSON; ELSE, 1987, ROTHUIZEN; TWEDT, 2009). A escolha da técnica
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para colheita tecidual depende de fatores tais como a provavel doenca hepética, a condicéo geral
do paciente e a disponibilidade de equipamento apropriado e técnico treinado (BRAVO;
SHETH; CHOPRA, 2001). Em equinos bidpsias hepéaticas podem ser realizadas através de
puncdo percutanea (PEARSON e GRAIG, 1980), com ou sem auxilio ultrassonografico ou por
laparoscopia (PEARCE et al. 1997; SILVA; STOPIGLIA; FANTONI, 2002)

Este artigo tem como objetivo descrever a técnica de bidpsias hepaticas por acesso

laparoscépico pela regido perianal e com uso de endoscépio flexivel endoscopio flexivel.

Material e Métodos:

O presente projeto foi avaliado pela Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo aprovado sob o nimero 20481. (ANEXO 1).

Foram utilizados seis equinos sendo trés machos, pesando entre 250 e 420 kg com média
de 324 Kg, todos animais adultos provenientes do depdsito de cavalos de carroca recolhidos pela
EPTC (Empresa Publica de Transporte e Circulacdo) — Prefeitura Municipal de Porto Alegre/
RS. Os animais ficaram internados por, pelo menos, uma semana antes da realizagcdo do
procedimento cirdrgico e até o decimo dia pos-operatorio, no Setor de Grandes Animais do
Hospital de Clinicas Veterinarias da UFRGS (HCV-UFGRS). O numero de animais foi
estabelecido de acordo com as referéncias bibliograficas consultadas e obedecendo limites
fisicos e de recursos.

Os animais receberam alimentacdo com alfafa e racdo peletizada comercial, além do
fornecimento de &gua a vontade. O arragoamento foi realizado duas vezes ao dia.

Todos os animais retornaram para o depdsito dos cavalos da EPTC depois de realizado o
experimento. Antes do procedimento cirtrgico, os animais foram submetidos a jejum alimentar
solido que compreendeu o periodo de 12 horas.

Os equinos foram sedados com cloridrato de xilazina®, na dose 0,5 mg.Kg™ IV e

|22

butorfanol?® na dose de 0,02 mg.Kg™, posteriormente foram submetidos a bloqueio anestésico

com cloridrato de lidocaina?® a 2% no volume de 8 a 10 ml, conforme o porte e peso do animal,

2! Sedomin — Konig do Brasil Ltda. Santana de Parnaiba, SP.
22 Torbugesic-SA® - Fort Dodge Sadde Animal Ltda. Porto Alegre - RS

% Lidocaina Laboratério Hypofarma. Ribeirdo das Neves — MG.
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através de anestesia epidural com agulha hipodérmica 20 G X 3,5 cm. Cloridrato de Lidocaina
2% foi também aplicada por via intramuscular profunda no volume de 15 ml no local da inciséo
e introducdo da canula. Durante o procedimento cirdrgico, foi administrada solucdo de Ringer
lactato em gotejamento venoso através de puncdo jugular. Quando necessaria, suplementacédo
analgésica e sedacdo foram realizadas.

Imediatamente antes da cirurgia, os pacientes foram submetidos a colheita de sangue
para realizacdo de hemograma completo e dosagem de fibrinogénio. Imediatamente antes da
sedacdo e da anestesia epidural, os equinos foram posicionados em tronco de contencao
especifico para a espécie, sendo mantidos em estacdo durante todo o procedimento cirargico. O
reto foi esvaziado manualmente e a bexiga urinaria, através de sondagem. Foram tomados todos
0s cuidados de rotina em relacdo a antissepsia cirargica da regido abordada (Figura 1). O
procedimento cirurgico teve inicio com incisdo na regido perianal laterodorsal direita (Figura 2)
utilizando bisturi e tesoura com divulsdo romba até alcancar uma profundidade aproximada de
10 cm, momento no qual foi introduzida canula metalica com 56 cm de comprimento e 16 mm
de diametro (@), especialmente concebida para este fim. Através desta canula foi introduzido o

