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RESUMO

Na maior parte dos estudos de bidpsias hepéticas realizados em equinos, o0s
procedimentos foram conduzidos utilizando a técnica de coleta hepéatica percutanea com
auxilio da ultrassonografia. No entanto, a avaliacdo histoldgica de tecido hepatico ante
mortem é pouco realizada e, portanto, as afeccbes hepéticas, que sdo comuns em equinos, sao
pouco diagnosticadas e tratadas. O objetivo deste estudo foi avaliar, e por meio comparativo,
estabelecer qual técnica de bidpsia hepéatica em equinos guiada pelo acesso laparoscopico
permite maior facilidade de execucdo, maior seguranca, menor tempo cirurgico, melhor
amostra tecidual e menor risco de hemorragia. Também comparar o endoscépio rigido e
flexivel na realizacdo das coletas, apontando vantagens e limitacdes de cada instrumento. O
acesso a cavidade abdominal ocorreu através da introdugdo videoassistida da canula guia
EndoTIP™ no centro da fossa paralombar direita. As biépsias ocorreram na seguinte ordem:
bidpsias realizadas com pinca laparoscopica (R1) e agulha de bidpsia semiautomatica (R2),
respectivamente, assistidas primeiro pelo endoscépio rigido; e apds, bidpsias com pinca
endoscépica flexivel (F1) e agulha de bidpsia semiautomatica (F2), nessa ordem, assistidas
pelo endoscopio flexivel. Os procedimentos de pds-operatdrio como terapia analgésica, anti-
inflamatdria, inspecdo e higienizacdo diaria do local de incisdo foram prestados e apds dez
dias de acompanhamento os equinos receberam alta. Ndo houve alteragdes clinicas e
laboratoriais significativas no periodo pds-operatdrio. Considerou-se minimo o traumatismo e
o0 sangramento decorrente da cirurgia. Nenhuma intercorréncia grave causada pelo
procedimento foi observada, o que nos permite indicar as bidpsias hepaticas guiadas pelo
acesso laparoscopico em equinos higidos em estagdo como método viavel e seguro. A pinca
laparoscopica e a pinga endoscopica flexivel mostraram-se mais seguras do que a agulha de
bidopsia semiautomatica durante as coletas. Ndo houve uma técnica considerada mais rapida.
A pinca endoscopica flexivel foi considerada ineficiente para coleta de amostras hepéticas.

Enquanto a pinga laparoscopica mostrou-se mais vantajosa, sendo considerada a técnica mais



facil e eficaz, coletando amostras de tamanhos adequados para avaliacdo histoldgica. O
endoscépio flexivel inserido através de uma canula guia de 60 cm de comprimento teve maior
alcance e permitiu acesso mais amplo a cavidade abdominal e ao figado, enquanto o
endoscopio rigido inserido pelo acesso via fossa paralombar direita apresentou alcance
limitado, entretanto, melhor luminosidade, defini¢cdo de cor e imagem quando comparado ao
endoscépio flexivel. Os resultados obtidos nesse trabalho podem ser Uteis para ajudar no
desenvolvimento de equipamentos e métodos mais adequados a espécie equina e na aplicagédo
futura das técnicas de bidpsias guiadas pelo acesso laparoscépico em equinos com doencas

hepaticas.

Palavras-chave: cirurgia minimamente invasiva. videocirurgia. laparoscopia. figado. cavalos.
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ABSTRACT

In most liver biopsy studies performed in horses, the procedures were performed using
the ultrasound-guided percutaneous liver biopsy. However, histological evaluation of ante
mortem liver tissue is not often performed and therefore liver disorders, which are common in
horses, are rarely diagnosed and treated. The objective of this study was to evaluate, and
through a comparative method, to establish which hepatic biopsy technique in horses guided
by laparoscopic access allows greater ease of execution, greater safety, shorter surgical time,
better tissue sample and lower risk of bleeding. Also compare the rigid and flexible
endoscope in the collection, pointing out the advantages and limitations of each instrument.
Access to the abdominal cavity was made through video-assisted introduction of the
EndoTIP™ guide cannula in the center of the right paralumbar fossa. The procedure was
conducted in the following order: biopsies performed with laparoscopic forceps (R1) and
semiautomatic needle biopsy (R2), respectively, assisted first by the rigid endoscope; and
after, biopsies with flexible endoscopic forceps (F1) and semiautomatic needle biopsy (F2), in
that order, assisted by the flexible endoscope. Postoperative procedures such as analgesic,
anti-inflammatory therapy, inspection and daily cleaning of the incision site were performed
and in 10 days the horses were discharged. There were no significant clinical and laboratory
changes in the postoperative period. Trauma and bleeding due to the procedure were
considered minimal. No serious complications from the procedure were observed, which
allows us to indicate hepatic biopsies guided by laparoscopic access in healthy standing
horses a viable and safe method. The laparoscopic forceps and flexible endoscopic forceps
were safer than the semiautomatic biopsy needle during collection. Neither of the techniques
showed to be faster than the other. Flexible endoscopic forceps were considered inefficient
for liver sample collection. While the laparoscopic forceps proved to be more advantageous,

being considered the easiest and most efficient technique collecting samples of adequate sizes



for histological evaluation. The flexible endoscope inserted through a 60 cm long guide
cannula had greater range and allowed wider access to the abdominal cavity and liver, while
the rigid endoscope inserted through the access via the right paralumbar fossa had limited
range, but better luminosity, definition of color and image when compared to the flexible
endoscope. The results obtained in this study may be useful to assist in the development of
equipment and methods more suitable for the equine species and in the future application of

techniques of hepatic biopsy guided by laparoscopic access in horses with liver disease.

Key-words: minimally invasive surgery. videosurgery. laparoscopy. liver. horses.
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Figura 23 — (A) Lamina adequada com boa preservacao da arquitetura lobular, espagos-porta
(circulos) e veia centro-lobular, amostra coletada com a pinca de bidpsia laparoscopica; (B)
lamina com fragmento diminuto de tecido hepatico, sem preservacdo da arquitetura lobular.
Na periferia do fragmento nota-se fibrina, amostra coletada com a pinca de bidpsia
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1 INTRODUCAO

Entre as causas mais comuns de enfermidades que acometem equinos na rotina clinica
e cirdrgica estdo as afeccbes abdominais. Novas técnicas diagnosticas vém sendo
desenvolvidas para se obter diagndsticos mais precisos e auxiliar o veterinario na decisdo
terapéutica antes de submeter o paciente a procedimento cirdrgico com elevado grau de
complicagdes e custos (ROCHA, 2013). A laparoscopia, também denominada de cirurgia
minimamente invasiva, permite a inspecdo da cavidade abdominal por meio do uso de
endoscopios ou videolaparoscopios, com possibilidade de obtencdo de amostras para exames
complementares e realizacdo de procedimentos cirurgicos e terapéuticos (ROCHA, 2013;
NOBREGA et al., 2011; SILVA; STOPIGLIA; FANTONI, 2002; SILVA et al., 2000). A
difusdo dessa técnica na medicina equina vem sofrendo avangos com desenvolvimento de
equipamentos mais apropriados e novos procedimentos, porém essa evolucdo é lenta se
comparada com o progresso na medicina (ROCHA, 2013). A artroscopia € o exemplo de
método minimamente invasivo mais difundido na medicina equina, apesar de outras técnicas,
como a toracoscopia e a laparoscopia, estarem ganhando espaco também (SILVA et al.,
2000).

As publicacdes e relatos sobre laparoscopia na veterindria e em equinos, contam com
trabalhos desde a década de 1970. Assim como nos humanos, os primeiros trabalhos
realizados sdo no campo da ginecologia (HENDRICKSON, 2012). Dentre eles pode-se citar
o de Witherspoon e Talbot, em 1970, onde ela foi utilizada como ferramenta de diagnostico
para estudos epidemioldgicos de afeccbes em éguas (HENDRICKSON, 2012). Em 1971,
Silva e Megale descreveram o uso da técnica laparoscopica em éguas com acesso pelo fornix
vaginal e fossas paralombares direita e esquerda (SILVA et al., 2000). O primeiro artigo
publicado com o uso da laparoscopia em equinos para fins diferentes dos ginecol6gicos foi
escrito por Fischer et al. em 1986, onde esses autores utilizaram a laparoscopia em cinco
cavalos clinicamente normais e em cinco cavalos apresentando anormalidades abdominais. A
determinacéo do diagndstico foi bem sucedida em todos os casos clinicos. Em 1989, Wilson e
Madison descreveram o uso da laparoscopia para diagnosticar a presenca e localizacdo de
testiculos retidos no abdémen. Somente a partir de 1990 que o uso da laparoscopia para
intervencao cirurgica tornou-se mais habitual (HENDRICKSON, 2012).

Trabalhos mais recentes como os de Silva, Stopiglia e Fantoni (2002), Tabet et al.
(2005), Nobrega (2011), Merini (2012 e 2017), Bueno (2012), Rocha (2013), Teixeira et al.

(2016), Moraes (2017) e Melo (2017) demonstram que as cirurgias minimamente invasivas
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estdo em ascensdo e vém ganhando cada vez mais espaco na rotina cirargica equina no Brasil
também. Conforme Hendrickson (2012), ela oferece alguns beneficios sobre a cirurgia
tradicional para muitos procedimentos. As abordagens laparoscopicas sdo minimamente
invasivas, proporcionam uma visualizacdo superior do abdémen, hemostasia livre de tenséo e
quando realizadas em estacdo eliminam a necessidade de anestesia geral (HENDRICKSON,
2012).

Segundo Castro (2016), as bidpsias de 6rgdos abdominais sdo consideradas padréo
ouro para o diagnostico de determinadas doencas. Casos de neoplasias como
colangiocarcinoma, afeccdes hepaticas com causas toxicas como intoxicacdo por Senecio
brasiliensis e doenca de Theiler sdo exemplos de afec¢des que podem ser diagnosticadas com
auxilio da biopsia hepética em equinos e bovinos (PANZIERA et al., 2017; QUEIROZ et al.
2016; RAMSAY, 2016). Amostras hepaticas obtidas por bidpsia também sdo descritas por
Peek e Divers (2000) para diagndstico de colangiohepatite e colelitiase em equinos. Porém, as
afeccOes hepéticas em equinos, apesar de comuns segundo Queiroz et al. (2016), sdo pouco
diagnosticadas e tratadas uma vez que a avaliacdo histologica de tecido hepatico ante mortem
é pouco realizada nessa espécie.

Dando continuidade aos estudos sobre laparoscopia e contribuindo com a melhoria das
técnicas diagnosticas, este trabalho teve como propdsito abordar as bidpsias hepéticas guiadas
por laparoscopia, pois possuem grande importancia no reconhecimento de enfermidades e
permitem informacdes especificas do tecido avaliado. Existem poucos trabalhos publicados
que relatam as bidpsias hepaticas em equinos guiadas por laparoscopia, podemos citar o de
Silva, Stopiglia e Fantoni (2002) que descreveram a técnica de bidpsia hepéatica em dez
equinos por laparoscopia. A pesquisa possibilita maior conhecimento sobre a técnica para que
ela possa ser empregada com seguranca na rotina clinica e cirurgica de equinos, promovendo
a obtencdo de diagndsticos mais precisos de enfermidades hepaticas em equinos.

O presente estudo teve como objetivos avaliar a viabilidade de execucdo e 0s
resultados obtidos entre a comparacdo de diferentes técnicas para realizacdo de bidpsias
hepéticas guiadas pelo acesso laparoscépico com endoscopia rigida e flexivel, em equinos em
estacdo, em ambiente hospitalar. Bem como, elucidar quais as possiveis contraindicacdes e

complicacdes do procedimento.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A laparoscopia em equinos

A laparoscopia é uma técnica minimamente invasiva que permite a visualizacdo dos
orgdos internos da cavidade abdominal e estd baseada no conceito da triangulacdo. Esse
conceito é largamente utilizado nas cirurgias minimamente invasivas. Silva e Machado (2013)
explicam que o principio da triangulagdo é um dos alicerces da cirurgia endoscopica e
consiste na criacao de portais adicionais que possibilitam que o endoscdpio e os instrumentos
de endoscopia sejam introduzidos de forma a conduzir a realizacdo de bidpsias ou
procedimentos terapéuticos dentro de cavidades corpéreas. Os pontos ideais para a
triangulacdo sdo obtidos quando ocorre a visualizagdo bem sucedida dos instrumentos, através
do endoscopio, e a area a ser manipulada permanece no apice do triangulo formado pela
extremidade da dptica e do instrumental.

O equipamento utilizado durante a laparoscopia fornece imagem ao vivo do interior da
cavidade abdominal. Os instrumentos séo introduzidos na cavidade em diferentes angulos,
permitindo ao cirurgido acesso as estruturas de interesse (ALSAFY et al., 2013;
HENDRICKSON, 2006). Algumas vantagens das técnicas laparoscépicas incluem a reducéo
de complicacgdes através de observacdo completa do campo cirdrgico, técnica pouco invasiva,
recuperacdo mais rapida do paciente com menos problemas pdés-cirirgicos € melhores
resultados cosméticos apds a cirurgia (TAPIA-ARAYA; MARTIN-PORTUGUES:;
SANCHEZ-MARGALLO, 2015; LEE; HENDRICKSON, 2008).

O laparoscopio € introduzido na cavidade abdominal através da canula de um trocarte.
Para diminuir riscos de acidentes durante a introdugdo desses materiais, realiza-se a infuséo
prévia de gas na cavidade peritoneal, formando o que é chamado de pneumoperitonio. Esse
procedimento promove o afastamento da parede abdominal em relacdo as visceras e permite
ampla visdo ao operador (SILVA et al., 2000). Com o uso do trocarte EndoTIP™ e inser¢éo
da canula video assistida, o cirurgido pode optar pela insuflagdo prévia ao acesso a cavidade
ou insercao seguida de insuflacdo (MELO, 2017; TERNAMIAN, 1999).

Na literatura ndo h& restricbes quanto ao tipo de gas a ser usado, pois ndo existem
estudos consistentes que demonstrem vantagens e desvantagens de cada um deles. Existem
relatos de uso de ar, dioxido de carbono, oxigénio e 6xido nitroso, sendo os dois Ultimos néo

recomendados para uso em procedimentos que utilizem a eletrocauterizagdo porque
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promovem combustéo intracavitaria. O didxido de carbono é o de escolha preferencial, pois
possui como beneficios em relacdo aos outros o fato de ndo ser comburente, ter alta
solubilidade no sangue, ser eliminado rapidamente pelos pulmdes e propiciar alta margem de
seguranca quanto a ocorréncia de embolia gasosa (SILVA et al., 2000).

A quantidade de gés a ser infundido depende do porte do animal e a pressdo ideal esta
relacionada a necessidade do procedimento. Silva et al. (2000) recomendam a utilizagdo entre
06 a 10 mmHg, pois ndo veem beneficios na utilizacdo de pressao superior a 12 mmHg, o que
pode causar desconforto ao paciente quando se trabalha em posicdo quadrupedal. Ao final do
procedimento, retira-se sequencialmente o laparoscépio, o gas e a canula. Se houver acimulo
de gés no subcutaneo, esse deve ser drenado anteriormente a sutura, sendo o restante
lentamente absorvido no periodo pds-operatorio (SILVA et al., 2000).

O jejum recomendado pela literatura para realizacdo de laparoscopia em equinos é de
24 a 36 horas, sendo que alguns autores recomendam até 48 horas (SILVA et al., 2000).
Segundo Fisher (2002) a comida deve ser retirada de 18 a 24 horas antes da laparoscopia para
permitir 0 esvaziamento do trato gastrointestinal e aumentar a visualizacao intra-abdominal. A
agua pode ser oferecida livremente até o momento da cirurgia sem acarretar problemas
(HENDRICKSON, 2006; FISHER, 2002).

Entre algumas das vantagens da laparoscopia diagndstica sobre a laparotomia
exploratéria em equinos estdo o posicionamento quadrupedal do animal, auséncia de
complicacBes advindas de anestesia geral, rapidez do exame, menor custo e auséncia de
extensa ferida cirurgica (MELO, 2017; ROCHA, 2013). Porém, alguns casos tém indicacédo
de exame imediato, ndo havendo tempo habil para realizacdo de jejum, fato que pode
prejudicar a qualidade do procedimento. Quadros de origem intestinal muitas vezes levam a
distensdo abdominal, o que inviabiliza o uso de laparoscopia na maioria dos casos de
sindrome colica (SILVA et al.,, 2000). Algumas desvantagens estdo relacionadas ao custo
elevado do equipamento, que pode limitar a utilizagdo fora de Universidades, Centros de
Pesquisas ou clinicas particulares especializadas em cirurgias veterinarias (ROCHA, 2013;
FISCHER, 1991); risco de perfuracdo de visceras e avaliacdo limitada da cavidade, com

impossibilidade de visualizagdo de determinadas estruturas (FISCHER, 1991).

2.1.1 Acesso via fossas paralombares na laparoscopia de equinos em estacao

A abordagem cirurgica do abdémen por laparotomia via flanco no cavalo em estacéo €

uma técnica atil em algumas condi¢des. As indicagbes mais comuns para 0 acesso via flanco
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com o cavalo em estacdo sdo ovariectomia e torgdo de Utero. Outras indicagdes incluem
exploracdo abdominal, bidpsias, nefrectomia, urostomia e encarceramento nefro-esplénico de
alca intestinal (GRAHAM; FREEMAN, 2014). O acesso pelo flanco em estacdo pode ser
feito com uma sedacéo leve a moderada e em alguns casos utilizando apenas anestesia local.
Uma vantagem é que a maioria das estruturas abdominais pode ser visualizada através do
acesso pelo flanco, e em algumas ocasifes, somente por esse acesso (SILVA; ZOPPA,
HENDRICKSON, 2008).

A parede lateral do abdémen é composta pela tunica abdominal, pelo musculo obliquo
abdominal externo, muasculo obliquo abdominal interno, musculo abdominal transverso, fascia
transversa e peritdnio. A fossa paralombar no cavalo é uma depressdo triangular no aspecto
dorsolateral do abdémen (GRAHAM; FREEMAN, 2014). A anatomia abdominal e as
estruturas vistas durante um procedimento endoscopico dependem do posicionamento do
paciente e da localizagdo dos portais. O flanco direito e esquerdo sdo em geral os locais de
abordagem preferidos para exames laparoscépicos (SILVA; ZOPPA; HENDRICKSON,
2008). NObrega et al. (2011) descreveram a anatomia topografica obtida por
videolaparoscopia da cavidade abdominal de 21 equinos em estacdo. A técnica cirurgica
utilizada foi a laparoscopia com acesso pelas fossas paralombares esquerda e direita. Sendo
que o0 acesso esquerdo permitiu a observacdo do diafragma, estbmago, lobo hepatico
esquerdo, baco, area renal, intestino delgado, c6lon menor, bexiga, 6rgdos reprodutivos
internos do macho e da fémea e reto. E 0 acesso paralombar direito, permitiu a observacéo do
diafragma, lobo hepatico direito, area renal, célon dorsal, duodeno, ceco, intestino delgado,
célon menor, bexiga, 6rgdos reprodutivos internos do macho e da fémea e reto.

