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RESUMO

Avideocirurgia tem tido utilizagcao crescente na Medicina Veterinaria, dadas as suas
multiplas fungbes e vantagens associadas a esta técnica e suas indicagdes para a
fins diagnosticos e terapéuticos. O procedimento necessita de laparoscépio rigido,
camera, monitor, fonte de luz, insuflador e instrumentos operatérios como agulha
de Veress, trocarte, pingcas de preenséo, ping¢as de dissec¢ao, pingcas de bidpsia,
afastadores, tesoura, porta-agulha e sistema de eletrocirurgia. Além disso, exige
uma equipe cirurgica treinada e um ambiente operatorio organizado a fim de ser
realizado o procedimento com eficiéncia. Os beneficios da videolaparoscopia
incluem: tamanho reduzido de ferida cirurgica, redugao na formagéo de aderéncias,
minimo sangramento, menor risco de deiscéncia, tempo de recuperagao e de
internacao encurtados, melhor aparéncia cosmética e dor pos-operatoria reduzida
comparativamente a cirurgia convencional. Entretanto, limitagdes voltadas ao custo
elevado dos equipamentos, tempo cirurgico demorado, longa curva de aprendizado
e risco de complicagdes como lesdes viscerais ou vasculares, enfisema subcutaneo
e disturbios cardiopulmonares causadas pela insercdo de trocarte e
estabelecimento do pneumoperiténio ainda sdo alguns limitantes a difusdo da
técnica. As contraindicagcdes da cirurgia laparoscopica sao para pacientes com o
risco anestésico, presenca de hérnia diafragmatica, ileo mecéanico, gestacao
avancada, adesao intra-abdominal e coagulopatia ndo controlada. Objetivou-se,
através de revisdo de literatura sobre a videolaparoscopia, abordar os aspectos
mencionados, voltados ao cdo.

Palavras-chave: Videocirurgia, videolaparoscopia, laparoscopia, endoscopia,
cirurgia minimamente invasiva.



ABSTRACT

Videosurgery has been recently considered as an emerging area in Veterinary
Medicine, given the multiple functions and advantages related to this technique and
its indications for diagnostic and therapeutic purpose. A laparoscopy procedure
requires rigid laparoscope, video camera, monitor, light source, insufflator and
operation instruments such as, Veress needle, trocar, grasp forceps, dissection
forceps, biopsy forceps, retractor, scissor, needle holder and electrosurgery system.
Besides this equipment and instruments, the videolaparoscopy procedure demands
well trained surgical team with organized operation room environment. Advantages
of videolaparoscopy include reduced surgical lesion size, reduction in adherence
formation and bleeding, minor wound dehiscence, rapid recovery, reduced hospital
stays, better cosmetic appearance and reduced postoperative pain when compared
to traditional surgeries. On the other hand, limitations such as high cost of
equipment, delayed surgical time, prolonged time to overcome learning curve and
complications such as visceral and vascular lesion, subcutaneous emphysema,
cardiorespiratory dysfunction as a result of trocar insertion and creation of
pneumoperitoneum are still some limiting factors for the diffusion of the technique.
Laparoscopic surgery is contraindicated to patient with anesthetic risk, existence of
diaphragmatic hernia, mechanical bowel obstruction, advanced pregnancy,
intraabdominal adhesion and uncontrolled coagulopathy. The objective of this work
is to address the aspects mentioned above through literature review on
videolaparoscopy, focusing on dogs.

Key words: Videosurgery, videolaparoscopy, laparoscopy, endoscopy, minimally
invasive surgery.
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1. INTRODUGAO

A videocirurgia ou cirurgia endoscoépica € igualmente chamada a cirurgia
minimamente invasiva (CMI), e engloba os procedimentos destinados a minimizar
o tamanho e numero de incisdes no corpo, comparativamente a cirurgia tradicional.
Geralmente, o termo endoscopia é aplicado para a visualizagao dos 6rgaos internos
e realizacao de procedimentos simples, como a retirada de corpo estranho do trato
digestorio. Por outro lado, o termo videocirurgia é aplicado para a realizagado de
cirurgias mais complexas, auxiliadas pelo uso de endoscopia visando substituir a

cirurgia tradicional.