1° que estava acoplado ao video processador®® sendo a introducdo da canula

endoscopio flexive
acompanhada por visualizac&o indireta em monitor?”. A canula foi forcada lentamente até atingir
a cavidade abdominal, momento a partir do qual se realizou a exploragdo da cavidade peritoneal.
O abdémen foi insuflado com CO, para provocar afastamento visceral o que permitiu a
visualizacdo e identificacdo das visceras abdominais. O CO, foi insuflado com o uso de
insuflador automéatico?® e na quantidade necesséaria para produzir o afastamento das visceras,
permitindo, assim, sua visualizagéo.
As estruturas abdominais observadas foram registradas em fichas especialmente
concebidas para este fim. (Anexo 2).
O exame exploratorio teve inicio com a penetracdo da canula e endoscépio na cavidade
peritoneal, inicialmente do lado direito, ap6s rapida observacgdo inicial para orientacdo espacial,
canula e endoscopio foram direcionados cranialmente acompanhando o duodeno até sua por¢éo

mais cranial. O endoscépio foi posicionado para observacdo do figado e este inspecionado

2 Bhiosupply, Esteio, Rio Grande do Sul, Brasil.

% Videocolonoscépio modelo EC 3801L

% Video processador EPM-300P® da Pentax

2" Triniton® modelo PVM-2030 da Sony

% Insuflador eletrénico 26430020, Karl Storz-endoskope,
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quanto a sua coloracdo, aspecto dos bordos e ligamentos, momento no qual o diafragma também
pode ser observado. Apés observacgdo inicial foi realizada a bidpsia hepatica em todos os animais
do experimento.

Amostras de tecido hepatico foram obtidas no momento da exploracdo abdominal com
pinca de bidpsia”® e posteriormente avaliadas histologicamente no setor de patologia da
Faculdade de Veterinaria da UFRGS. Ao final da observacdo da cavidade abdominal e colheita
da amostra, a canula e endoscépio foram removidos. O espaco subcutaneo e o masculo elevador
do anus foram fechados com fio poliglactina 910 2-0%, e a pele, no local da incisdo, com pontos
simples utilizando-se Nylon cirrgico 2-0*'. Como terapia analgésica e anti-inflamatéria os
animais receberam flunixin meglumine (1 mg.Kg™ IV) tanto no pés-operatério imediato como a
cada 24 horas durante as primeiras 48 horas. A inspecao e higienizacdo do local da incisdo foram
realizadas diariamente (no turno da manha e tarde), envolvendo limpeza da ferida cirurgica com
de NaCl 0,9% estéril até a retirada dos pontos, no décimo dia ap6s a cirurgia dia da alta
hospitalar.

 pinca de bidpsia autoclavavel GF160 da Endo-flex® GFE do Brasil)
%0 Vicryl™ - Ethicon - Johnson & Johnson do Brasil Industria e Comércio de Produtos para Satde Ltda.

3! Technofio, Goiania, Goiés.



Figura 1- Equino mantido em tronco de contengdo,
sendo preparado para videolaparoscopia perianal. Area
de tricotomia pronta para realizacdo da assepsia.

Figura 2 — Inicio do procedimento cirurgico. Pode ser
observado a Incisdo da pele e incio da dissec¢ao do tecido
subcutaneo na regido perianal direita
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Resultado e discussao:

O protocolo anestésico mostrou-se satisfatorio para o procedimento cirurgico estando de
acordo com a literatura consultada (DAUNT; STEFFEY, 2002; ROBINSON; NATALINI 2002;
NATALINI; DRIESSEN, 2007; OLBRICH; MOSING, 2003; VALVERDE; GUNKEL, 2005;
BARDELL, 2008; NATALINI, 2010; HENDRICKSON, 2012) sendo, no entanto, necessaria
suplementacdo da sedagdo e analgesia. A introdugdo da cénula ap6s incisdo cutdnea com bisturi
apresentou dificuldade para o cirurgido no momento da ruptura peritoneal, quando os animais
demonstraram leve desconforto e a penetracdo abdominal ocorreu as cegas. O momento da

ruptura peritoneal pode ser visto na Figura 3.