A introducdo do trocarte através do lado esquerdo pode diminuir o risco de trauma no
intestino devido a presenca do baco, porém é necessario ter cuidado para ndo lesiona-lo
também. No lado direito, é necessario ter atencdo para evitar a perfuracdo do ceco (ADAMS;
HENDRICKSON, 2014). Contudo, com o0 uso de equipamentos como o trocarte EndoTIP™ ¢
introducdo video assistida, 0 acesso pelo lado direito ndo possui maiores riscos de perfuragéo
de visceras quando comparado com o acesso pelo lado esquerdo (SILVA; ZOPPA;
HENDRICKSON, 2008).

Recentemente outros acessos vém sendo testados, Merini (2012) utilizou o acesso
laparoscopico via NOTES (Natural Orifice Traslumenal Endoscopic Surgery) transvaginal,
testando uma cénula de 60 cm de comprimento como suporte para visualizacdo da cavidade

abdominal por meio do endoscépio flexivel. Rocha (2013), utilizando uma cénula de 56 cm,
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avaliou a viabilidade do acesso perianal em relacdo ao alcance a ambos os hemisférios

abdominais também com endoscdpio flexivel.

2.1.2 Técnicas de hemostasia na laparoscopia

Em cirurgias abertas, a possibilidade de o cirurgido realizar hemostasia usando as
méos diretamente em contato com os tecidos, proporciona métodos mecanicos eficazes como
a compressdo (VECCHIO et al., 2016). Nas cirurgias laparoscopicas, onde a intervencdo €
realizada através de pequenas incisGes nas quais 0s endoscopios e instrumentos especiais sdo
introduzidos para o interior do abdémen, porém sendo manipulados fora do corpo, é preciso
mais atencdo as complicacbes como a hemorragia.

A ligacdo efetiva de estruturas dentro da cavidade abdominal e a hemostasia sao
passos criticos da cirurgia minimamente invasiva. Devido ao desafio da visualizacdo
bidimensional e impossibilidade de tocar as estruturas por causa da barreira ocasionada pela
presenca da parede abdominal, muitas técnicas tém sido desenvolvidas para proporcionar
maior seguranca a hemostasia e as ligaduras (HENDRICKSON, 2012). Essas técnicas
incluem: colocacdo de ligadura, disseccdo e colocacdo de ligadura, abracadeiras de poliamida,
eletrocirurgia monopolar e bipolar, dispositivos de vedacdo de vasos, dispositivos
ultrassénicos, grampeadores cirtrgicos e a disseccdo a laser. Todos esses métodos tém
eficAcia comprovada, porém existem algumas diferencas entre eles, como vantagens e
desvantagens em cada um deles, preferéncias do cirurgido, custos de equipamento,
velocidade, confiabilidade e dificuldade técnica (HENDRICKSON, 2012). As suturas sao as
principais formas de tratamento das hemorragias, e também existem diversas técnicas para
hemostasia trans-cirirgica, tais como técnicas mecanicas, térmicas e quimicas (PRADO et al.,
2014). A introducdo de diferentes recursos e também de agentes topicos possibilitou a
realizacdo de intervencdes laparoscopicas mais complexas e maior controle da hemostasia
(VECCHIO et al., 2016).

Apesar dos avangos nas tecnicas cirargicas, alcangar a hemostasia do figado, baco e
0ss0s durante cirurgias ou apds trauma, ainda € dificil (PETROIANU, 2011). De acordo com
Melo (2013) alguns autores relatam que as bidpsias aspirativas de baco sdo mais indicadas
que as utilizando agulha de bidpsia semiautomatica, devido ao risco de hemorragias, tanto nos
humanos, quanto nos animais. Melo (2013) também menciona que os clinicos manifestam
preocupacles com as possiveis complicacfes da biopsia por puncdo aspirativa do baco,

especialmente a hemorragia. Entretanto, Melo (2013) aponta estudos onde a incidéncia de
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hemorragia esplénica p6s-biopsia esta entre 0% e 2%. Nas bidpsias hepéticas o sangramento é
a principal complicacéo e a disfuncdo hepatica pode resultar em anormalidades na coagulacéo
(JOHNS; SWEENEY, 2008). Essas complicacbes também dependem do tamanho e do
numero de amostras obtidas, da probabilidade de dano aos vasos, da natureza da patologia,
bem como da localizagdo da lesdo. No entanto, ndo ha evidéncias de que o sangramento seja
tdo importante ao ponto de limitar a técnica devido a complicacfes em cdes, gatos ou seres
humanos e mesmo assim, a frequéncia de complicacdes graves € muito baixa (PRADO et al.,
2014). Prado et al. (2014) aborda as aplicacGes e implicacBes da bidpsia guiada por ultrassom
em rim, figado, baco e prostata de cdes. Segundo o autor, as complica¢Bes apds biopsia guiada
por ultrassom no cdo incluem hemorragia ou hematoma no local da bidpsia, peritonite local
ou generalizada, disseminacdo de células tumorais, pancreatite, hematuria e hidronefrose.
Quanto a intensidade e o tempo de sangramento pds-biopsia, Rocha (2013), em seu
trabalho, ndo contabilizou o tempo de sangramento poés-bidpsia hepatica com pingca em
equinos, mas considerou minimo o sangramento e relatou que em alguns instantes a
hemorragia cessou. Pearce et al. (1997) relataram que houve uma pequena quantidade de
sangramento no figado apds bidpsia com agulha semiautomatica em potros que cessou em 3 a
4 minutos. Tabet et al. (2005) observaram a intensidade de sangramento ap6s bidpsias renais
em dez equinos, classificando como intensa quando a colegdo de sangue alojou-se no espago
nefro-esplénico em toda a sua extensdo; moderada quando a colegdo de sangue se alojou em
parte do espaco nefro-esplénico e em pequena quantidade, quando observado apenas um filete
de sangue saindo pelo orificio provocado no peritbnio, préximo ao rim. Houve trés
classificagfes de sangramento intenso, trés classificacfes de sangramento moderado e quatro

classificagcbes como pequena quantidade de sangramento.

2.1.3 Bidpsias

Segundo Melo (2013), as biopsias guiadas por imagem sédo uma alternativa de facil
realizacdo, com poucas complicacOes, de grande importancia diagndstica que permitem
informagdes especificas do tecido avaliado. As biopsias de o6rgdos abdominais sdo
consideradas padrdo ouro para o diagnostico de determinadas enfermidades (CASTRO,
2016). Em grandes animais, as principais ferramentas de imagem que vém sendo utilizadas
sdo a ultrassonografia e a laparoscopia. As bidpsias conduzidas com auxilio da
videolaparoscopia proporcionam o controle visual do procedimento e monitoramento das

hemorragias decorrentes do mesmo. Complicacbes como hemorragias podem ser
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diagnosticadas e controladas (FISHER, 2002). A bidpsia via laparoscépica de Orgaos
parenquimatosos como baco, rim e figado é descrita em casos de neoformagdes, e como
parametro para avaliacdo do grau de lesdo, recuperacdo e cicatrizacdo dos mesmos (SILVA et
al., 2000). As indicacdes mais comuns para bidpsia laparoscopica sao nos casos de aumento
persistente das enzimas renais e hepéticas concomitante com doenca (FISHER, 2002).

Com a visibilizagdo do figado por meio da técnica laparoscOpica, pode-se ter
confianca e assegurar a bidpsia do 6rgao alvo em 100% dos animais, sendo posteriormente
essa observacdo confirmada pela andlise histologica (DUARTE et al., 2009). As biopsias
conduzidas com auxilio da videolaparoscopia podem ser realizadas em qualquer por¢do da
superficie parietal do figado, inclusive no lobo esquerdo em ovinos (NESPOLI et al., 2010).
Além disso, a videolaparoscopia propicia o controle visual do procedimento, atil para
realizacdo de biopsias em lesdes localizadas e superficiais do parénquima hepatico, para a
colheita de grande quantidade de tecido de forma segura e para a identificagdo precoce e
correcdo imediata de complicagBes inerentes a técnica (NESPOLI et al., 2010). Fisher (2002)
explica que é possivel visualizar o figado de ambos os lados do abdémen, porém as bidpsias
hepéticas sdo realizadas pelo lado direito do cavalo, pois sdo mais acessiveis de serem
realizadas por esse lado. Pearce et al. (1997) escreveram que o lado esquerdo ndo é adequado
para biopsia transtoracica em equinos, pois o figado é assimétrico com dois tercos do figado a
direita da linha média e o figado a esquerda ndo se estende além da margem caudal dos
pulmdes. Os autores também atentam o fato de que atrofia do figado € comum em equinos
mais velhos e ocorre mais frequentemente no lado direito, devido a pressédo do célon dorsal
direito e da base cecal. Melo (2017) explica que a laparoscopia amplia 0 numero de
informacdes e que a coleta de amostras usando a laparoscopia pode minimizar o trauma,
diminuir a necessidade de coletas repetitivas e reduzir custos. Portanto, uma das vantagens de
se realizar biopsias guiadas por laparoscopia é a possibilidade de coletar menor nimero de
amostras ou de realizar menor nimero de tentativas de coletas ja que o acompanhamento
visual proporciona a opcao de escolha do local mais adequado e maiores chances de acerto.
Bidpsias incorretas em 6rgdos ndo intencionais sdo evitadas com o controle visual do
procedimento, ao contrario das técnicas de bidpsia ultrassonograficas (FISCHER, 2002).
Ainda segundo Fisher (2002), as amostras de biopsias realizadas através da laparoscopia sdo
maiores do que as geralmente coletadas com controle ultrassonogréfico. Pearce et al. (1997)
relataram que em duas éguas durante bidpsia hepatica com agulha semiautomatica realizada
apos identificacdo do parénquima hepatico com auxilio da ultrassonografia, obteve-se

conteudo intestinal e a biopsia teve que ser finalizada. As éguas apresentaram sinais de colica
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e precisaram receber tratamento especifico. Nesse mesmo trabalho, em quatro casos o uso da
ultrassonografia para identificagdo do parénquima hepatico ndo foi apropriado para a biopsia
hepética porque o intestino grosso estava localizado na area da bidpsia ndo sendo possivel a
visualizacdo adequada do 6rgdo.

Silva, Stopiglia e Fantoni (2002), descreveram a técnica de bidpsia hepéatica em
equinos por laparoscopia. Foram colhidos trés fragmentos do figado por apreensdo com pinga
por abordagem pelo flanco direito, no 17° espaco intercostal em 10 animais. Segundo 0s
resultados do estudo, a auséncia de alteracdes clinicas e laboratoriais significativas no periodo
pos-operatorio, aliada ao minimo traumatismo do procedimento, permite indicar a
laparoscopia como método pratico e seguro para a realizacdo de biopsia hepatica em equinos.

Duarte et al. (2009) relataram a técnica de bidpsia hepatica com agulha
semiautomatica guiada por videolaparoscopia em 12 caprinos machos. A céanula e a dtica
rigida do laparoscopio foram introduzidas no flanco direito a aproximadamente 10 cm ventral
aos processos transversos das Vvértebras lombares. JA& a agulha de bidpsia hepatica
semiautomatica foi introduzida no 11° espaco intercostal, a aproximadamente 12 cm ventral a
coluna vertebral direcionando-a ao 6rgdo para puncdo e remocdo de fragmento do lobo
direito. O fragmento hepatico obtido pela agulha de biopsia semiautomatica foi considerado
suficiente para avaliacdo histoldgica.

No trabalho de Queiroz (2014), a amostra de figado foi colhida com agulha
semiautomatica, pela técnica de bidpsia hepatica percutanea guiada por ultrassonografia em
oito equinos adultos. Uma area de 20 cm de largura por 25 cm de comprimento foi delimitada
sobre 0 12° e 0 14° espagos intercostais, do lado direito, na interseccdo de uma linha
estabelecida desde a tuberosidade coxal até o ponto médio entre o cotovelo e a ponta da
escapula. O autor concluiu gque a técnica de bidpsia hepatica com agulha semiautomatica foi
segura e eficiente, sendo indicada para o diagnostico de enfermidades hepaticas difusas em
equinos na rotina hospitalar.

Tabet et al. (2005) compararam o uso de agulha semiautomatica com o uso de pinca
laparoscépica para biopsias renais guiadas por laparoscopia em 10 equinos. A analise
histolégica dos fragmentos demonstrou maior porcentagem de bidpsias consideradas
adequadas no grupo em que foi utilizada pinca laparoscopica. O motivo pelo qual se obteve
melhor qualidade dos fragmentos retirados com a pingca, segundo os autores, foi a
possibilidade de visdo direta da cépsula renal, apds sec¢do e divulsdo da fascia e gordura
perirrenal, fornecendo exata nogdo da profundidade de penetragdo da pinga para atingir o

parénquima renal. Tal fato ndo foi possivel com a agulha de biopsia, pois sem a divulsdo
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perirrenal ndo se pdde precisar a distncia entre a fascia e o parénquima renal. O
procedimento se mostrou seguro e eficaz, permitindo visdo do rim a ser biopsiado, além de
avaliacdo da cavidade peritoneal.

Rocha (2013) descreve a técnica de bidpsia hepatica durante laparoscopia com
endoscopio flexivel atraves de LESS (Laparoendoscopic Single-site Surgery) perianal em seis
equinos. O material obtido com pinga de bidpsia flexivel foi considerado satisfatorio, o
sangramento foi minimo cessando em instantes e ndo houve nenhuma intercorréncia grave.

Pearce et al. (1997) realizaram biopsias hepaticas percutaneas transtoracicas guiadas
por ultrassonografia em 24 éguas e bidpsias transabdominais por laparoscopia em 21 potros
usando uma agulha semiautomatica de calibre 14 G (Gauge) e de 150 mm. Os animais
fizeram parte de um estudo sobre o efeito da suplementacdo de cobre e prevaléncia de doenca
ortopédica. Amostras foram coletadas para investigar a variabilidade na distribuicdo de cobre
no tecido hepatico. Em bovinos e ovinos a bidpsia hepética é rotineiramente usada para
determinar o status do cobre. No cavalo, a bidpsia hepatica € menos comumente usada para a
determinacéo do estado mineral e, em vez disso, é usada principalmente como uma ajuda para
o0 diagnostico e prognostico na suspeita de doencas hepaticas (PEARCE et al., 1997). Nas
éguas os autores relataram o risco de perfuracdo de visceras e dificuldades de visualizagdo do
6rgdo pela ultrassonografia. Nos potros, o procedimento foi considerado conveniente para
obtencéo de tecido hepatico, e ndo houve efeitos adversos pos-operatorios graves, nem houve

evidéncia de problemas causados pelo procedimento.

2.2 Afeccles hepaticas

Afeccbes hepéaticas sdo comuns nos animais (SILVA; STOPIGLIA; FANTONI,
2002). O exame acurado deve contar com provas de funcdo hepética, como concentracdes
séricas das enzimas aspartato aminotransferase, gama-glutamil transferase, sorbitol
desidrogenase e glutamato desidrogenase, porém o tipo exato de lesdo e a sua extensao podem
ser determinadas apenas atraves de bidpsia hepatica e, subsequente exame histologico
(QUEIROZ et al., 2016; QUEIROZ, 2014; SILVA; STOPIGLIA; FANTONI, 2002). Os
autores também afirmam que sem o exame histolégico do tecido hepético, o tratamento das
afeccdes fica inespecifico, enquanto que o diagndstico preciso permite medidas terapéuticas
especificas e estabelecimento de um prognostico para o paciente. Os sinais clinicos associados
a doenca hepética em equinos geralmente sdo inespecificos, e o diagnostico usualmente

envolve avaliacdo de anormalidades séricas bioquimicas e hematoldgicas, ultrassonografia e
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avaliacdo histopatologica de amostras de biopsia (JOHNS; SWEENEY, 2008). Coagulopatias
também podem ser identificadas em cavalos com doenca hepéatica (JOHNS; SWEENEY,
2008). Queiroz et al. (2016) tambeém afirmaram que as afeccdes hepaticas sdo frequentes em
equinos e ndo tém predisposicdo por faixa etaria, raca e sexo. Podem ser primarias ou
secundérias, classificadas em locais ou difusas e ainda em hepatites ou hepatoses. O
diagndstico in vivo so é confirmado com exame histologico de fragmento colhido por meio de
biopsia (QUEIROZ et al.,, 2016). A radiografia e a ultrassonografia sdo exames
complementares importantes, no entanto, sao limitados nos equinos devido ao seu tamanho
corporal.

Conforme Queiroz et al. (2016), apesar de comum nos equinos as afec¢des hepaticas
sdo pouco diagnosticadas e tratadas uma vez que a avaliacdo histologica de tecido hepatico
ante mortem é pouco realizada. Sao citados casos de colangiocarcinoma, lipidose hepatica,
afeccOes hepéticas causadas por agentes tdxicos, etiologias inflamatdrias, metabdlicas e
obstrutivas (QUEIROZ et al., 2016). Santos et al. (2008) explicaram que as plantas que
causam lesdes hepéaticas em ruminantes e equinos constituem um grupo importante de plantas
toxicas no Brasil. Os autores mencionam plantas que causam necrose hepatica aguda, fibrose
hepética e fotossensibilizagdo hepatdgena. Crotalaria retusa, Brachiaria decumbens, Trema
micrantha e Senecio brasiliensis sdo exemplos apontados de plantas hepatotoxicas em
equinos (PANZIERA et al., 2017; SANTOS et al., 2008). Johnson et al. (2006) descrevem a
ocorréncia de hepatotoxicose em cavalos e ovelhas onde quatorze cavalos em um estabulo na
Virginia foram diagnosticados com doenca hepatica e o feno cultivado localmente, Panicum
dichotomiflorum, foi implicado como a causa. Todos 0s animais apresentaram sinais de
letargia, ictericia, inapeténcia e perda de peso. Os sinais clinicos de insuficiéncia hepatica sdo
variados e isso pode representar uma dificuldade na interpretacdo e confirmacdo do
diagnostico de insuficiéncia hepatica pelo veterinario que trabalha a campo, pois é necessaria
a utilizacdo de métodos complementares principalmente a bidpsia e a avaliacdo das enzimas
hepaticas (SANTOS et al., 2008).