A endoscopia € um procedimento que envolve a introdugdao dos
instrumentos para obtencdo de imagens de 6rgaos internos do organismo. O
endoscopio ou telescopio € um aparelho de tubo longo, fino, flexivel ou rigido com
luz e cAmera na ponta que serve para os procedimentos diagnosticos e terapéuticos.
A nomenclatura do procedimento endoscopico varia de acordo com a abordagem
das diferentes regides do corpo, por exemplo: laparoscopia para cavidades
abdominais, artroscopia para interior de uma articulagédo e toracoscopia para

cavidade toracica.

A cirurgia endoscépica se tornou um procedimento comum na medicina
humana por proporcionar cicatrizes pequenas apos recuperagao de lesdo e menor
dor pods-operatoria. Na medicina veterinaria atual, garantir o bem-estar dos animais
ou fornecer uma boa qualidade de vida para os mesmos, esta sendo de grande
importancia na area. Um dos principios do bem-estar animal € que seja livre de dor
e sofrimento. A dor pés-operatéria ndo controlada pode resultar em complicacdes
inesperadas como estresse cardiovascular, imunossupressao, anorexia e caquexia
do paciente. Hoje em dia, os estudos sobre a técnica minimamente invasiva como
a videocirurgia estdo em crescimento para diminuir dor pés-operatoéria e obter uma

cicatriz pequena, melhorando com isso a aparéncia estética.
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O objetivo deste trabalho é revisar a historia da videocirurgia, os
equipamentos e instrumentos utilizados no procedimento laparoscopico, equipe
cirurgica e ambiente operatorio necessario, as vantagens e limitagbes da cirurgia

laparoscoépica e suas indicagdes e contraindicacdes.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Histéria da Endoscopia

Na década de 1800, o primeiro endoscopio “Lichtleiter” (condutor de luz)
foi desenvolvido por Philipp Bozzini, na Alemanha, utilizando luz de vela refletida
do espelho para o desempenho de cistoscopia (Figura 1). Em 1853, baseado na
invengao de Bozzini, Antonin Jean Desormeaux da Franga desenvolveu o aparelho
que era iluminado queimando uma mistura de alcool e terebintina, um éleo obtido
por destilacao de resina de pinheiros. Ele utilizou o aparelho em varios pacientes
para fins diagnosticos e terapéuticos e deu ao procedimento o nome “endoscopia’.
O termo ‘endoscopia’ € derivada de duas palavras gregas: “endon” ou dentro, e

“skopos” que significa observar, apontar ou mirar (FORTUINE, 2000).

\=a

FIGURA 1 - “Lichtleiter” do Bozzini, 1806. (Rathert et al., 1974)

Apos a invencgao de lampada elétrica incandescente por Thomas Edison
em 1879, o primeiro cistoscopio com o bulbo elétrico, que dispensou o sistema de
resfriamento pela agua, foi desenvolvido por Maximilian Nitze, em 1887 (MOUTON
et al., 1998). Alampada elétrica, como a fonte de luz, reduziu o risco de queimadura
tecidual que eram complicagdes relatadas anteriormente. Em 1901, George Kelling
realizou o primeiro procedimento laparoscopico de cavidade peritoneal em caninos
vivos anestesiados. Ele utilizou oxigénio filtrado pelo algodao estéril para distensao
da cavidade abdominal e inseriu cistoscopio do Nitze para observagao de abdémen.
Ele denominou o procedimento como a “celioscopia” (HENDRICKSON, 2000;
KAISER & CORMAN, 2001; KELLEY, 2008; COLOME, 2015).