Figura 3 - Imagem do momento da ruptura peritoneal e penetracio
abdominal. As setas mostram os bordos peritoneais apés a ruptura.
No lado esquerdo da imagem aparece parede retal e ao fundo porg¢éo
do célon menor.

Momento da ruptura
peritonial

Parede lateral do reto

Célon menor

Em todos os animais foi possivel explorar a cavidade abdominal e realizar a bidpsia
hepéatica. O material obtido com a pinca de bidpsia foi considerado satisfatorio pelo patologista
responsavel pelas analises. Os achados histopatolégicos estdo detalhados na tabela 1.
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Tabela 3 - Achados histologicos no tecido hepatico obtido por bidpsia
Videolaparoscépica com pinca de biépsia GF160 da Endo-flex® GFE do Brasil.
Animal Achados
1 Presenca de alguns neutréfilos em sinuséides
2 Figado: sem alteracéo.
3 Espessamento discreto da capsula hepatica.
4 Sem alteracéo.
5 Colestase discreta e espessamento discreto da capsula
hepética.
6 Sem alteracao

OBS: Exames histopatologicos realizados no setor de Patologia da Faculdade de
Veterinaria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O momento de colheita tecidual e 0 sangramento ap0s bidpsia hepatica sdo mostrados

nas Figuras 4 e 5.

Figura 4 — Imagem videolaparoscopica do momento da
realizacdo da biopsia hepatica. Pinga de bidpsia aberta
pronta para colheitar tecido do processo caudato do lobo
hepatico direito

Lobo hepético direito'

e
. 3}
"

Pinca de Biépy’

\ ', Duodeno
N3
\,.‘;:,::z :
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Figura 5 — Imagem videolaparoscopica mostrando a
ocorréncia de hemorragia apés a realizagdo da bidpsia
hepatica seta = local da bidpsia.

Hemorragia pos-biopsia

Amostra de tecido hepatico pode ser obtida por diferentes técnicas, sendo as bidpsias
percutaneas, bidpsias percutdneas guiadas por ultrassom e bidpsias hepéaticas durante
laparoscopia diagnostica as mais utilizadas (PEARCE et al,. 1997; SILVA; STOPIGLIA;
FANTONI, 2002; ROTHUIZEN; TWEDT; PEEK, 2010).

ComplicagOes resultantes de biopsia hepéatica sdo relatadas na literatura medica e
veterinaria (PEARCE et al. 1997; JOHNS; SWEENEY, 2008; ROCKEY et al 2009; DAHILA
et al., 2012; FRENZEL et al., 2012 ). Sdo apontadas complicacdes consideradas menores como
dor e hipotensdo (SHEELA et al., 2005) e complicacdes maiores, puncdo de outros Orgaos,
hemobilia, peritonite por extravasamento de bile e inclusive morte (GAMA-RODRIGUES;
BRESCIANI; SEID, 2001).

O sangramento pos-biopsia € referido como o principal risco do procedimento,
especialmente naqueles pacientes com hepatopatias nas quais as coagulopatias estdo presentes
(BIGGE; BROWN; PENNINCK, 2001; ROTHUIZEN; TWEDT, 2009; DAHIYA et al., 2012).
No presente estudo o sangramento foi minimo cessando em alguns instantes e, embora o tempo
de sangramento néo tenha sido avaliado, Pearce et al. (1997) relataram o tempo de 3 a 4 minutos.
N&o houve nenhuma intercorréncia grave e todos os animais estavam clinicamente bem apds
recuperarem-se da sedacdo. Todos 0s animais receberam alta hospitalar no décimo dias pds-

biopsia.
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Conclusao:

A bidpsia hepatica realizada atraves de laparoscopia perianal utilizando endoscopio
flexivel e pinga de bidpsia propria para uso com colonoscdpio mostrou-se segura, apresentando
sangramento minimo e permitindo a obtencdo de material em quantidade suficiente para analise

histopatoldgica.
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ANEXOS

Anexo 1




Anexo - 2

Ficha de Acompanhamento do Videolaparoscopia: Cavalo =

Hora de Inicio

Penetragdo na
Cavidade

Tempo Total
de Exploracéo

Estruturas
Observadas

Lado Direito

Lado Esquerdo

Orgao

Tempo

Orgéo

Tempo

119