Colangiohepatite priméria e colelitiase sdo infrequentes causas de doenga hepética e
obstrugéo biliar em cavalos (PEEK; DIVERS, 2000). Em um estudo retrospectivo, registros
de pacientes equinos de 1991 a 1998 foram revisados, e foram encontrados nove casos de
colangiohepatite e colelitiase confirmados histologicamente (PEEK; DIVERS, 2000). Um
caso de colelitiase com atrofia do lobo lateral direito em um equino de 22 anos de idade foi
descrito por Santos et. al (2007). O equino apresentava historico de coélica recorrente,

acompanhada de ictericia. O lobo hepatico lateral direito estava diminuido de volume. Havia



23

um coledocolito localizado no ducto hepatico comum e inimeros hepat6litos e colélitos nos
ductos biliares intra e extra-hepaticos. Microscopicamente, foi observada atrofia do lobo
direito, com proliferacdo difusa de tecido conjuntivo fibroso e de ductos biliares. O lobo
lateral esquerdo apresentava fibrose periportal difusa associada a proliferacdo acentuada de
ductos biliares e estase biliar.

Hepatites virais sdo descritas por Ramsay (2016) e foram relatadas pela primeira vez
em cavalos em 1918 onde foram observados sinais clinicos como ictericia, depressao e sinais
neuroldgicos compativeis com encefalopatia hepatica (RAMSAY, 2016). A hepatite sérica
equina também é conhecida como doenca de Theiler ou necrose hepética aguda idiopatica; é
uma hepatite grave e frequentemente fatal em cavalos (TOMLINSON et al., 2018). Os
achados post mortem mais importantes foram atrofia hepatica grave, degeneracdo
hepatocelular e necrose (RAMSAY, 2016). Conforme Ramsay (2016) a doenca hepética leve
a moderada frequentemente ndo é determinada em pacientes equideos. A hepatite sérica
representou um dos maiores mistérios da medicina equina e somente recentemente houve um
maior entendimento sobre sua etiopatogenia. Abordar essas lacunas no conhecimento é
extremamente importante porque limitam o progresso dos tratamentos e métodos mais
especificos de prevencdo de doencas (RAMSAY, 2016). Apesar da importancia da avaliacdo
histoldgica a técnica de coleta de fragmento hepético por bidpsia, como ja citado, foi pouco
estudada (QUEIROZ et al., 2016). A bidpsia hepatica por se tratar de um exame invasivo e
haver poucos estudos em relacdo as possiveis contraindicacfes e reacGes adversas na maioria
das vezes ndo é realizada, impossibilitando que as afeccBes hepaticas nessa espécie sejam
diagnosticadas (QUEIROZ et al., 2016).

2.3 O trocarte EndoTIP™

Houve muitos avangos nos portais de acesso e instrumentacGes nos ultimos anos. Os
portais precisam ser de facil introducdo e remocéo, serem seguros, permanecerem na posicao,
manter 0 pneumoperiténio ao inserir e remover 0s instrumentos e serem de facil limpeza e
esterilizacdo (EASLEY; HENDRICKSON, 2014).

As canulas mais recentes contém valvulas multifuncionais. A céanula do tipo
EndoTIP™ ¢ um dispositivo que possui um sistema de rosquear, tipo “saca-rolhas”, sem um
obturador, que termina em ponta romba e que requer apenas uma incisdo na pele com uma
pequena incisdo através da fascia. A vantagem desse sistema de canula é que por ndo possuir

um obturador, minimiza o risco de lesdes iatrogénicas nos Orgdos intra-abdominais e
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permanece no lugar muito melhor do que as canulas tradicionais. Os autores consideraram Util
a canula EndoTIP™
ou endoscopio (EASLEY; HENDRICKSON, 2014).

A canula do EndoTIP™ (Endoscopic Threaded Imaging Port) é constituida por um

quando a cirurgia requer insercdo e remocao frequentes de instrumentos

tubo oco de aco inoxidavel. Possui como vantagens a facilidade de esterilizagdo,
compatibilidade com os equipamentos atualmente utilizados, seguranca para o pessoal da sala
de operacdo, ndo necessita de afiacdo, facilidade de montagem e manutencdo minima
(TERNAMIAN, 1999). Merini (2012) explica que essa canula tem como caracteristica
promover uma divulsdo romba dos planos musculares, fascias e peritbnio através de
movimentos de rota¢do, permitindo a visualizagdo do momento exato da entrada na cavidade

abdominal.

2.4 Canula guia para videolaparoscopia flexivel em equinos

A cénula utilizada neste estudo (canula dptica, metalica, com extremidade espiralada e
sem trocarte) foi desenvolvida pela Equipe de Endoscopia e Videocirurgia Veterinaria da
UFRGS em parceria com a Bhio Supply Industria e Comércio de Equipamentos Médicos
Ltda. Essa canula foi criada com a finalidade de dar sustentacdo ao endoscopio flexivel, mais
comprido que os laparoscopios e mais comumente presente em clinicas e hospitais de
equinos, promover seguranga ao acesso (penetracdo radial sem trocarte e sob visualizagéo) e
possibilitar o acesso Unico (MELO, 2017).

Apresenta uma por¢do proximal com um sistema de valvulas onde ha uma torneira
para insuflacdo de gases, um diafragma com acionamento manual e uma borracha de vedacao,
seguida por uma porcao distal composta pela canula metalica propriamente dita. A canula
consiste em um tubo oco de a¢o inoxidavel de 60 cm de comprimento e 16 mm de didametro
interno, apresentando externamente em sua extremidade distal um enrolamento de fio de aco
em forma de espiral de 4 cm de comprimento. A espiral termina distalmente em uma ponta

romba.
2.5 Endoscopio rigido
O laparoscopio € um telescopio rigido que produz imagem magnificada na ocular, por

meio da iluminagdo das estruturas internas do abddmen ou tdérax. A transmissdo de luz do

telescopio consiste em numerosas fibras opticas enroladas ao redor do sistema de lentes. Eles
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estdo disponiveis em varios tipos de angulos de visdo, sendo os mais populares os de 0° e 30°
(BUENO, 2012; CHAMNESS, 2002). O telescépio de 0° permite uma manipula¢do e
orientacdo do instrumental mais facil, permite a visibilizacdo de estruturas posicionadas
sempre a frente do equipamento e produz imagens mais brilhantes (NOBREGA, 2010;
CHAMNESS, 2002). Porém, o de 30° tem a vantagem de permitir uma visdo maior da
anatomia interna girando o endoscopio em seu eixo longitudinal. E mais facil realizar a
triangulacdo com telescopio de 30° e a colocacdo do equipamento interfere menos na
manipulacdo dos instrumentos manuais (BUENO, 2012; CHAMNESS, 2002).

Os endoscopios estdo disponiveis em varios comprimentos e didmetros, sendo o de 10
mm de didmetro (&) externo o mais comumente utilizado em equinos e humanos. Os de
menor tamanho, como o de 5 mm @, ndo permitem uma iluminacdo adequada do abddémen
equino por ser muito amplo, e sdo recomendados para laparoscopia em caninos. O
laparoscopio padrdo de uso humano tem 33 cm de comprimento e pode ser utilizado na
laparoscopia de equinos. H& uma versdo maior com 57 cm de comprimento, fabricada
especialmente para 0 uso em equinos. Um telescopio de comprimento maior é preferivel para
o0 diagnostico, pois permite um alcance maior dentro do abdémen equino, enquanto que o de
menor comprimento € superior para cirurgias laparoscépicas. Lembrando que a transmisséo
de luz aumenta com telescpios de maior didmetro e menor comprimento (BUENO, 2012;
CHAMNESS, 2002).

2.6 Endoscopio flexivel

Existem endoscopios flexiveis disponiveis em uma grande variedade de tamanhos e
comprimentos, 0s equipamentos necessarios dependem do tipo de endoscopia e do sistema
corporeo a ser examinado. Os endoscépios flexiveis mais frequentemente utilizados na
medicina veterinaria sdo o gastroduodenoscopio, o broncoscopio e o colonoscépio (FOSSUM,
2015). Os endoscopios flexiveis possuem um cabo, um tubo de insercdo, que é a parte
introduzida no animal, e um corddo umbilical que acopla o endoscopio a fonte luminosa.
Todos os endoscopios devem possuir um canal de succéo/bidpsia. Gastroduodenoscopios e
colonoscépios tém a capacidade de flexdo da extremidade distal do tubo de insercdo em
quatro sentidos: para cima, baixo, esquerda e direita (FOSSUM, 2015; LEGATTI, 2010). Os
didmetros externos costumam ser de 2 a 6 mm para 0s broncoscopios, 7,9 a 10 mm para 0s

gastroduodenoscopios € 10 a 16 mm para os colonoscépios. Os gastroduodenoscopios e
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colonoscopios apresentam um canal de ar-agua utilizado para insuflar ar e lavar as lentes de
visualizagdo (FOSSUM, 2015).

Segundo Rocha (2013) a possibilidade da utilizacdo da endoscopia flexivel com
endoscopios modernos, de excelente poder de iluminacéo e qualidade de imagem, € um novo
desafio para medicina equina. Por ser mais longo que os endoscdpios rigidos e por apresentar
a condicdo de flexibilidade, o endoscdpio flexivel pode oportunizar exploragdo mais ampla da
cavidade abdominal dos equinos, facilitando a localizacdo de alteracbes que muitas vezes

passam despercebidas nos exames de rotina e mesmo na laparotomia tradicional.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Comparar o uso dos endoscépios rigido e flexivel no acesso laparoscépico pelo flanco
direito de equinos em estacdo para realizacdo de biopsias hepaticas por meio de trés

equipamentos.

3.2 Especificos

- Verificar as alterages clinicas e laboratoriais decorrentes do procedimento cirargico
em pacientes higidos e as perspectivas futuras de utilizacdo das bidpsias hepaticas guiadas por
laparoscopia em equinos com doencas hepaticas.

- Comparar 0s acessos laparoscopicos por meio de colonoscopio flexivel de 160 cm e
endoscopio rigido de 33 cm e 0° no que se refere as possiveis vantagens e limitacdes de
visualizacdo e manipulacao de instrumental para promover biopsias hepaticas em equinos em
estacao.

- Avaliar e comparar a pinca de biopsia laparoscépica, a agulha de bidpsia
semiautomatica e a pin¢a de biopsia endoscépica nos aspectos relacionados a qualidade da
amostra tecidual, facilidade de execuc¢do, seguranca, menor tempo de cirurgia e menor grau de

hemorragia, na coleta de amostras hepaticas para avaliacdo histolégica em equinos.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica no Uso de
Animais (CEUA) — nimero 34353, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A etapa
cirurgica foi realizada junto ao Servico de Endoscopia e Videocirurgia da Clinica de Grandes
Animais, do Hospital de Clinicas Veterindrias (HCV), da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

4.1 Animais experimentais

Foram utilizados oito equinos adultos saudaveis denominados de N1 ao N8, machos e
fémeas, sendo seis machos e duas fémeas, sem raca definida. O nimero de animais foi
determinado baseado no estudo de Tabet et al. (2005), com o auxilio do programa WinPEPI
(Programs for Epidemiologists for Windows) versdo 11.43, considerando nivel de
significancia de 5%, poder de 80% e um tamanho de efeito de 1,2 desvios padrdo entre as
técnicas quanto as dimensdes de fragmento.

Os animais foram cedidos pelo Abrigo de Grandes Animais da Empresa Pablica de
Transporte e Circulacdo (EPTC) da Prefeitura Municipal de Porto Alegre — RS.

O transporte dos equinos até as dependéncias do HCV - UFRGS foi realizado através
de reboque especifico para transporte de carga viva. Ao chegarem, foram coletadas amostras
de sangue dos animais para realizacdo de hemograma, dosagem de fibrinogénio, dosagem de
albumina e de ureia séricas, dosagem das enzimas séricas gama-glutamiltransferase (GGT),
aspartato aminotransferase (AST) e creatina quinase (CK). Os exames foram solicitados para
avaliacdo da saude geral dos pacientes e para verificar se estavam aptos a participar do
experimento. As amostras foram encaminhadas ao Laboratorio de Andlises Clinicas
Veterinarias (LACVet) do HCV-UFRGS. Também foi realizado exame clinico geral dos
animais com inspecéo visual, avaliacdo do tempo de preenchimento capilar na mucosa oral,
avaliacdo da coloracdo e umidade das mucosas oral e ocular, verificacdo de temperatura
corporal, ausculta de frequéncia cardiaca, verificacdo de frequéncia respiratoria, ausculta do
sistema digestorio e afericdo do pulso arterial. O peso e a altura dos cavalos foram
mensurados com fita de pesagem especifica para espécie, e os animais foram classificados

quanto ao ECC.
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Foi realizada coleta de fezes para exame parasitoldégico e 0s animais receberam
vermifugo em pasta por via oral, composto de lvermectina e Praziquantel®, na dose prescrita
pelo fabricante conforme peso corporal e necessidade de acordo com o resultado do exame.
Os animais ficaram internados no Setor de Grandes Animais do HCV — UFRGS, passando
por tempo de adaptacdo de pelo menos sete dias antes da realizacdo do procedimento
cirdrgico.

Os equinos foram mantidos em baias individuais de alvenaria, cobertas, com area de
aproximadamente 9 m2, sobre cama de maravalha de madeira. Durante o dia tiveram acesso a
areas de descanso cobertas ou ao sol. O fornecimento de &gua foi ad libitum e foram
alimentados trés vezes ao dia com feno de alfafa e racdo peletizada comercial. As baias foram
limpas pelo menos uma vez ao dia, ou mais vezes de acordo com a necessidade.

Apbs dez dias de acompanhamento pos-cirdrgico, todos os animais retornaram ao
Abrigo de Grandes Animais da EPTC. Para tal, deviam estar em plenas condic@es de saude. O
controle diério dos animais foi realizado pelo grupo de pesquisa, juntamente com a equipe do
Setor de Grandes Animais do HCV/FAVET/UFRGS.

4.2 Critérios de inclusdo e de exclusdo dos animais no experimento

Os animais inseridos no estudo deviam apresentar peso minimo de 250 kg e maximo
de 450 kg e ter idade minima de 2 anos até no maximo 15 anos. Escore de condi¢do corporal
entre 2 e 4 e ndo apresentar caquexia. A escala utilizada prevé uma classificacdo de 0 a 5,
onde 0 é extremamente magro e 5 é extremamente gordo. A escala foi baseada no sistema de
escore corporal (figuras 1 e 2) de Henneke (1983) e Carroll e Huntington (1988).

'Derby, 1,2 g de ivermectina e 15 g de praziquantel, Ipanema IndUstria de Produtos Veterinarios Ltda.,
Aracoiaba da Serra, Brasil.



Figura 1 — Classificacdo dos escores de condicdo corporal no equino
utilizada neste estudo.

Condigao Corporal 0 2 Condicao Corporal 1
Muito Magro

Condigao Corporal 2
Moderado

Condi¢ao Corporal 4
Sobrepeso

Fonte: Carroll e Huntington (1988), adaptado pelo préprio autor.

Figura 2 — Diagrama de &reas palpadas para estimar a gordura
corporal e o escore de condicdo corporal.

Ao longo do

Curvatura
lombar
Base da cauda

Costelas

Atras do ombro

Fonte: Henneke et al. (1983), adaptado pelo prdprio autor.
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Somente foram utilizados os equinos que no exame clinico geral e nos exames
sanguineos apresentaram todos os parametros proximos ou dentro dos valores de referéncia
para a espécie.

Todos os animais deviam estar saudaveis, ndo apresentar claudicacfes ou defeitos de
aprumos que comprometessem a locomogéo, o bem-estar e a seguranga dos animais e da
equipe cirurgica durante os procedimentos cirargicos. Cavalos com temperamento agressivo
ou muito agitados, que nao fossem ddceis ou ndo se adaptassem ao ambiente e manejo
hospitalar ndo foram inseridos no experimento. A avaliacdo e defini¢cdo quanto a incluséo ou
exclusdo dos equinos em relagcdo ao temperamento dos mesmos foram baseadas em estudo de
Hendrickson (2009), que considerou o fato de que nem todos os equinos estdo aptos a cirurgia
em estacdo. Muitos ndo se sujeitam a entrar ou permanecer em bretes especialmente quando
recebem estimulos dolorosos como injecGes, anestesias locais ou no momento da realizacao
de anestesia epidural. O bem-estar dos animais foi priorizado em todas as etapas do estudo,
sendo que todos os cuidados necessarios foram tomados para que ndo ocorressem traumas ou
ferimentos aos animais. Os médicos veterinarios do grupo de pesquisa e a equipe do Setor de
Grandes Animais do HCV estavam preparados e aptos a lidar com situacdo de atendimento

clinico emergencial caso fosse necessério.

4.3 Equipamentos e instrumental utilizado

Os equipamentos e instrumental videolaparoscopicos utilizados neste experimento
constaram de: um video monitor de 21 polegadas?; um video processador associado & fonte de
luz com lampada de xendn de 300 W?*; um endoscépio flexivel de 160 cm de comprimento e
12 mm de diametro*; uma canula guia para videolaparoscopia flexivel em equinos de 60 cm
de comprimento e 16 mm de didmetro interno® (figura 3); uma placa de captura de video® com
programa de manipulagdo de imagens’; um microcomputador portatil®, insuflador eletronico®

de CO,, cabo de iluminagdo™®, microcamera™ com processador'?, endoscépio rigido™® de 10

2\Video Monitor Triniton Sony PVM-2030, 21 polegadas, Sony Corporation, Tokyo, Jap&o.
*Video processador Pentax EPM-300P, Pentax Corporation, Tokyo, Jap&o.

*Pentax EC-380IL, 160 cm x 12 mm, Pentax Corporation, Tokyo, Jap&o.

*Bhio Supply, Bhio Supply IndGstria e Comércio de Equipamentos Médicos Ltda., Esteio, Brasil.
®Dazzle DVD Recorder HD, California, USA.

’Software Pinnacle Studio for Dazzle, Corel Corporation, Ottawa, Canada.

®HP Pavilion.

*Insuflador eletronico 26430020, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wiirttemberg.
19Cabo de luz, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wiirttemberg.

“Microcamera Olympus AR-T12E, Jap4o.

2processador de microcamera, Olympus, OTV-SC, Japao.
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mm de diametro (@) com angulo de visao de 0° e 33 cm de comprimento, monitor LCD de
22 polegadas, canula™ de videocirurgia (figura 4) com 11 mm de didmetro (&), canula
(agulha)*® para bidpsia de tecidos moles semiautomética biomedical 14 G X 15 cm, pinca®’ de
biopsia endoscdpica flexivel com 230 cm de comprimento e 2.3 mm de diametro, pinca

laparoscopica’®, canula de 5 mm™® e instrumental cirtrgico convencional.

Figura 3 — Desenho esquematico da canula Optica com espiral sem trocarte utilizada
neste experimento. (A) Torneira para insuflacdo de gases; (B) diafragma com
acionamento manual; (C) borracha de vedacao; (D) espiral de 4 cm de comprimento.

Fonte: Melo (2017).

Figura 4 — Trocarte EndoTIP™ utilizado para obter o acesso laparoscopico sob

controle. (A) Porta de insuflacdo; (B) valvula de liberacéo rapida; (C) ponta romba.

Fonte: (1) Easle; Hendrickson (2014); (2) proprio autor.

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

“Monitor LG, LCD, 22 polegadas, Taubaté, SP.

*Modelo EndoTIP™, Karl Storz-endoskope, Tuttlingen, Baden-Wiirttemberg.

16Canula para bidpsia de tecidos moles semiautomética biomedical 14G x 15 cm, Biomedical Srl Via Lull, Italia.
YPinca de bidpsia endoscopica flexivel reutilizavel, Reusable Biopsy Forceps, Colono, G-FLEX, Nivelles,
Bélgica.

'8pinca para bidpsia 1x1 Dente @ 5,0 mm, 36 cm, Bhio Supply.

canula (bainha para trocarte) rosqueavel, com torneira para CO, de 5 mm x 4,5 cm.



33

4.4 Procedimentos pré-operatorios

Os animais foram submetidos a jejum alimentar de 24 horas e permaneceram com
agua ad libitum até o momento do procedimento. No dia anterior a laparoscopia (D-Pré) foi
coletada nova amostra de sangue de todos 0s animais para determinacdo da ureia sérica, das
enzimas GGT, AST e CK pré-cirurgicas. Também foram avaliados os tempos de protrombina
(TP) e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa). Para avaliacdo dos valores de
hemograma, fibrinogénio e albumina pré-cirargicos foram utilizados os resultados dos exames
ja realizados na semana de adaptacdo quando os pacientes chegaram ao hospital.

No dia da cirurgia os animais foram submetidos a exame clinico geral e os dados
obtidos registrados nas fichas de cada paciente. Foi realizada tricotomia ampla na fossa
paralombar direita e na regido cervical para posterior cateterizacdo da veia jugular. Duas
horas antes do procedimento cirdrgico os animais receberam terapia antimicrobiana
profilatica com associacdo de penicilinas e estreptomicinas®® (benzilpenicilina benzatina,
benzilpenicilina procaina, benzilpenicilina potassica, sulfato de diidroestreptomicina e sulfato
de estreptomicina) na dose de 30.000 Ul/kg (calculada sobre a concentracdo de penicilina
benzatina) por via intramuscular (IM) e profilaxia antitetanica com 5.000 Ul/animal/IM de
antitoxinas tetanicas®’.

Antes da sedacgdo, os equinos foram posicionados em tronco de contengdo especifico
para a espécie, localizado no bloco cirirgico do Setor de Grandes Animais do
HCV/FAVET/UFRGS, sendo mantidos em estacdo durante todo o procedimento cirdrgico
como ilustra a figura 5. O reto foi esvaziado manualmente e a regido acessada foi avaliada por
via transretal, através da palpacdo retal, quanto a presenca de possiveis aderéncias de
estruturas abdominais e visceras distendidas. Em seguida, a cauda foi enfaixada com atadura
para evitar contaminacdo do campo cirlrgico, e a fossa paralombar foi higienizada

previamente & antissepsia cirdrgica com solucéo de iodo degermante® e &lcool?.

Ppentabibtico Veterinario 6.000.000 Ul (8,5 g), Zoetis, Zoetis Industria de Produtos Veterinarios Ltda.,
Campinas, Brasil.

?Soro Antitetanico Liofilizado 5.000 Ul, Lema-Injex Biologic, Lema Biologic do Brasil Ltda., Vespasiano,
Brasil.

Riodeine, Solugéo de iodopolividona 10% com tensoativos, Inddstria Farmacéutica Rioquimica Ltda., S3o José
do Rio Preto, Brasil.

ZAlcool Etilico 70° INPM, Itaja, Jalles Machado S/A, Fazenda S&o Pedro, Brasil.



Figura 5 — (A) Paciente posicionado no tronco de contencdo especifico para
espécie no bloco cirdrgico, com a cauda enfaixada e fossa paralombar
previamente tricotomizada. (B) Equino ap6s antissepsia cirdrgica da regido a
ser abordada e protegida com campo cirargico especialmente desenvolvido
pela Equipe de Endoscopia e Videocirurgia Veterinaria do Setor de Grandes
Animais do HCV/FAVET/UFRGS.

Fonte: Préprio autor.
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4.5 Preparo e esterilizacdo dos equipamentos e instrumental de videocirurgia

O tubo de insercao do endoscopio flexivel, a pinca de biopsia endoscépica flexivel, a
borracha de vedacdo da canula guia, a borracha de vedacdo da canula de 5 mm e a agulha de
biopsia semiautomatica foram submetidos a desinfecgdo de alto nivel por submersdo em
solucdo de glutaraldeido 2%2* durante 45 minutos. Posteriormente, foram enxaguados com
solucdo de cloreto de sédio a 0,9%% e secos com compressas estéreis. Parte do tubo de
insercdo do endoscépio flexivel que ndo permaneceu em submersdo em solucdo de
glutaraldeido, o corpo de controle e o cabo de fibra Optica foram protegidos com capa pléstica

videoendoscopica estéril?®

. A cénula guia, o instrumental cirdrgico convencional, a dptica do
endoscopio rigido, a mangueira de insuflagdo, a canula EndoTIP™ e a pinga de biopsia

laparoscépica foram esterilizados por meio de autoclave.

4.6 Procedimento anestésico

Cerca de 20 minutos antes de iniciar o procedimento laparoscépico, os equinos foram
sedados com cloridrato de detomidina®’ na dose de 0,02 mg/kg por via intravenosa (V). Em
seguida foi aplicado flunixin meglumine® na dose de 1,1 mg/kg/IV no periodo pré-cirdrgico.
Foi realizado bloqueio anestésico local através da infiltragdo de 20 a 30 ml de cloridrato de
lidocaina 2%2° sem vasoconstritor, infundida na musculatura e tecido subcutaneo da regi&o
onde a incisdo e a passagem dos instrumentais foram realizadas. O método utilizado foi
bloqueio paralombar em “L” invertido, no centro da linha imaginéria entre a ultima costela e a
borda ventral da tuberosidade coxal. Havendo a necessidade, a sedacdo foi suplementada
durante a cirurgia com metade da dose de detomidina, 0 mesmo valendo para o bloqueio com
anestésico local.

Para que a bidpsia com pinca laparoscopica assistida pelo endoscépio rigido fosse
realizada, uma canula (bainha) rosqueavel de 5 mm x 4,5 cm, com torneira para CO, (figura
6) foi inserida entre 0 15° e 0 17° espaco intercostal. A pinga laparoscépica foi introduzida no

abdémen através dessa canula. O espaco intercostal (El) para inser¢do da canula foi definido

*Glutaraldeido 2%, Glutacin 28, Cinord Sudeste Quimica LTDA., Serrana, Brasil.

Solugéo de cloreto de sddio 0,9%, Farmace IndUstria Quimico-Farmacéutica Cearense Ltda., Barbalha, Brasil.
%Capa para Videocirurgia Descartavel (150 mm x 2500 mm), American Instruments Eireli EPP, Rio Claro,
Brasil.

?Solugdo Injetavel de Detomidina a 1%, Detomidin 1%, Syntec do Brasil Ltda., Produtos Veterinérios J.A.,
Patrocinio Paulista, Brasil.

Flumax 5%, J. A. Saude Animal, Patrocinio Paulista - SP, Brasil.

Pidovet 2%, Laboratério Bravet Ltda., Rio de Janeiro, Brasil.
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de acordo com a caracteristica anatdmica dos cavalos de forma que o local escolhido
permitisse melhor visdo e manipulacdo. Nesses espagos intercostais onde foi inserida a
canula, também se realizou bloqueio anestésico local com lidocaina 2% sem vasoconstritor.
No paciente N1 foi realizado blogueio anestésico com lidocaina 2% somente no local da
insercdo do trocarte e da canula no EI. Nos pacientes N2 a N8 além do bloqueio anestésico no
El de introducdo da canula, também se realizou bloqueio anestésico em um El cranial e um El

caudal ao local de insercdo da canula, aplicando 2 ml de lidocaina 2% em cada ponto.

Figura 6 — Trocarte desmontado composto de canula
rosqueavel de 5 mm x 4,5 cm com torneira para CO; e
obturador.

Fonte: préprio autor.

4.7 Procedimento ciruargico

Para manutengdo da hidratacdo, os animais receberam solucdo de ringer com lactato
de s6dio®* em gotejamento continuo na dose de 2,5 mL/kg/h/IV, baseando-se na necessidade
de manutencdo 60 mL/kg/dia (DEARO; REICHMANN, 2001) durante todo o procedimento
cirdrgico.

Foi realizada antissepsia cirargica na regido a ser abordada com a sequéncia de: alcool
etilico 70° - iodopovidine®! - &lcool etilico 70°. O procedimento cirdrgico teve inicio com
uma pequena incisdo cutanea de cerca de 2 cm de comprimento no centro da fossa paralombar

¥ganabiol, Laboratério Sanabiol Ltda., Pouso Alegre, Brasil.
*Riodeine, Solugdo de iodopolividona 10% dermo suave tépico, Indlstria Farmacéutica Rioquimica Ltda., S&o
José do Rio Preto, Brasil.
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direita. As camadas musculares da regido foram afastadas através da rotacdo da cénula guia
EndoTIP™ em sentido horario e o afastamento dos tecidos foi acompanhado pelas imagens
produzidas pela caAmera do laparoscopio e reproduzidas no monitor. Apos a perfuracdo do
periténio, foi feita a inspecdo inicial da cavidade por esse acesso primario onde ficou inserida
a Optica. Foi realizada insuflacdo positiva com CO, para obtencdo de pneumoperitdnio
utilizando pressdo entre 7 e 8 mmHg e fluxo de CO; entre 3 e 3,5 L/min conforme
necessidade.

O procedimento ocorreu na seguinte ordem: biopsias realizadas com pinca
laparoscopica (R1) e agulha de bidpsia semiautomatica (R2), respectivamente, assistidas
primeiro pelo endoscépio rigido; e apos, bidpsias realizadas com pinga endoscopica flexivel
(F1) e agulha de biopsia semiautomatica (F2), nessa ordem, assistidas pelo endoscopio
flexivel, com acesso somente pelo lado direito do abdémen.

Foi definida a coleta de quatro fragmentos hepaticos de cada animal, sendo uma para
cada técnica: pinca laparoscopica e agulha de bidpsia semiautomatica assistidas pelo
endoscopio rigido; pinca endoscépica flexivel e agulha de biopsia semiautomatica assistidas
pelo endoscopio flexivel. No presente estudo, foram realizadas bidpsias do lobo hepatico
direito e do processo caudado. Os fragmentos foram retirados, e depois da mesma forma que
Tabet et al. (2005), foram avaliados macroscopicamente quanto a qualidade do fragmento
conforme seu tamanho e aspecto e caracterizados como inadequados quando muito pequenos,
com presenca de sangue, codgulo, amostra com muita capsula e pouco parénquima, e quando
assim caracterizados nova coleta foi realizada. Os fragmentos de bidpsia foram fixados em
formol 10% e encaminhados ao Setor de Patologia Veterinaria da UFRGS, para posterior
processamento e leitura histolégica em laminas coradas. Para anélise, foram levados em conta
0S seguintes aspectos: se o tamanho da amostra foi adequado e suficiente, a qualidade e
preservacdo da estrutura da amostra, presenca de artefatos ocasionados pela forma de coleta e
se as amostras foram significativas.

O volume de sangramento no local ap0ds as coletas foi classificado como “gotas ou
pequena estria” para sangramentos leves, “acimulo de sangue sobre as alcas intestinais” para
sangramentos moderados e “acimulo de sangue descendo das algas para a cavidade
abdominal” para sangramentos intensos. A classificagdo foi elaborada com base no trabalho
de Tabet et al. (2005). Os tempos para cessar 0 sangramento foram classificados de um a trés
minutos, de trés a cinco minutos e acima de cinco minutos. Nos anexos deste documento €
possivel verificar como a intensidade e o tempo de sangramento no local apds a bidpsia foi

avaliado por meio do preenchimento de uma ficha.
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O tempo de bidpsia foi considerado o periodo necessario para a realizacdo de cada
uma das técnicas de coleta separadamente. Foi registrado dando inicio no instante em que o
instrumento (pinca laparoscopica rigida e endoscopica flexivel, agulha de bidpsia
semiautomatica) era inserido na cavidade abdominal, e encerrado quando o fragmento
hepético j& havia sido coletado, avaliado e acondicionado em formol 10%.

Concluidas as biopsias, o endoscopio e as canulas foram removidos. As incisfes de
pele suturadas junto ao tecido subcutdneo em padrdo isolado simples utilizando-se fio de
nailon monofilamentar nimero zero®*, e a cirurgia considerada finalizada. As imagens
produzidas pelos endoscépios foram gravadas, e posteriormente visualizadas para analise,
tabulacdo dos dados e selecéo de imagens.

O tempo cirargico total de cada procedimento foi cronometrado e registrado, sendo
considerado o inicio no momento da incisdo cutanea no centro da fossa paralombar direita
para inserc¢do do acesso primario, e o fim, quando o ultimo ponto de pele foi concluido ap6s a
retirada dos materiais de trabalho.

Apds a realizacdo dos procedimentos cirdrgicos foi efetuada uma pesquisa subjetiva,
baseada no modelo apresentado por Tapia-Araya et al. (2015) e adaptada para o procedimento
de biopsias hepéaticas guiadas pelo acesso laparoscdpico em equinos. Através do
preenchimento de um questionario que abordou 12 aspectos do procedimento cirirgico, o
cirurgido avaliou a experiéncia e o grau de dificuldade com as técnicas laparoscopicas e com
as abordagens cirargicas. O preenchimento do questionario foi feito utilizando uma escala
Likert de 1 a 3 pontos, sendo 1 o menor nivel de dificuldade e 3 0 mais alto. O questionario é

apresentado nos resultados desse trabalho, item 5.5.

*2Nylon Monofilamento Preto TECHNOFIO — Fio de Sutura N&o Absorvivel, ACE Indistria e Comércio Ltda.,
Goiéania, Brasil.
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4.7.1 Biopsia hepatica com pinca laparoscdpica assistida pelo endoscopio rigido (R1)

Com base no trabalho de Silva, Stopiglia e Fantoni (2002), e adaptando o
procedimento aos instrumentos disponiveis no presente trabalho, na primeira técnica de coleta
o fragmento de figado foi obtido com pinca laparoscopica. Um portal de acesso secundario foi
instituido para introdugdo da pinca entre o 15° e 0 17° El distante aproximadamente 15 a 20
cm das apofises transversas das vértebras tordcicas correspondentes. Foi realizado bloqueio
anestésico nos espacos intercostais (como citado no item 4.6) com cloridrato de lidocaina 2%
para apos inserir a canula de 5 mm no EI por onde a pinga laparoscopica foi introduzida. A
introducdo do trocarte, da canula e da pinca, a escolha exata do local a ser biopsiado e todo o
procedimento foi assistido pelo laparoscépio. Foi feita apreensdo do fragmento e com
movimentos de rotacdo e tracdo a amostra foi coletada. Finalizada a bidpsia, a canula que
havia sido inserida no EIl para a introducdo da pinca foi retirada e o local da incisdo de pele
suturada junto ao tecido subcutaneo em padrao isolado simples utilizando-se fio de nailon
monofilamentar nimero zero. A partir do paciente N6 a canula de 5 mm foi mantida no El
para a realizagdo das biopsias com a agulha semiautomatica e retirada somente ao término do

procedimento cirdrgico.

4.7.2 Bidpsia hepéatica com agulha de bidpsia semiautomatica assistida pelo endoscépio rigido
(R2)

Usando como exemplo o estudo de Queiroz (2014), a agulha de bidpsia
semiautomatica (figura 7) foi introduzida percutaneamente perfurando os mausculos
intercostais até alcancar o figado e realizar a bidpsia hepatica (N1 ao N5). Para que a
introducdo da agulha de bidpsia no abdémen pudesse ser assistida pelo laparoscopio o local

da insercdo do dispositivo ocorreu entre 015° e 16° EI.
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Figura 7 — Agulha para bidpsia de tecidos moles semiautomatica biomedical
14 G x 15 cm com céanula centimetrada e ponta tipo trocarte.

Fonte: préprio autor.

A partir do N6 a agulha de bidpsia semiautomatica passou a ser introduzida através da
canula de 5 mm introduzida anteriormente no El para a coleta com pinca laparoscopica e ndo
mais de forma percutanea.

A introducdo da agulha de biopsia semiautomatica, a escolha exata do local a ser
colhido e todo o procedimento foi assistido pelo endoscépio rigido. A agulha foi introduzida
no figado e depois de realizado o disparo o equipamento foi mantido em torno de 20 segundos
dentro do 6rgdo antes de ser retirado para auxiliar na hemostasia do local biopsiado.

4.7.3 Biopsia hepética com pinca endoscopica flexivel assistida pelo endoscopio flexivel (R1)

Finalizadas as biopsias assistidas pelo endoscopio rigido, retirou-se o trocarte
EntoTIP™ e o laparoscopio, e introduziu-se a canula guia para utilizacdo do endoscdpio
flexivel, dando inicio a etapa da laparoscopia com o colonoscopio. A canula guia para
videolaparoscopia flexivel em equinos foi introduzida na mesma incisdo no flanco estipulada
anteriormente para a laparoscopia com o endoscOpio rigido, através de movimentos de
rotacdo, permitindo a introducdo videoassistida e monitoramento do momento exato da
entrada na cavidade abdominal. A torre para endoscopia rigida ficou posicionada a esquerda
dos pacientes e a torre para endoscopia flexivel com o colonoscépio ficou posicionada a direta
dos pacientes.

A pincga endoscopica flexivel foi introduzida pelo canal de trabalho do endoscdpio

flexivel e foram realizadas as biopsias hepéticas. A introducdo da pinca no abdémen e as
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coletas foram assistidas pelo endoscopio flexivel. A extracdo da amostra hepética foi feita
através da apreensdo e tracdo do fragmento com a pinga endoscopica.

4.7.4 Bidpsia hepatica com agulha de bidpsia semiautomatica assistida pelo endoscopio
flexivel (F2)

Da mesma forma que foi realizada a biopsia hepatica com agulha de bidpsia
semiautomatica assistida pelo endoscopio rigido, a agulha de bidpsia semiautomatica foi
introduzida entre 15° e 16° EI, percutanea, perfurando os musculos intercostais (N1 ao N5)
até alcancar o figado e realizar a bidpsia hepética. Do equino N6 ao N8 a agulha foi inserida
através da canula de 5 mm inserida anteriormente no El. A introducdo da agulha de bidpsia
semiautomatica no abdémen, a escolha exata do local a ser biopsiado e todo o procedimento
foi assistido pelo endoscopio flexivel. Assim como a coleta com agulha de bidpsia
semiautomatica assistida pelo endoscopio rigido, ap6s a introducdo no figado e disparo do
equipamento ele foi mantido em torno de 20 segundos dentro do 6rgdo antes de ser retirado

para auxiliar na hemostasia do local biopsiado.

4.8 Cuidados pos-cirargicos

Os animais receberam flunixin meglumine (1,1 mg/kg) como terapia analgésica e anti-
inflamatoria, por via IV no pré-operatério e a cada 24 horas, totalizando trés dias. Foi
utilizada associacdo de penicilinas e estreptomicina na dose de 30.000 Ul/kg/IM (calculado
sobre a concentracdo de penicilina benzatina) como terapia antimicrobiana, 2 horas antes do
procedimento e 48 horas apds. Exame clinico completo foi realizado diariamente, durante dez
dias, até a retirada dos pontos, seguido por inspecdo e higienizacdo dos locais de incisdo
cirurgica e suturas. A limpeza dos pontos foi realizada com gaze e solucéo de cloreto de sodio
0,9% e apos, foi aplicado produto topico com acdo repelente, cicatrizante, antisséptico e
hemostatico® ao redor da regido. Os pontos de pele foram retirados no décimo dia apés a
cirurgia.

Os animais retornaram & alimentagdo e ingestdo de agua logo ap6s que os efeitos da

sedacdo cessaram. Os equinos que apresentaram alteracdes de salde detectadas nos exames

3p6 Aderente em Aerossol, Bactrovet Prata AM, Konig, Laboratérios Konig S.A., Avellaneda, Argentina.
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clinicos e/ou laboratoriais (deiscéncia de sutura, infeccdo, dor, aumento de TR) receberam

tratamento clinico especifico.

4.9 Exames complementares

Com intuito de avaliar os efeitos do acesso, das bidpsias e manipulacdo abdominal
sobre os parametros hematologicos e bioquimicos dos equinos, foram realizados hemogramas,
dosagens das enzimas sericas GGT, AST e CK, e dosagens de fibrinogénio, ureia e albumina.
As coletas foram realizadas antes do procedimento cirdrgico na chegada dos animais ao HCV
e no dia anterior a cirurgia (D-Pré); e ap0s a realizacdo do procedimento no quarto (D4) e
sétimo (D7) dias de pos-cirurgico, assim, como estabelecido por Melo (2017) e Rocha (2013).

As amostras foram processadas no LACVet da UFRGS.

4.10 Analise histologica das amostras

As amostras teciduais obtidas atraves das diferentes técnicas de biopsia — coleta com
pinca laparoscopica, coleta com pinga endoscépica flexivel e coleta com agulha de bidpsia
semiautomatica — foram fixadas em formol 10% e encaminhadas ao Setor de Patologia
Veterinaria da UFRGS. Foram avaliadas macroscopicamente, incluindo o registro das
medidas dos fragmentos e verificacdo da presenca de sangue ou de materiais diferentes do
parénquima hepatico. As amostras foram processadas rotineiramente para histopatologia e
incluidas em blocos de parafina. A partir dos blocos, foram realizados cortes com média de
trés micrémetros de espessura, 0s quais foram corados pela técnica de hematoxilina e eosina
(HE).

As laminas foram avaliadas sob microscopia Otica por dois patologistas. Foram
consideradas adequadas aquelas amostras que permitiram avaliar no minimo seis espagos-
porta (VASANJEE et al., 2006), aléem de apresentar boa preservacdo da arquitetura lobular.
Adicionalmente, foram registrados os artefatos de coleta, como hemorragia na periferia do

fragmento e compresséo do tecido.

4.11 Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréo.
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Para comparar médias entre as técnicas, foi utilizado o modelo de Equacdes de
Estimativas Generalizadas (GEE) complementada pelo teste Least Significant Difference
(LSD).

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 21.0.
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5 RESULTADOS

5.1 Avaliacao do pré-operatorio

Os dados dos animais coletados previamente a realizacdo das biopsias como idade,

peso, ECC e altura séo apresentados na tabela 1.

Tabela 1 — Dados dos animais incluidos no estudo.

Animal Sexo Raca Idade (anos) Peso (Kg) ECC (0-5) Altura (cm)
N1 Macho  SRD 7 345 2 150
N2 Macho  SRD 6 330 3 145
N3 Macho  SRD 5 250 2 142
N4 Macho  SRD 7 315 3 148
N5 Macho  SRD 3 300 2 140
N6 Fémea  SRD 2 250 2 142
N7 Macho  SRD 3 320 3 138
N8 Fémea  SRD 12 400 4 152

Média - - 5,63 313,75 2,63 144,63
Desvio Padrao - - 3,00 46,15 0,70 4,66

Fonte: préprio autor.

N&do foram observadas alteragdes nos exames clinicos pré-cirdrgicos. Todos 0s
animais apresentaram parametros fisicos e hematolégicos dentro ou proximos dos valores
fisioldgicos para a espécie. Por essa razdo, nenhum animal necessitou ser excluido do estudo.
O tempo de adaptacdo de pelo menos sete dias antes da realizacdo do procedimento cirdrgico
e controle parasitario contribuiu para o bem estar e melhoria do estado corporal dos animais.

O jejum alimentar de 24 horas foi eficiente para o esvaziamento regular do trato
digestorio, possibilitando adequada visualizagdo da cavidade peritoneal e reducéo do risco de
leséo iatrogénica as visceras durante a insercdo das canulas e equipamentos. O esvaziamento
manual do reto contribuiu para reducdo do conteddo intestinal, para avaliacao transretal das
regides a serem acessadas e promoveu maior seguranga ao procedimento.

A terapia profilatica duas horas antes do procedimento cirirgico com associacdo de
penicilinas e estreptomicinas e profilaxia antitetdnica com antitoxinas tetanicas mostrou-se

eficiente e nenhuma complicagéo infecciosa grave foi reportada.
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O tronco de contencdo mdvel promoveu boa estabilidade aos animais e seguranca a
equipe durante a cirurgia. A regido delimitada pela tricotomia foi adequada e permitiu ampla
area de trabalho com menor risco de contaminacdo com pelos durante o periodo
transcirdrgico. A protecdo da cauda com atadura associada aos cuidados de higiene e
antissepsia dos pacientes e do ambiente cirlrgico, & terapia antimicrobiana, uso dos campos
cirargicos contribuiu com a redugdo dos riscos de contaminagdo, ndo tendo havido nenhum

caso de infeccdo cirargica em nenhum dos equinos.

5.2 Avaliacao do protocolo anestésico e analgesia

A utilizacdo de 0,02 mg/kg de cloridrato de detomidina IV conferiu estado de sedacao
confortavel aos animais e seguranca a equipe cirargica. Somente um cavalo ndo precisou de
suplementacdo anestésica, em todos os outros foi realizada entre uma e duas suplementacées
com 0,01 mg/kg de cloridrato de detomidina IV no transcirdrgico.

O bloqueio anestésico local com cloridrato de lidocaina 2% na fossa paralombar foi
eficiente para dessensibilizar o local de incisdo cutanea e introducdo das canulas, ndo sendo
evidenciado desconforto em nenhum dos animais durante os procedimentos.

Como ja descrito anteriormente, foi necessaria inser¢do de uma canula de 5 mm no El
para introducdo da pinca laparoscdpica e agulha semiautomatica. No N1 foi realizado
bloqueio anestésico com lidocaina 2% somente no local da incisdo e insercdo do trocarte, no
17° EIl. Porém, o paciente apresentou desconforto na manipulacdo da céanula e da pinca
laparoscopica durante a bidpsia, observado com a presenca de agitacdo, movimento do tronco
e relutancia em permitir a manipulagdo. Portanto, nos procedimentos seguintes (N2 a N8)
além do bloqueio anestésico no El de introducdo da cénula, também se realizou bloqueio
anestésico em um EI cranial e um EI caudal ao local de insercdo da canula, aplicando 2 ml de
lidocaina 2% em cada ponto. O procedimento foi realizado baseado em Skarda e Tranquilli
(2007) que descreveram a técnica de blogqueio de nervo intercostal em céo.

5.3 Avaliacao do procedimento cirargico e dos equipamentos videolaparoscépicos

O tempo cirdrgico total de cada procedimento foi cronometrado e registrado na tabela
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Tabela 2 — Tempo cirurgico total de cada procedimento.

PACIENTE TEMPO CIRURGICO (min)

N1 128

N2 119

N3 78

N4 84

N5 77

N[S 150

N7 84

N8 107
MEDIA (min) 103,4
DESVIO PADRAO (min) 27,1

Fonte: proprio autor.

A experiéncia e a capacitagdo do cirurgido ao longo dos procedimentos
laparoscopicos podem ser percebidas pela reducdo dos tempos cirlrgicos nos cinco primeiros
animais com o desenvolvimento do experimento (grafico 1). No entanto, nota-se que houve

aumento do tempo cirurgico em N6 e N8.

Gréfico 1 — Variagdo dos tempos totais de cada procedimento cirdrgico.
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Fonte: préprio autor.
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A incisdo de pele e a divulséo das camadas musculares e peritdnio por meio da canula
EndoTIP™ e da canula guia para videolaparoscopia flexivel foram realizadas sem
dificuldades. Foi possivel promover a divulsdo dos tecidos, enquanto o endoscopio forneceu
as imagens reproduzidas no monitor para que o acesso fosse realizado sob visualizagdo e com
seguranca. A utilizacdo da cénula também promoveu a estabilidade e a sustentacdo
necessarias ao endoscopio flexivel, além de permitir a exploracdo abdominal.

A insuflacdo positiva com CO; para obtencdo de pneumoperitonio utilizando pressdo
entre 7 e 8 mmHg e fluxo de CO; entre 3 e 3,5 L/min conforme necessidade, proporcionou
adequada distensdo da cavidade abdominal e ndo causou desconforto aos pacientes ou
alteracOes respiratdrias. A escolha de utilizar primeiro o endoscépio rigido foi devido ao
tamanho da cénula guia do endoscopio flexivel que possui 16 mm de diametro interno

enquanto que a canula EntoTIP™

utilizada para o endoscopio rigido possui 11 mm de
didmetro interno. A utilizagdo da canula de maior didmetro antes da utilizagdo da céanula
menor provavelmente acarretaria em perda de gas CO; pelo acesso do flanco durante as
biopsias. Essa escolha foi eficiente e o pneumoperitdnio foi mantido durante todo o
procedimento.

Ambos os endoscopios proporcionaram avaliacéo e inspecéo efetiva do abdémen antes
e apos a realizagdo das bidpsias. Permitiram o controle visual da insercdo dos trocartes e
instrumentos para realizacdo das bidpsias de forma segura. Foi possivel realizar o
monitoramento do sangramento viabilizando a identificacdo precoce e correcdo imediata de
complicacBes como hemorragias caso ocorressem. O endoscopio flexivel, que foi introduzido
no abddmen pela cénula guia para videolaparoscopia flexivel em equinos de 60 cm de
comprimento, teve maior alcance e permitiu acesso mais amplo da cavidade abdominal do
que o rigido, oportunizando maior visibilidade do lobo direito do figado. No acesso pela fossa
paralombar direita 0 endoscépio rigido com 33 cm de comprimento utilizado no experimento
mostrou-se limitado para obter alcance e visualizacdo do figado, sendo possivel visualizar
apenas 0 processo caudado e a porcdo mais caudal do lobo hepatico direito. O endoscopio
rigido apresentou melhor luminosidade, definigdo de cor e imagem quando comparado com o
endoscopio flexivel.

Houve dificuldade para manusear e posicionar adequadamente o endoscopio rigido em
funcdo do restrito espaco da fossa paralombar. A canula e o laparoscopio atingiam o limite de
espaco entre 0s instrumentos e a tuberosidade coxal (figura 8 e 9), tornando dificil obter o

angulo desejado para melhor visualizagdo dos instrumentos e da area a ser manipulada.



Figura 8 — Céanula e endoscopio proximos a tuberosidade coxal,
atingindo o limite de espaco (estrela) entre os instrumentos e 0 corpo
do paciente.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 9 — Dificuldade para manipular e movimentar a canula no
sentido da parede abdominal lateral direita devido ao espaco
restrito do flanco.

Fonte: Proprio autor.

Com a utilizacdo do endoscépio flexivel também se observou essa dificuldade de
posicionamento e falta de espaco para o deslocamento da cénula no flanco. Em alguns
pacientes, uma alternativa foi realizar a incisdo no flanco mais ventral em comparacdo aos
outros animais para que se pudesse obter maior angulo e os equipamentos néo colidissem com

a tuberosidade coxal (figura 10).
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Figura 10 - Posicionamento da insercdo da céanula guia para
videolaparoscopia flexivel em equinos de forma que o instrumento nao
colidisse com a tuberosidade coxal (estrela) durante a movimentagéo do
instrumento.

Fonte: Préprio autor.

Em todos os animais foi utilizada a canula rosqueavel de 5 mm x 4,5 cm, com torneira
para CO,, introduzida no El para introducdo da pinga laparoscopica e da agulha de bidpsia
semiautomatica. Porém, o paciente N8 possuia maior tamanho corporal, maior peso, maior
ECC e maior altura em comparagdo aos outros equinos. E em decorréncia da movimentacao e
do comprimento reduzido desse instrumento ocorreu a passagem de CO, para 0 espaco
extraperitoneal ocasionando insuflagdo extraperitoneal (figura 11). Nesse equino ndo foi
possivel realizar a Gltima técnica de coleta (F2) porque a insuflagdo extraperitoneal acarretou

aumento da parede abdominal, reduziu o espaco e a visualizacao do figado.
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Figura 11 — Espaco reduzido, sem visualizacdo do figado em
decorréncia do aumento da parede abdominal ocasionado
pela insuflacdo extraperitoneal.

Fonte: Proprio autor.

5.3.1 Avaliacéo da biopsia hepatica com pinca laparoscopica assistida pelo endoscopio rigido
(R1)

N&o houve dificuldade para introduzir a pinga laparoscopica pela canula inserida no El
(figura 12). A pinca foi introduzida de forma segura no abddmen e mostrou-se eficaz para a
realizacdo das biopsias hepaticas (figura 13), sendo de fécil manipulacdo e apreensdo do
figado, coletando amostras de tamanhos adequados para avaliacdo histoldgica, sendo possivel
avaliar diversos I6bulos. Somente a amostra de um cavalo (N4) ndo permitiu avaliagdo
satisfatoria, o fragmento de figado estava parcialmente envolto por cépsula, apresentando
amostra com grande quantidade de tecido conjuntivo fibroso maduro. Apés analise das
imagens, verificou-se que a coleta foi realizada muito préxima ao ligamento hepatorrenal e
também ocorreu coleta de grande parte de capsula hepatica o que prejudicou a qualidade da

amostra.



Figura 12 — (A) Laparoscopio; (B) trocarte EndoTIP; (C) canula de 5 mm inserida
no El; (D) pinca laparoscépica sendo introduzida no abdémen através da canula.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 13 — (A) Entrada da pinga laparoscopica na cavidade
abdominal pela cénula; (B) momento da realizacdo da bidpsia
hepética com pinca laparoscépica.

Fonte: proprio autor.

5.3.2 Avaliacdo da biopsia hepatica com agulha de bidpsia semiautomatica assistida pelo
endoscépio rigido (R2)

No primeiro paciente, foi utilizada agulha de bidpsia semiautomatica de calibre 18 G.
A agulha com esse calibre mostrou-se ineficaz, sendo dificil a manobra de direcionamento

para o figado, pois o0 equipamento acabava se curvando conforme a manipulagdo. A partir do
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N2 foi utilizada agulha de calibre 14 G que demonstrou ser mais eficiente e adequada para a
realizacdo da manobra, sendo mais firme e menos flexivel o que possibilitou um melhor
direcionamento do instrumento para o figado.

Houve dificuldade para introducdo percutanea da agulha de bidpsia (figura 14),
apresentando muita resisténcia para penetrar a pele e os musculos intercostais, sendo
necessario empregar muita forca. A resisténcia gerada pela pele e pela camada muscular sobre
a agulha, também prejudicou a eficiéncia do disparo adequado do equipamento. No paciente
N4 foi feita uma pequena incisdo com bisturi através da pele para facilitar a introducéo e o
disparo correto da agulha semiautomatica. A partir do N6 a introducéo da agulha de bidpsia
semiautomatica passou a ser realizada atraves da canula de 5 mm inserida anteriormente para
a realizacdo da bidpsia com pinca laparoscopica assistida pelo endoscépio rigido (figura 15).
A mudanca na manobra facilitou a introducdo do equipamento, elidiu a resisténcia ocasionada
pela pele e camada muscular permitindo que a agulha efetuasse as coletas de forma correta
(figura 16).

Figura 14 — Entrada da agulha (seta) de bidpsia semiautomatica na
cavidade abdominal de forma percutéanea.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 15 — Agulha de biopsia semiautomatica sendo introduzida através
da canula de 5 mm para realizagdo da bidpsia hepatica assistida pelo
endoscopio rigido.

Fonte: proprio autor.

Figura 16 — Agulha de bidpsia semiautomatica introduzida no lobo
hepatico direito no momento da realizagdo da bidpsia.

Fonte: préprio autor.

Nos pacientes N2 e N5 as amostras coletadas foram insuficientes, com quantidade

muito limitada de tecido ndo permitindo avaliacdo satisfatoria. No N6 a amostra coletada
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permitiu uma avaliacdo pouco satisfatoria, os cortes de tecido hepéatico apresentavam
arquitetura lobular parcialmente preservada, sendo possivel visualizar varios l6bulos, porém,
nenhum em sua extensdo total. As amostras dos pacientes N1, N3, N4, N7 e N8 foram

adequadas para avaliacédo satisfatoria e estabelecimento de diagndstico.

5.3.3 Avaliacdo da biopsia hepéatica com pinca endoscépica flexivel assistida pelo endoscépio
flexivel (F1)

N&o houve dificuldade para introducdo da pinca endoscdpica flexivel no abdémen.
Essa técnica por ndo necessitar de acesso secundario (figura 17), ja que a pinca € introduzida
pelo canal de trabalho do colonoscopio, apresentou-se menos invasiva em comparacdo as
outras técnicas de coletas.

Houve dificuldade para realizar a apreensdo do figado (figura 18) e para penetrar a

capsula hepéatica com a pin¢a endoscopica flexivel.

Figura 17 — (A) Tubo de insercdo do endoscopio flexivel; (B) canula guia para
videolaparoscopia flexivel; (C) canula de 5 mm inserida no El para realizagdo das
coletas anteriores.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 18 — Pinga endoscopica flexivel aberta pronta para realizar
a apreensdo e coleta de tecido do processo caudado.
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Fonte: Préprio autor.

No equino N1 o fragmento de tecido hepatico colhido foi descrito como diminuto e
sem preservacdo da estrutura lobular do érgdo; no paciente N3 o fragmento de tecido hepético
foi considerado muito pequeno; no N4 a amostra foi descrita sem preservacdo da estrutura
lobular e com presenca de sangue e trombos de fibrina; no N5 havia quantidade muito
limitada de tecido com artefato de coleta (hemorragia no entorno do fragmento); no N6 a
amostra foi insuficiente; no N7 fragmento diminuto sem preservacdo da arquitetura; no N8 os
cortes da amostra foram considerados diminutos com arquitetura lobular parcialmente
preservada. As amostras nesses pacientes — N1, N3, N4, N5, N6, N7 e N8 — foram
consideradas insuficientes e ndo permitiram avaliacdo satisfatoria. Somente as amostras do
paciente N2 foram suficientes para adequada avaliag¢do histologica.

As amostras coletadas com a pinga endoscopica flexivel foram consideradas pequenas

e insuficientes para adequada avaliacao histologica.
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5.3.4 Avaliacdo da bidpsia hepatica com agulha de bidpsia semiautomatica assistida pelo
endoscépio flexivel (F2)

No paciente N1 ndo foi possivel coletar amostras com a agulha semiautomatica
assistida pelo endoscépio flexivel, pois como descrito no item 5.3.2, o uso da agulha de
biopsia semiautomatica de calibre 18 G ndo foi eficaz para realizar as coletas. No N5, como ja
descrito no item 5.3.2, houve muita dificuldade para introdugdo percutanea da agulha de
biopsia (figura 19), resisténcia para penetrar a pele e os musculos intercostais, prejudicando a
eficiéncia do disparo correto da agulha. Foram realizadas trés tentativas de coletas, em
nenhuma se obteve amostra do 6rgdo. No N6 houve dificuldade para obter o angulo adequado
para melhor visualizacdo e manipulacdo dos instrumentos na area a ser biopsiada, ndo sendo
possivel a coleta. No paciente N8 ndo foi possivel realizar a biopsia hepatica com a agulha
semiautomatica assistida pelo endoscopio flexivel porque houve a ocorréncia de insuflacédo
extraperitoneal como ja descrito no item 5.3. O comprimento reduzido da canula rosqueavel
de 5 mm x 4,5 cm, com torneira para CO, permitiu que o gas utilizado para criacdo do
pneumoperitdnio ocasionasse insuflacdo extraperitoneal. Houve aumento da parede
abdominal e diminuicdo do espaco para introducdo dos equipamentos e visualizacdo do
figado. O paciente apresentou desconforto na regido e, portanto, a coleta ndo foi efetuada.

As amostras dos pacientes N2, N3, N4 e N7 foram suficientes para adequada avaliacédo

histologica e estabelecimento de diagndstico.



Figura 19 — (A) Entrada da agulha (seta) de biopsia
semiautomatica na cavidade abdominal; (B) momento da
biopsia hepatica com a agulha de bidpsia semiautomatica.

Fonte: préprio autor.
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N&o houve diferenga significativa entre 0s tamanhos das amostras coletadas com a
pinca laparoscdpica e com a agulha de bidpsia semiautomatica. No entanto, os didmetros das
amostras coletadas com a pinca endoscopica flexivel foram significativamente mais baixos

(p<0,001) dos que os das demais técnicas (grafico 2).

Gréfico 2 — Maior diametro médio em cm das amostras de figado equino
coletadas por meio de trés técnicas diferentes: pinca laparoscopica, agulha
(canula) semiautomaética e pinga endoscopica flexivel.
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Fonte: Préprio autor.

O tempo necessario em cada paciente para a realizacdo das bidpsias hepéaticas com a
pinga laparoscopica (R1) e agulha de bidpsia semiautomatica (R2) assistidas pelo endoscopio
rigido, e com a pinga endoscopica flexivel (F1) e agulha de bidpsia semiautomética (F2)
assistidas pelo endoscopio flexivel foi cronometrado e é apresentado na tabela 3. Foi
considerado o inicio da biopsia quando o instrumento era inserido na cavidade abdominal, e
encerrado quando o fragmento hepatico ja havia sido coletado, avaliado e acondicionado em
formol 10%.
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Tabela 3 — Tempo necessario em minutos em cada paciente (N1 ao N8)
para realizacdo das bidpsias hepéaticas com cada uma das técnicas (R1, R2,

FleF2).

PACIENTE R1 R2 F1 F2

N1 6 7 -

N2 3 9 5 7

N3 10 6 4 5

N4 9 8 8

N5 2 8 6 -

N6 5 14 -

N7 16 2 13 8

N8 4 3 11 -

MEDIA (min) 6,25 6 8,5 7
DESVIO PADRAO (min) 4,62 2,62 3,74 1,41

Fonte: Préprio autor.

Em relacdo aos tempos necessarios para realizacdo de cada técnica de biopsia hepética
apresentados na tabela 3, esses foram analisados estatisticamente e verificou-se que ndo houve

diferenca significativa (p=0,425) entre os tempos de cada procedimento (grafico 3).
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Gréfico 3 — Tempo médio e desvio padréo da realizacdo das diferentes
técnicas de biopsia hepatica em equinos.
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Fonte: proprio autor.

A técnica de coleta R1 permitiu adequada avaliacdo das amostras colhidas em 87,5%
dos casos (7/8); a R2 em 62,5% dos casos (5/8); a F1 em 12,5% dos casos (1/8) e a técnica
F2, em 50% dos casos (4/8).

5.4. Avaliagdo do sangramento pds-bidpsia

Houve somente uma coleta com classificagdo de volume de sangramento considerada
intensa, com acumulo de sangue descendo das alcas para a cavidade abdominal. No entanto, o
sangramento apesar de volumoso cessou em trés a cinco minutos. Essa coleta foi realizada
com a agulha de bidpsia semiautomatica assistida pelo endoscopio flexivel (F2). E, em
somente duas coletas observou-se tempo maior que cinco minutos para cessar 0 sangramento,
porém nédo foram sangramentos volumosos, sendo um identificado como moderado (acumulo

de sangue sobre as alcas intestinais) utilizando a técnica R2, e o outro como leve (gotas até
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pequena estria) utilizando a técnica R1. Nas demais coletas, a grande maioria teve o volume
de sangramento classificado como leve, cessando em um a trés minutos.

Nenhuma complicacdo ou risco de hemorragia apds as bidpsias foi reportada. Os
tempos e volumes de sangramento registrados entre as diferentes técnicas — pinca
laparoscopica, pinga endoscopica flexivel e agulha semiautomética — foram parecidos. Porém,
a agulha de biopsia semiautomatica apresentou maior ocorréncia de classificagdes com maior

volume e maior tempo de sangramento em comparacao as pingas.

5.5 Avaliacao pés-cirurgica

Apds a realizacdo dos procedimentos cirurgicos, foi preenchida uma tabela pelo
cirurgido executor para avaliar o grau de dificuldade das abordagens cirurgicas. Foi utilizada
Escala Likert, conforme tabela abaixo (tabela 4), baseada no modelo apresentado por Tapia-
Araya et al. (2015) e adaptada para o procedimento cirargico de biopsia hepatica
laparoscépica, abordando 12 aspectos do procedimento cirdrgico, sob a perspectiva do
cirurgido. Cada item foi classificado em uma pontuacdo de um a trés, sendo 1 o menor nivel

de dificuldade e 3 o0 mais alto nivel de dificuldade.
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Tabela 4 — Escala subjetiva Likert de 1-3 pontos* preenchida pelo cirurgido para
avaliar o grau de dificuldade das abordagens cirdrgicas.

Questdes da pesquisa Escore

Introducédo da pinca laparoscépica pela canula de 5 mm
Introducdo da agulha semiautomatica percutanea

Introducdo da agulha semiautomatica pela canula de 5 mm
Introducdo da pinca endoscopica flexivel pelo portal de trabalho
Apreensdo do figado com a pinga laparoscopica

Puncéo do figado com a agulha semiautomatica

Apreensdo do figado com a pinca endoscopica flexivel
Angulacédo e manipulagédo da pinca laparoscépica

Angulacéo e manipulagéo da agulha semiautomatica

Angulacdo e manipulacdo da pinca endoscdpica flexivel

Insercdo da canula guia EndoTIP™

R RN W R W W R R R W R

Insercdo da canula guia para videolaparoscopia flexivel

Grau de dificuldade das abordagens cirdrgicas. *1 = baixo; 2 = moderado; 3 = alto.
Fonte: Tapia-Araya et al. (2015), adaptado pelo autor.

Verificou-se que no primeiro dia ap6s a cirurgia a maioria dos animais apresentou
aumento da TR em comparacdo as temperaturas registradas nos exames clinicos prévios ao
procedimento. Porém, esse aumento de TR se manteve dentro dos padrdes de referéncia para
a espécie. Apenas um paciente apresentou a TR acima dos valores considerados normais,
entdo foi aplicada dipirona®* sédica injetavel por via IV na dose de 25 mg/kg. Todos os outros
parametros foram considerados normais para a espécie. Os animais apresentaram apetite,
miccdo e defecacdo normalmente desde o primeiro dia de poés-cirargico. Ndo foram
observados sinais de dor abdominal, porém observou-se desconforto na regido dos pontos de
pele, e um pouco de apatia no dia de pos-cirargico. Mesmo assim, ndo foi necessaria a
utilizacdo de resgate analgésico apoés a terceira aplicacdo de flunixin meglumine.

A tabela 5 apresenta o registro de presenca e auséncia de enfisema subcutaneo

adjacente as feridas cirurgicas durante 0 acompanhamento de 10 dias de pds-cirurgico.

% Dipirona Ibasa 50% Injetavel, Laboratério Ibasa Ltda., Porto Alegre, Brasil.
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Tabela 5 — Registro da presenca (+) e auséncia (-) de enfisema subcutaneo adjacente as
feridas cirurgicas durante os 10 dias (D) de acompanhamento.

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10
N1 + + + + + + + + + +
N2 + + + + + + + + + +
N3 - - - - - - - - - -
N4 + + - - - - - - - -
N5 - + + - - - - - - -
N6 + + + + + + - - - -
N7 - - - - - - - - - -
N8 + + + + - - - - - -

Fonte: préprio autor.

Observa-se que os dois primeiros animais apresentaram enfisema subcutéaneo durante
os 10 dias de pds-cirurgico, provavelmente em decorréncia do CO, remanescente no tecido
subcutaneo. A partir do N3, passou-se a realizar um ponto a menos na incisdo do flanco,
deixando um espaco maior, com uma abertura para drenar o gas acumulado no subcutaneo.
Nota-se que com a mudanca na sutura os pacientes N3 e N7 ndo apresentaram enfisema
subcutaneo. Os outros animais apresentaram pouca quantidade, apenas ao redor dos pontos e
nos primeiros dias de acompanhamento. As complicacGes observadas e associadas a presenca
de enfisema subcutaneo foram dor, desconforto no local e deiscéncia dos pontos.

O paciente N1 apresentou inflamacdo, aumento de volume e presenca de secrecdo
purulenta nos pontos do flanco. Portanto, os pontos foram retirados no oitavo dia de pos-
cirurgico, foi feita higienizacdo didria com solucdo fisiologica e tratamento tépico com
pomada® até completa cicatrizacdo. O paciente N8 também apresentou inflamag&o e aumento
de volume na inciséo do flanco, presenca de secrecdo serosa e dor local. A retirada dos pontos
foi realizada no sétimo dia pds-cirdrgico, e assim como 0 equino N1, recebeu tratamento
especifico até completa cicatrizagdo da ferida. Nos outros animais a cicatrizagdo das feridas
cirurgicas evoluiu sem intercorréncias e as suturas (figura 20) foram retiradas no décimo dia

de pos-cirurgico.

%Equiderme Pomada, Ceva Satde Animal Ltda., Paulinia, Brasil.
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Figura 20 — Aspecto do flanco e pontos (setas) no pos-cirurgico
imediato, em equinos submetidos a diferentes técnicas de biodpsia
hepatica laparoscopica.

Fonte: Proprio autor.

A altura e a distancia entre os dois acessos variaram conforme os animais. A figura 20
apresenta o aspecto do flanco e pontos do pos-cirurgico imediato do paciente N8. Nesse
animal as incisdes foram realizadas em posicdo mais ventral em compara¢do aos outros
pacientes em razdo da saliente tuberosidade coxal que dificultaria a manipulagéo das canulas e
endoscopios.

O acompanhamento de 10 dias de pos-cirdrgico permitiu a obtencdo dos dados
analisados, a observacdo de possiveis complicacdes pds-operatorias e a recuperacao completa
dos animais para receber alta.

Foi possivel obter informacGes de trés dos pacientes apds quatro meses do
procedimento cirdrgico, ambos estavam em plenas condi¢fes de salde e sem cicatrizes nos

locais de incis&o (figura 21).
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Figura 21 — Paciente N3 ap6s quatro meses da realizacdo do procedimento
cirurgico, em plenas condicdes de salde e sem presenca de cicatrizes no local
das incis@es cirdrgicas.

Fonte: prdprio autor.

5.6 Avaliacdo da analise histoldgica dos fragmentos

A analise histoldgica das amostras permitiu confirmar que as bidpsias foram coletadas
do érgdo alvo, e que ndo houve bidpsias incorretas em Orgaos ndo intencionais. Também
possibilitou a investigacdo de qual das técnicas de coleta permitiu amostras de tecido mais
adequadas para estabelecimento de diagndstico. Através da analise histologica dos fragmentos
foi possivel verificar a qualidade e a preservacdo da estrutura das amostras, a presenca de
artefatos (figura 23) e obter mais informag6es dos tecidos alem das verificadas na avaliacdo

macroscopica (figura 22).



Figura 22 — (A) Aspecto macroscopico das amostras coletadas com pinca
endoscdpica flexivel; (B) pin¢a laparoscopica; (C) e agulha de bidpsia
semiautomatica.
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Fonte: préprio autor.
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Figura 23 — (A) Lamina adequada com boa preservacdo da arquitetura lobular,
espacos-porta (circulos) e veia centro-lobular, amostra coletada com a pinga de
biopsia laparoscopica; (B) lamina com fragmento diminuto de tecido hepatico,
sem preservacdo da arquitetura lobular. Na periferia do fragmento nota-se
fibrina, amostra coletada com a pinca de bidpsia endoscépica flexivel.

A

Fonte: Claiton Schwertz.
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5.7 Avaliagao dos exames complementares

5.7.1 Eritrograma

Somente o0 paciente N4 apresentou alteracbes no eritrograma. Foi observada
diminuicdo, abaixo dos valores considerados normais para a especie, dos valores de eritrocitos
(5,54 Milh/mm?®), da hemoglobina (9,3 g/dL) e do hematdcrito (28,5 %) no D4. No D7 houve

aumento desses valores, mas ainda estavam abaixo dos considerados normais.
5.7.2 Leucograma

Todos os equinos submetidos a diferentes técnicas de biopsia hepética apresentaram
leucdcitos totais dentro dos valores de referéncia para a espécie.

5.7.3 Proteinas e compostos nitrogenados

Dois cavalos apresentaram aumento de fibrinogénio, o N2 apresentou aumento do
fibrinogénio no D4 (6 g/L), mas na coleta do D7 o valor ja havia normalizado (4 g/L). O outro
paciente, N8, apresentou aumento do valor de fibrinogénio no D7 (6 g/L).

Os valores de albumina e ureia permaneceram normais em todos 0s animais.

5.7.4 Enzimas

O paciente N3 apresentou valores acima dos considerados normais de AST no D4
(836 U.L./L), que normalizou na coleta do D7 (523 U.I./L). O equino N4 apresentou aumento
de AST (789 U.I./L) e CK (596 U/L) no D4, normalizando em D7 (AST: 416 U.l./L e CK:
294 U/L). Nenhum paciente apresentou alteragdes de GGT.
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6 DISCUSSAO

O atual estudo reforca 0 uso das técnicas de cirurgias laparoscépicas com finalidade
diagnostica, tendo sido realizadas biopsias hepaticas guiadas pelo acesso laparoscopico em
equinos em estacdo. Estudos ja estabeleceram que a laparoscopia em estacdo em equinos
permitiu avancgos na compreenséo da anatomia e de doencas (TRUMBLE; HENDRICKSON,
2000). Destacaram também que o acesso com 0s cavalos em estacdo pode permitir vantagens
como, por exemplo, melhor visualizacdo de determinadas estruturas quando na comparacao a
laparoscopia realizada em decubito. Os mesmos autores salientaram, porém, que o0
temperamento do paciente deve ser levado em conta no momento de decidir qual
procedimento utilizar, pois em alguns casos mesmo com sedacao, esses animais podem tornar
a laparoscopia em estacdo muito mais dificil e perigosa para a equipe cirargica e para 0s
equipamentos (HENDRICKSON, 2009; TRUMBLE; HENDRICKSON, 2000). Levando-se
em conta tais consideracfes, na pesquisa atual, todos os pacientes incluidos no estudo
passaram por periodo de adaptacdo ao ambiente hospitalar. Tais cuidados proporcionaram
seguranca a equipe cirargica, aos animais, aos equipamentos e auxiliaram no éxito da
realizacdo das laparoscopias. O tronco de contencdo movel utilizado promoveu boa
estabilidade aos animais e seguranca a equipe durante a cirurgia, porém poderia ndo ser
adequado para animais muito assustados ou que nao estivessem acostumados a entrar e a
permanecer em bretes.

O periodo de 24 horas de jejum alimentar mostrou-se satisfatorio para exploracdo da
cavidade abdominal e realizacdo das bidpsias hepaticas. Por tratar-se de um procedimento
envolvendo ndo apenas a visualizagdo de estruturas intracavitarias, mas sim a manipulacao e
coleta de material para bidpsia de um 6rgdo situado no segmento cranio-lateral direito, da
mesma forma como foi sugerido por Melo (2017), considera-se que um periodo de jejum
inferior a 24 horas poderia nao ser a melhor opcdo. Pois, mesmo sendo possivel a realizacéo
das coletas de todas as tecnicas em todos os cavalos, significando que o periodo de jejum
possa ser considerado satisfatorio, a visualizacdo e espaco de manipulacdo dos instrumentais
nunca foi uma manobra féacil, também em decorréncia do limitado espago do flanco e saliente
tuberosidade coxal de alguns animais. Silva et al. (2000) citaram que o jejum recomendado
pela literatura para realizacdo de laparoscopia em equinos é de 24 a 36 horas, sendo que
alguns autores recomendam até 48 horas. Segundo Fisher (2002) a alimentacdo deve ser

retirada de 18 a 24 horas antes da laparoscopia. Nébrega relata que o jejum alimentar entre 18
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a 24 horas é suficiente para um esvaziamento regular do trato digestivo, possibilitando a
visualizacdo ampla da cavidade abdominal e redugdo nos riscos de perfuragcfes iatrogénicas
durante a insercdo de canulas. E importante atentar, que o intestino ndo possui localizagdo
definida ou estatica e o periodo de jejum pode ter influéncia direta na anatomia laparoscépica.
A motilidade e a distensdo intestinal sdo fatores que atrapalham a visualizacdo e manipulagéo
dos equipamentos, aumentam o risco de perfuragdes intestinais, portanto, o jejum adequado é
fundamental para o sucesso do procedimento.

Também se optou por manter os animais desse experimento com acesso irrestrito a
agua (ad libitum) até o momento do procedimento. Segundo Gomes e Filho (2012) o jejum
hidrico-alimentar pode contribuir para a hipomotilidade intestinal, retardando o esvaziamento
intestinal e predispondo a impactacGes. Nenhuma dessas complicagfes citadas por Gomes e
Filho (2012) foi observada, o que indica que a medida foi adequada para esse estudo.

A utilizacdo de flunixin meglumine no pré-cirirgico objetivou fornecer analgesia
visceral no transoperatorio. Conforme recomendado por Fischer (2002) a administragdo do
anti-inflamatorio flunixin meglumine no pré-cirdrgico de procedimentos laparoscopicos em
equinos, fornece analgesia visceral aos pacientes. Tal medida foi incorporada ao atual estudo
tendo sido utilizada em todos os cavalos do experimento. Tanto o conforto no transoperatério
dos animais como a seguranca evidenciada em todos os procedimentos cirurgicos realizados
no estudo atual, reforcam a ideia de que a analgesia visceral foi eficaz com o uso desse
farmaco no pré-operatorio.

Na atual pesquisa, durante a realizacdo das bidpsias, se verificou que a movimentacéao
da cénula e da pinca de biopsia laparoscépica no espaco El causava dor e incbmodo aos
pacientes. Fato semelhante foi percebido Zoppa (2003) que citou que a necessidade de
angulacdo do conjunto trocarte/dptica em equinos submetidos a toracoscopia, pode causar
desconforto aos animais pela compressdo dos nervos intercostais. A fim de reduzir esse
desconforto, a partir do paciente N2 além do bloqueio anestésico no El de introducdo da
canula, também se realizou blogqueio anestésico em um EI cranial e um EI caudal ao local de
insercdo da canula, aplicando 2 ml de lidocaina 2% em cada ponto. Essa alteragdo na técnica
proposta originalmente baseou-se no estudo de Skarda e Tranquilli (2007) que preconizaram o
blogqueio anestesico de espacos intercostais em procedimentos toracicos em cédes. Os autores
descreveram a técnica de bloqueio de nervo intercostal em cdo da seguinte forma: bloqueio
dorsal ao local de incisdo e insercdo do trocarte, nos dois espagos intercostais craniais e
caudais ao local de incisdo, sempre aspirando antes de injetar para evitar a artéria situada

caudalmente a costela. O local para insercdo da agulha deve ser o ponto mais proximal da
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costela no seu bordo caudal, proximo ao forame intervertebral. A decisdo de alterar o
protocolo anestésico inicial, diante do desconforto evidenciado pelo cavalo N1 no presente
estudo, mostrou-se uma medida acertada, pois a partir dessa mudanca foi demonstrado maior
conforto aos animais, diminuindo a dor causada pela compressdo de nervos intercostais
durante a manipulagéo do instrumental e minimizando a movimentagdo dos mesmos durante a
realizacdo dos procedimentos cirdrgicos.

Ap0s a realizacdo das bidpsias, o sangramento no local da coleta foi avaliado, e com
base nos resultados do presente estudo, ndo se considerou a ocorréncia de hemorragias ou
sangramentos um impedimento para a realizacdo de bidpsias hepaticas guiadas pelo acesso
laparoscopico em equinos. Corroborando com Prado et al. (2014) que citaram que ndo ha
evidéncias de que o sangramento seja tdo importante ao ponto de limitar a técnica por
complicacBes em cdes, gatos ou seres humanos. Ainda segundo os autores, complicacdes
graves podem acontecer, mas a frequéncia é muito baixa e na grande maioria das vezes sao
passiveis de resolucdo, o que ndo limita o uso da técnica, visto o seu grande poder de
diagnostico. Os tempos de sangramento do atual trabalho foram semelhantes aos descritos na
literatura por Rocha (2013), Duarte et al. (2009), Silva, Stopiglia e Fantoni (2002) e Pearce et
al. (1997) que também realizaram bidpsias hepéticas.

Ainda sobre a avaliagdo do sangramento, os tempos e volumes de sangramento
registrados entre as diferentes técnicas de bidpsia — pinca laparoscdpica, pin¢a endoscopica
flexivel e agulha semiautomatica — foram parecidos. No entanto, a agulha de bidpsia
semiautomatica teve maior ocorréncia de registro de classificaces com maior volume e maior
tempo de sangramento em comparacdo as pingcas. Esse equipamento coleta amostras mais
profundas do parénquima hepético em comparagdo as pingas, portanto, por isso
provavelmente ocasiona um pouco mais de sangramento ap0Os as biopsias. No presente
trabalho, as bidpsias foram realizadas primeiro com a pinca e depois com a agulha. Essa
ordem foi assim definida, com base nos relatos de Melo (2013) que cita que existe o risco de
hemorragias, tanto nos homens, quanto nos animais em bidpsias de baco utilizando agulha de
bidpsia semiautomatica, e Prado et al. (2014) que relata o risco de hemorragias e formacéao de
hematomas utilizando agulha de bidpsia semiautomatica em bidpsias de rim, figado, baco e
prostata de cdes. Dessa forma, o sangramento, se intenso, prejudicaria a imagem da camera e
as coletas seguintes. Porém, apesar disso, 0 sangramento observado nas bidpsias com a agulha
semiautomatica ndo foi considerado um problema a ponto de ndo se indicar o uso da técnica

ou considera-la com maior risco de hemorragia em relagéo as outras técnicas de biopsia.
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Com relacdo as avaliagdes pds-cirlrgicas, observou-se que no presente trabalho nédo
houve alteraces dos niveis de albumina em nenhum animal apds as bidpsias hepéticas,
corroborando com resultados de Silva, Stopiglia e Fantoni (2002). A albumina é sintetizada
no figado e, é a proteina mais abundante no plasma e a sua concentracdo pode ser afetada pelo
funcionamento hepatico (GONZALEZ; SILVA, 2006). A hipoalbuminemia pode resultar de
doencas hepéticas cronicas (GONZALEZ; SILVA, 2006; EADES; BOUNOUS, 1997).
Também, nenhum paciente apresentou alteracdo dos niveis de ureia ap0s o procedimento
cirurgico. A ureia é sintetizada no figado, pelos hepatocitos, a partir da amoénia (THRALL et
al., 2007, GONZALEZ; SILVA, 2006; EADES; BOUNOUS, 1997). Niveis de albumina
diminuidos, concomitante com diminuicao de uréia, indicam deficiéncia protéica. Ja niveis de
albumina diminuidos com niveis de uréia normais ou elevados, podem ser indicadores de
falha hepética (GONZALEZ; SILVA, 2006).

N&o foram observadas alteragdes dos niveis de GGT nos animais do estudo, assim
como nos resultados de Silva, Stopiglia e Fantoni (2002). A GGT é uma enzima associada as
membranas, também esta no citosol, nos epitélios de ductos biliares e renais (GONZALEZ;
SILVA, 2006). A GGT do plasma é de origem hepatica e pode haver aumento da atividade
sérica de GGT em casos de danos aos hepatdcitos (GONZALEZ; SILVA, 2006; EADES;
BOUNOUS, 1997).

O equino N4 apresentou aumento de AST e CK no D4, porém os valores
normalizaram na coleta D7. Esse aumento dos valores de AST e CK indica a ocorréncia de
lesdo muscular, normalizando em 48 horas. A principal atividade da CK esta no tecido
muscular esquelético e cardiaco. Pode haver aumento da enzima em casos de infarto cardiaco,
isquemia muscular por decubito prolongado, convulsdes, tremores, traumas, excesso de
exercicio, necrose muscular, cirurgias, injecdes intramusculares, choque e miopatias
nutricionais (GONZALEZ; SILVA, 2006; EADES; BOUNOUS, 1997). A CK tem meia-vida
de aproximadamente duas horas, se eleva antes da AST e também desaparece primeiro. A
meia-vida de AST no plasma é de aproximadamente 18 horas (EADES; BOUNOUS, 1997).
O paciente N3 apresentou valores acima dos considerados normais de AST no D4, que
também normalizaram na coleta do D7. Queiroz et al. (2016) também descreveram aumento
da atividade de AST 24 horas ap6s a realizacdo de biopsias hepaticas guiadas por
ultrassonografia em bovinos. Nesse paciente, ndo é possivel afirmar se 0 aumento de AST foi
devido a lesdo hepética ou a lesdo muscular em que ndo houve tempo habil para detectar
elevacdo de CK no exame laboratorial. Essas alteracGes ndo foram significativas e ndo houve

alteracdes nos exames clinicos.
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Dois equinos apresentaram aumento de fibrinogénio no poés-cirdrgico corroborando
com achados de Melo (2017), Rocha (2013) e Silva, Stopiglia e Fantoni (2002). O
fibrinogénio € uma proteina de fase aguda produzida pelo figado cujas concentracdes podem
aumentar rapidamente em decorréncia de processo inflamatorio (BASTOS et al., 2016;
EADES; BOUNOUS, 1997). O paciente N8, que apresentou aumento do valor de
fibrinogénio na coleta do D7, foi o que apresentou complicacfes com a ferida cirurgica,
presenca de inflamacdo, secrecdo serossanguinolenta, ocorréncia de insuflacdo extraperitoneal
e aumento de TR.

Ao contrario dos resultados encontrados por Melo (2017) e Silva, Stopiglia e Fantoni
(2002), e corroborando com os achados de Rocha (2013), nesse estudo nenhum paciente
apresentou alteracdes no leucograma no pos-cirdrgico. E importante estar atento e saber
interpretar os resultados laboratoriais adequadamente. Alteracfes podem ser encontradas nos
exames laboratoriais e ndo estarem relacionadas diretamente ao procedimento cirurgico.
Aumento de neutréfilos e linfécitos, por exemplo, pode ser causado por estresse, excitagdo e
exercicio. Os animais submetidos a esse projeto passaram por transporte, mudanca de
ambiente, mudanca de alimentacdo, manejo hospitalar, todos esses fatores podem causar
variagdes nos niveis considerados normais para a espécie. O valor de eosindfilos pode estar
alterado em decorréncia de parasitismo. Por isso, o periodo de adaptacdo ao ambiente
hospitalar antes do procedimento cirlrgico e a realizacdo de exame parasitolégico de fezes e
aplicacdo de vermifugo foi importante. Também, conforme Eades e Bounous (1997),
linfocitose fisioldgica pode ocorrer em animais jovens, com menos de dois anos de idade.

O paciente N4 desse estudo apresentou queda nos valores de eritrocitos, hemoglobina
e hematocrito no exame de D4. N&@o houve alteracdes de proteina plasmatica total. Porém,
segundo Gonzéles e Silva (2008), em casos de anemias por perda de sangue pode ocorrer
reducdo na concentracdo de proteina plasmatica total nos achados laboratoriais se a
hemorragia for externa, pois deste modo ndo ha reutilizacdo de certos componentes (ferro e
proteina plasmaética), os quais podem ser reabsorvidos nos casos de hemorragia interna. Sdo
exemplos de casos que causam hemorragia aguda e podem cursar com diminuicdo do
hematdcrito:  traumatismos, procedimentos  cirdrgicos, disturbios de coagulacéo,
trombocitopenia e tumores hemorragicos (THRALL et al., 2007). De todos os animais, 0 N4
foi 0 que apresentou maior volume de sangramento e maior tempo para cessar 0 sangramento

apos as biopsias.
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No acompanhamento dos pacientes no poés-cirurgico foi verificada presenca de
enfisema subcutaneo adjacente as feridas cirirgicas em seis dos oito animais. O enfisema
subcutaneo é descrito como o acumulo de gas de origem multiplice para o espago subcutaneo,
depositando-se entre os feixes e fascias musculares (BONACIN et al., 2018). Melo (2017)
relatou a ocorréncia de enfisema subcutaneo adjacente as feridas cirdrgicas em cinco dos seis
animais utilizados no estudo. Segundo o autor, ndo foram observadas complica¢oes
associadas a presenca do enfisema. No trabalho de Moraes (2017), todos os cavalos
apresentaram enfisema subcutaneo na regido das feridas do flanco no primeiro dia de pos-
operatdrio. Néo foi instituida terapia para tratamento do enfisema e no décimo dia de pds-
operatdrio houve completa regressdo dos sinais. Silva, Stopiglia e Fantoni (2002) relataram a
ocorréncia de enfisema subcutaneo leve em dois animais, regredindo apés trés e sete dias. As
complicacdes associadas a presenca de enfisema observadas no estudo atual foram dor local e
deiscéncia de pontos. Sucena et al. (2010) explicaram que a formacdo de enfisema subcutaneo
¢ comum em algumas técnicas invasivas e procedimentos cirdrgicos em humanos. Tem
relativamente poucas consequéncias, podendo ser somente um problema estético. No entanto,
0s autores mencionam que pode ser extremamente desconfortdvel para o paciente. O
tratamento geralmente é conservador e na grande maioria dos doentes o enfisema subcutaneo
resolve espontaneamente em alguns dias. Sucena et al. (2010) descreveram o tratamento com
insercdo de drenos subcutéaneos. No presente trabalho, a partir do paciente N3 instituiu-se a
realizacdo de sutura de pele com espaco para drenar o CO, remanescente. A mudanca na
sutura foi muito eficiente e diminuiu a formacdo de enfisema subcutaneo nos pacientes no
pos-cirargico sem afetar a cicatrizagdo cutanea.

Em relagdo a intercorréncias registradas no presente estudo, pode-se destacar a
ocorréncia de insuflacdo extraperitoneal em um paciente. Nébrega (2011) relata a ocorréncia
de insuflacdo retroperitoneal em quatro animais dos vinte e um utilizados no estudo, sendo tal
fato atribuido ao comprimento da cénula utilizada no flanco. No presente estudo o incidente
também foi atribuido ao comprimento da canula utilizada no EI. Junior (2009) descreveu que
durante a realizagdo do pneumoperitdnio, em gatos, em dois dos doze procedimentos de
insuflacdo da cavidade abdominal ocorreu a introducdo da agulha no espaco subcuténeo
também culminando em insuflacdo do espaco extraperitoneal e enfisema no local. E preciso
atentar a escolha adequada dos instrumentos em relagdo ao tamanho corporal do paciente. No
presente estudo, acredita-se que o uso de uma canula de maior comprimento poderia evitar a

ocorréncia de insuflacdo extraperitoneal.
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Sobre o tempo cirdrgico total, que foi contabilizado em todos os procedimentos, se
compararmos 0 primeiro procedimento cirlrgico com 0s seguintes, todos apresentaram
reducdo no tempo, exceto o procedimento do paciente N6. Nesse equino houve dificuldade
para obter a angulacdo adequada para realizacéo das bidpsias com a agulha semiautomatica, e
foi realizado maior nimero de tentativas de coleta do que nos outros cavalos. No paciente N8
também observamos um aumento do tempo operat6rio. Nesse equino houve a ocorréncia de
insuflacdo extraperitoneal. Essas circunstancias ocasionaram aumento da duracdo do
procedimento cirdrgico. Duarte et al. (2009), ao realizarem bidpsias hepéaticas com agulha
semiautomatica guiada por videolaparoscopia em 12 caprinos, descreveram que com 0
decorrer dos procedimentos laparoscépicos, a experiéncia e a capacitacdo do cirurgido foi
possivel que o tempo operatério fosse reduzido. No atual estudo, apesar do aprendizado
adquirido ao longo dos procedimentos e de serem utilizados os mesmos equipamentos e as
mesmas técnicas em todos 0s animais, constatou-se que imprevistos e complicacdes podem
ocorrer influenciando na dificuldade técnica e no tempo necessario para realizacdo das coletas
hepaéticas.

Ainda em relacdo aos tempos, foi observado que ndo houve diferenca significativa
entre 0s tempos necessarios para realizacdo de cada técnica de biopsia (R1, R2, F1 e F2).
Nenhuma técnica foi considerada mais rapida do que a outra. Diferente de Tabet et al. (2005),
que apesar de terem estudado biopsias em érgdos diferentes do presente estudo, relataram que
0 tempo médio para realizacdo de bidpsias renais com pinc¢a foi maior quando comparado ao
da agulha, pela necessidade do uso de tesoura para divulsdo da fascia perirrenal.

Quanto aos equipamentos de iluminagéo e captacdo de imagens utilizados no presente
estudo, é importante destacar que 0s mesmos permitiram boa capacidade de iluminacdo e
qualidade nas imagens geradas. A fonte de luz de lampada Xenon de 300 watts, aliada a
microcamera e processador e ao laparoscopio de padrdo de uso humano com 33 cm de
comprimento, utilizados no estudo, permitiram muito boa capacidade de iluminacdo e
qualidade nas imagens. Com isso a identificacdo das estruturas abdominais, passiveis de
serem visualizadas pelo laparoscopio foi considerada excelente. Todavia, o laparoscépio
mostrou-se limitado para visualizacdo do 6rgdo de interesse desse trabalho (figado),
apresentando alcance restrito no acesso pela fossa paralombar direita. Trumble e Hendrickson
(2000) utilizaram um laparoscopio de 54 cm para cirurgia endoscépica urogenital em equino
macho em estacdo. O autor atenta que para realizar adequadamente os procedimentos
laparoscépicos, o cirurgido deve ter os equipamentos adequados disponiveis. Conforme

Bueno (2012) ha uma versdo maior com 57 cm de comprimento fabricada especialmente para
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0 uso em equinos. O autor relata que um telescépio de comprimento maior é preferivel para o
diagndstico, pois permite um alcance maior dentro do abdémen equino, enquanto que o de
menor comprimento € superior para cirurgias laparoscopicas. Por essa razdo, entende-se que
estudos testando um laparoscpio de maior comprimento seriam pertinentes para avaliar as
possiveis vantagens de acesso ao figado, na comparacdo com o laparoscopio de 33 cm
utilizado nesse experimento. Outra opcdo seria a disponibilidade de tamanhos diversos de
equipamentos para a escolha adequada conforme o procedimento e necessidade.

Ao contrario da limitacdo identificada no comprimento do laparoscépio e reconhecida
igualmente em estudo de Bueno (2012), o endoscopio flexivel utilizado no presente trabalho
permitiu muito bom alcance as estruturas abdominais e ao 6rgao alvo, o figado. Porém, é
importante salientar que para permitir a exploracdo abdominal e promover a estabilidade e a
sustentacdo necessaria ao endoscépio flexivel, este foi inserido atraves de uma canula guia de
60 cm de comprimento. Por sua vez, o equipamento apresentou limitacdes em relacdo a
capacidade de iluminacdo, caracteristica que ja tem sido destacada em estudos prévios que
igualmente utilizaram o mesmo modelo de colonoscopio. Segundo Rocha (2013), a
possibilidade da utilizacdo da endoscopia flexivel com endoscopios modernos, de excelente
poder de iluminagdo e qualidade de imagem, é um novo desafio para medicina equina. Por ser
mais longo que os endoscdpios rigidos e por apresentar a condicdo de flexibilidade, o
endoscopio flexivel pode 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. Logo, o surgimento de equipamentos
mais modernos e adaptados a anatomia equina e aos diversos procedimentos diagnosticos e
cirargicos podera no futuro propiciar grandes avangos na videocirurgia equina.

Ambos o0s endoscopios proporcionaram avaliacdo e inspecdo efetiva do abdémen antes
e apos a realizacdo das biopsias. Assim como Bueno (2012), que ao comparar 0s endoscopios
rigido e flexivel na videotoracoscopia em equinos em estacdo, concluiu que ambos 0s
endoscopios proporcionaram avaliacdo efetiva do hemitdrax acessado, porém o flexivel
permitiu um mapeamento mais amplo da cavidade toracica do que o rigido, oportunizando a
visualizagdo de um numero maior de estruturas, enquanto que rigido apresentou melhor
luminosidade, definicdo de cor e imagem. Segundo a autora, ndo foram observadas
complicagdes clinicas significativas com a utilizagdo dos dois endoscopios. No atual estudo,
também ndo foram observadas complicacdes clinicas significativas com a utilizacdo dos

endoscopios rigido e flexivel.
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Neste trabalho, ndo houve a ocorréncia biopsias de 6rgdos incorretos. Com a
visibilizacdo do figado, pode-se ter confianca e assegurar a biopsia do 6rgdo alvo em 100%
dos animais que foi posteriormente confirmada pela analise histologica, da mesma forma que
Duarte et al. descreveram nos estudos de 2009 e Fischer em 2002. A videolaparoscopia
propiciou o controle e acompanhamento visual de todo o procedimento o que proporcionou a
opcéo de escolha do local mais adequado e de forma segura. Diferentemente das bidpsias
coletadas com o auxilio do ultrassom, que embora seja uma técnica muito importante e
utilizada, ha relatos em equinos de bidpsias em 0Orgdos ndo intencionais e relatos de néo
identificacdo apropriada do parénquima hepatico porque o intestino estava localizado na éarea
da bidpsia como descreveram Pearce et al. (1997). No entanto, segundo Nyland e Matton
(2005) as bidpsias percutaneas guiadas pelo auxilio do ultrassom, podem aumentar a
probabilidade de se obter boas amostras das lesdes, ja que a agulha é direcionada exatamente
para o Orgdo alterado e, mais precisamente, para a area de lesdo detectada
ultrassonograficamente. Também evita atingir areas de tecidos normais, grandes vasos e areas
com conteudo liquido, que apresentam pouca celularidade ou que podem ser areas de necrose.
Por meio da ultrassonografia também é possivel avaliar o tamanho e o parénquima hepatico,
detectando a presenca de lesfes difusas ou focais, solidas ou cavitarias em pequenos animais
(NYLAND; MATTON, 2005).

Independentemente do endoscOpio ou técnica adotada no atual estudo, houve
dificuldade na manipulacdo do instrumental e visualizacdo plena do oOrgdo alvo. Tal
dificuldade ficou mais evidente em equinos que apresentaram uma fossa paralombar estreita e
parede abdominal espessa. Tais achados reforcam os aspectos relacionados por Fisher (2002)
e Melo (2017) que preconizaram que o portal para instrumento de biopsia ndo deve ficar tdo
préximo a Gltima costela, pois isso ira dificultar o acesso para o figado. Os autores também
relataram que nos cavalos com fossa paralombar pequena a realizacdo de bidpsia hepética
pode ser dificil. Uma fossa paralombar espessa e estreita pode limitar os movimentos do
laparoscopio, interferindo numa exploracdo mais ampla da cavidade abdominal cranial
(MELO, 2017). Outro achado do atual estudo se referiu a caracteristica mais ou menos
proeminente da tuberosidade coxal. Foi possivel constatar que quanto mais proeminente fosse
essa, mais dificil tornava-se a manipulagdo dos instrumentos. Nesse sentido considerou-se um
grau de dificuldade maior para manipular e posicionar o endoscopio rigido, pois a por¢ao
externa do mesmo colidia com a tuberosidade coxal quando havia necessidade de
direcionamento da extremidade interna no sentido da parede abdominal lateral direita. Por ser

mais comprido que o laparoscopio e possuir capacidade de flexdo na extremidade distal do
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tubo de insercéo, esse entrave ndo foi tdo evidenciado e limitante com o uso do colonoscépio.
Assim, em alguns animais foi necessario instituir diferentes locais para a realizacdo do acesso
pelo flanco. Diante da dificuldade gerada no acesso com o laparoscopio nos cavalos, adotou-
se a alteracdo na localizagdo das incisdes para uma posi¢do no flanco mais ventral nagqueles
animais cujas tuberosidades fossem mais proeminentes. Dessa forma, foi possivel distanciar
um pouco os instrumentos da ultima costela e da tuberosidade coxal, ampliando o angulo de
espaco para manipulacdo dos equipamentos e obtendo assim, maior alcance ao figado.

Acerca dos equipamentos utilizados para realizar as biopsias, no primeiro paciente
utilizou-se agulha de calibre 18 G. Esse instrumento foi ineficaz para realizar as coletas por
ser muito maleavel e ndo permitir o direcionamento da agulha. Com base nos resultados desse
estudo, canulas de calibre 18 G ndo sdo indicadas para uso em equinos devido a espessa
camada muscular e de pele da espécie. Porém, estudos testando o equipamento em mais
animais sdo necessérios. Pearce et al. (1997) e Queiroz (2014) utilizaram agulha
semiautomatica de calibre 14 G para realizar bidpsias hepaticas. Em ambos os trabalhos foi
realizada a técnica de bidpsia hepatica percutanea guiada por ultrassonografia em equinos.
Onde uma area de 20 cm de largura por 25 cm de comprimento foi delimitada sobre 0 12° e 0
14° espagos intercostais, do lado direito, na intersecgdo de uma linha estabelecida desde a
tuberosidade coxal até o ponto médio entre o cotovelo e a ponta da escapula. O local exato
para a introducdo da agulha foi definido com base nos achados ultranossograficos. No atual
estudo, 0 acesso se deu de forma assistida pelos endoscopios rigido e flexivel, em um ponto
mais caudal da parede comparado aos autores citados que acessaram o figado mais
cranialmente. A partir do paciente N2 substituimos a agulha de calibre 18 G pela de calibre 14
G, conforme utilizada por Pearce et al. (1997) e Queiroz (2014). Porém, mesmo empregando
agulha de calibre 14 G houve bastante dificuldade para introducdo do equipamento de forma
percutanea. Portanto, no paciente N4, foi realizada uma incisdo de pele com bisturi para
facilitar a introducdo percutanea da agulha de bidpsia semiautomatica. Pearce et al. (1997) e
Tabet et al. (2005) também realizaram uma incisdo com bisturi para facilitar a insercdo da
agulha. Queiroz (2014) utilizou uma agulha 40 x 12 para realizar a abertura da pele antes da
introdugdo da agulha semiautomatica. Porém, no presente estudo a partir do paciente N6,
institui-se a introducéo da agulha semiautomatica através da canula de 5 mm ja inserida no El
para a coleta com a pinca laparoscopica. Essa alteracdo eliminou a dificuldade de insercao
percutanea do instrumento.

Além da dificuldade de introdugdo da agulha semiautomética de forma percuténea,

também se constatou certa limitacdo na realizacdo das bidpsias utilizando esse instrumento
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em decorréncia da imprecisdo em se estabelecer a profundidade de penetracdo da agulha no
parénquima hepatico. J4, utilizando a pinc¢a laparoscépica e a pinga endoscopica houve maior
seguranca para realizacdo das coletas, por se obter visao direta e precisdo de profundidade do
local a ser biopsiado. Guardadas as diferencas tanto entre 0s acessos como entre 0s 0rgaos
descritos pelos referidos autores, situagdo semelhante foi identificada por Tabet et al. (2005),
que compararam o uso de agulha semiautomética e pinga de bidpsia para bidpsias renais
guiadas por laparoscopia em equinos. A analise histologica dos fragmentos demonstrou maior
porcentagem de biopsias consideradas adequadas no grupo em que foi utilizada pinca
laparoscopica. O motivo pelo qual se obteve melhor qualidade dos fragmentos retirados com a
pinga, segundo os autores, foi a possibilidade de visdo direta da cépsula renal, apds seccdo e
divulsdo da fascia e gordura perirrenal, fornecendo exata nocdo da profundidade de
penetracdo da pinca para atingir o parénquima renal. Tal fato néo foi possivel com a agulha de
bidpsia, pois sem a divulsdo perirrenal ndo se pdde precisar a distancia entre a fascia e o
parénquima renal. Desta forma, assim como Tabet et al. (2005), recomenda-se 0 uso da pinga
e consideramos esse instrumento mais seguro, porém, ndo descarta-se a possibilidade de
utilizacdo da agulha semiautomatica, principalmente em areas onde a pinca de bidpsia
laparoscopica ndo consegue alcangar.

Na avaliacdo subjetiva do cirurgido sobre 12 aspectos do procedimento cirdrgico,
baseada no modelo de Tapia-Araya et al. (2015) e adaptada para biopsia hepética, pode-se
perceber que as abordagens e manobras realizadas com a pinc¢a laparoscopica receberam em
todos os aspectos classificacdo de grau baixo com relacdo a dificuldade. Nessa pesquisa, a
pinca laparoscopica foi o instrumento que associou maior facilidade de manipulacéo,
facilidade de introducdo e apreensdo do figado, seguranca e permitiu maior nimero de coletas
de fragmentos com tamanho adequado para avaliacdo histoldgica. Esses achados
possivelmente se devem pelo fato da pinca laparoscopica ter sido introduzida no abdémen
através canula inserida no El, o que tornou a manobra acessivel. A pinca também possui a
ponta em tipo romba que reduziu os riscos de perfuracfes de orgaos e permitiu manipulacéo e
exploracdo da cavidade e oOrgdos de forma mais segura. Diferente da agulha de bidpsia
semiautomatica que possui ponta tipo guilhotina e necessitou de muito mais cuidado para
realizar a introducédo e manipulacdo. O tamanho da ponta da ping¢a laparoscépica em formato
de concha e com espicula também séo aspectos que podem ter colaborado para a obtencédo de
fragmentos de tamanho suficiente para avaliacdo histoldgica e ter permitido boa apreensdo e

tracdo do figado.
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No presente estudo, a pin¢a endoscépica flexivel ndo foi adequada para realizacdo das
biopsias hepéticas. Divergindo dos resultados de Rocha (2013) que utilizou a pinga
endoscopica de bidpsia para obtencdo de amostras teciduais hepaticas e o material obtido foi
considerado satisfatorio. Houve dificuldade para conseguir realizar a apreensao e penetracdo
da capsula do figado com essa pinga. A pinca de bidpsia endoscopica ndo permitiu a coleta de
amostras consideradas suficientes para a avaliagdo histoldgica, o que pode ser considerada
uma restricdo importante no seu uso para figados de equinos e 6rgaos com capsula firme e
espessa. Embora, tenha evidenciado a vantagem de ser realizado pelo mesmo portal de acesso
do colonoscdpio, 0 que traz maior seguranca e rapidez ao procedimento, assim como concluiu
Melo (2017) em seu trabalho. A pinga endoscdpica utilizada nesse estudo tem indicacdo para
biopsias de mucosas. Talvez, em estudos futuros seria interessante testar modelos de pincas de
biopsia para endoscopia e colonoscopia em que a garra em sua extremidade distal possua
espicula para fixacéo, o que pode tornar a apreensao mais eficaz de tecidos escorregadios e/ou
com cépsula como o figado.

Por fim, corroborando com os trabalhos de Rocha (2013), Silva, Stopiglia e Fantoni
(2002) e Pearce et al. (1997) a auséncia de alteracdes clinicas e laboratoriais significativas no
periodo pos-operatério, 0 minimo traumatismo do procedimento, minimo sangramento,
auséncia de intercorréncias graves e evidéncias de problemas causados pelo procedimento,
permitem indicar a laparoscopia como método seguro e vidvel para realizacdo de bidpsias
hepéticas em equinos higidos em estacdo. As dificuldades encontradas durante a realizacdo do
experimento devem-se em maior parte aos poucos estudos existentes sobre as técnicas de
bidpsias hepaticas guiadas pelo acesso laparoscdpico na espécie equina. Bem como, a falta de
referéncias sobre quais os melhores equipamentos, quais os tamanhos de equipamentos mais
adequados para o procedimento na espécie equina, melhor acesso e em parte a curva de

aprendizado em que o cirurgido se encontra.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados obtidos e nas condi¢cdes com as quais o0 presente estudo

foi realizado, pode-se inferir que, na avaliacdo dos dois endoscopios:

Ambos sdo viaveis para a execucdo das coletas de tecido hepético pelas diferentes
técnicas de bidpsias estudadas, mas o endoscdpio rigido permite melhor qualidade de
imagem, embora demonstre significativa limitagdo de alcance no acesso pela fossa
paralombar direita. Por outro lado, o endoscépio flexivel inserido através da canula
guia de 60 cm de comprimento apresenta um alcance superior, com uma deficiéncia na

qualidade das imagens devido a restricao de sua capacidade de iluminacao.

E que em relacédo aos dispositivos utilizados para coleta de amostras hepaticas:

A pinca de bidpsia laparoscopica combina maior eficiéncia, facilidade de
manipulacdo, seguranca, obtém amostras de tamanho adequado para avaliacdo
histoldgica, tendo como restricdo um alcance limitado em funcéo de seu comprimento,
aos diversos lobos hepaticos;

A pinca de biopsia endoscopica flexivel evidencia maior e melhor alcance a superficie
hepética, porém é ineficiente na coleta de amostras, com a maioria das amostras
consideradas pequenas e/ou insuficientes;

A agulha de bidpsia semiautomética apresenta boa eficiéncia, permite coletas mais
profundas do parénquima hepatico, embora também apresente restricdes quanto ao

alcance para ser utilizada sob visualizag&o por laparoscopia.

A auséncia de alteracdes clinicas e laboratoriais significativas no periodo pos-

operatorio, aliada ao minimo traumatismo e sangramento do procedimento, permite indicar as

biopsias hepaticas guiadas pelo acesso laparoscopico em equinos higidos em estacdo, como

método viavel e seguro na rotina clinica-cirurgica.

Os resultados obtidos nesse trabalho em conjunto com o desenvolvimento de

equipamentos mais eficientes e adequados & espécie equina podem ser Uteis na aplicacdo

futura das técnicas de bidpsias guiadas pelo acesso laparoscopico em equinos com doencas

hepaticas.
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ANEXOS

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA QCEQA

UM ERSIDADE FEDFRAL Comissdo De Etica No Uso De Animais
00 B0 GRANDE OO &

CARTA DE APROVACAO

Comissao De Etica No Uso De Animals analisou o projeto:

Nimero: 34353

M. COMPARACAQ ENTRE BOPSIAS HEPATICAS REALUZADAS COM: AGULHA TRU-CUT,
PINCA E ENCOLCOP GUIADAS PELD ACESSO LAPAROSCOPICO EM EQUINGS EM
ESTACAO >

Vigéncia: 27042018 & 31032019
Pesquissdores:
Equipe UFRGS:

CARLOS AFONSO DE CASTRO BECK - cocrdenador desce 275042018

FLAVIA UMPIERRE BUEND - Madico Veterinano desde 27042018

DAIENE ELISA LOSS - Médico Valarinano desde 27042018

LUCIAND CAVALHEIRO MELD - Madicd Vetringnio desde 27/04/2018

Débora Zaro - Aluno da Maskado deade 27042018

KENNYA MASIERD SANSON COUTO SCUTO MAIOR - Auno de Especisiracho desde 270402018
Maim Muniretio Copetti - Auno de Especisizacho desds 27042015

Comissdo De Etica No Uso De Animais aprovou o mesmo , em reunido realizada em
07/08/2018 - Sala 323 do Anexo | do Prédio da Reftoria - Campus Centro - UFRGS, em seus
aspectos éticos @ metodolégicos, pava a utilizacdo de 10 cavalos adillos saudéveis, mechos
o fdmeas, sem raga definida, com peso antre 250 kg e 450 kg, provemientes do Abrigo de
Grandes Animais da Empresa Publica de Transporte & Circulagdo (EPTC) da Prefeitura, de
acordo com 05 praceitos das Diretrizes @ Normas Nacionais e Internacionais, especialmente
a Lel 11.794 de 08 de novembro de 2008, o Decreto 8699 de 15 de julho de 2009, e as normas
editadas pelo Conselho Nacional de Controle da Experimentagdo Animal (CONCEA), que
aisciplinam & produgo, manutengio e/ou utilizacso de animais do filo Chordata, subfilo
Vartebrata (exceto o homem) am atividade de ensino ou pesquisa.

Fono Megre. Soots Fara, 25 o8 Nase oe 2018 ’ ,

MARCELO MELLER ALIEWV
Coordenacor o comasho de #8ca
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Ficha utilizada para realizar a avaliacdo transcirurgica:

N2 DA FICHA: DATA:
NOME: IDADE:
RACA: SEXO:
SETOR: PESO:

Tempo operatério:

93

1 - ENDOSCOPIO RIGIDO:
Tempo de bidpsia com pinga laparoscopica:

Tempo de bidpsia com agulha semiautomatica:

Registro da intensidade e do tempo de sangramento no local apds a bidpsia, preencher com “pin¢a”

e “agulha”:

“TEMPO

2\/OLUME

1’a3

3’ab’

>5

A -Gotas até pequena
estria

B -Acumulo de
sangue sobre as algas
intestinais

C- Aciimulo de
sangue descendo das
alcas para a cavidade
abdominal

1. . 2
Tempo em minutos (’); “volume de sangue.

2 - ENDOSCOPIO FLEXIVEL:
Tempo de bidépsia com pin¢a endoscépica:

Tempo de bidépsia com agulha semiautomatica:
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Registro da intensidade e do tempo de sangramento no local apds a bidpsia, preencher com “pinga”

e “agulha”:

“TEMPO

2\/OLUME

1’a3

3’ab’

>5

A -Gotas até pequena
estria

B -Acumulo de
sangue sobre as algas
intestinais

C- Acimulo de
sangue descendo das
alcas para a cavidade
abdominal

1. . 2
Tempo em minutos (’); “volume de sangue.

O paciente apresentou desconforto durante o procedimento cirurgico (agitacdo, movimento do

tronco, relutdncia em permitir a manipulagdo...)?

Houve necessidade de suplementagao anestésica?




Pressao de CO,:

Fluxo de CO,:

(mmHg)

(L/min)

Volume total de CO,:

Observacoes:
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