Hans Christian Jacobaeus da Suécia, em 1910, publicou o primeiro

relato de celioscopia realizado em humano e introduziu o termo “laparoscopia”.
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Entre 1910 e 1912, ele realizou 115 procedimentos de laparoscopias e
toracoscopias em 69 pacientes humanos com ascite e efusao pleural. Em 1918,
Otto Goetze inventou a primeira agulha automatica carregada com mola para
realizar a insuflagdo de ar ambiente com a segurancga. A substituigdo de insuflagdo
de ar ambiente por diéxido de carbono (COz2) foi sugerido primeiramente em 1924
por Richard Zollikofer devido a rapida absorcao e redugao de risco de explosao
intra-abdominal (HENDRICKSON, 2000; KAISER & CORMAN, 2001; COLOME,
2015).

Em 1929, o pai de laparoscopia moderna, Heinz Kalk desenvolveu um
novo sistema de lentes obliquas que possibilitou a visualizagdo em 135 graus e a
técnica de duplo trocarte. Kalk utilizou o local separado de punctura para
pneumoperitdnio. A técnica dele permitiu que os cirurgides realizassem biopsias
hepaticas sob controle visual ao mesmo tempo e abriu o caminho a cirurgica
laparoscoépica. Ele realizou mais de 2000 biopsias hepaticas para diagnosticos
diferenciais de doengas hepaticas sem nenhuma mortalidade (NAKAJIMA et al.,
2006; HILGARD & GERKEN, 2010; DE GROEN, 2017). Em 1933, o ginecologista
Karl Fevers publicou artigo sobre o primeiro uso de laparoscopia para objetivo
terapéutico, ndo so6 diagndstico. Ele continuou a técnica de Kalk e utilizou
eletrocautério, que queima tecido para separar aderéncias intra-abdominais. Esse
procedimento € considerado como a primeira laparoscopia cirurgica moderna
(KAISER & CORMAN, 2001; NANO, 2012).

Em 1938, Janos Veress da Hungria desenvolveu uma agulha especial,
com o mecanismo de mola e estilete para criar pneumotérax artificial sem causar
ferida no pulmao, com a finalidade de tratar tuberculoses (SZABO & LASZLO, 2004).
Posteriormente, essa agulha (Figura 2) foi considerada como o instrumento seguro
para realizar puncéo e estabelecer pneumoperitdnio sem lesdo de visceras intra-
abdominais, sendo introduzido no procedimento laparoscopico. Qualquer local da
regidao abdominal poderia ser o local de entrada de agulha de Veress porém, a
cicatriz umbilical, esta sendo o local de entrada mais utilizado pelos cirurgides, uma
vez que o umbigo é a parte mais fina da parede abdominal (SEMM & SEMM, 1999;
ROHATGI & WIDDISON, 2004). A agulha de Veress continua sendo utilizada na



cirurgia laparoscopica até os dias atuais.

FIGURA 2 — (A) Agulha de Veress; (B) Ponta romba com fenestra; (C) Extremidade
biselada (Fonte: Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha.)

Apods a segunda guerra mundial, em 1944, o ginecologista francés, Raoul
Palmer, realizou exame ginecoldgico por laparoscopia em pacientes colocados na
posicao de Trendelenburg para facilitar a visualizagao de pelve. Ele introduziu uma
pinga de eletrocautério para reduzir hemorragia durante biopsia de ovario. Naquela
época, os pacientes estavam morrendo de embolia gasosa pela complicagao de
insuflagdo. Palmer investigou a criagcdo de pneumoperitdnio utilizando COz,
postulando que a presséo intra-abdominal ndo poderia exceder 25 mmHg, e que a
velocidade de insuflacdo ndo deveria ultrapassar 400 a 500 cc por minuto
(LITYNSKI, 1997).

Subsequentemente, o novo sistema de iluminagdo na endoscopia foi
desenvolvido. No ano 1952, Max Fourestier e colegas inventaram uma haste de
quartzo para a transmissao de luz fria intensa ao longo do endoscépio (COLOGNE
& SENAGORE, 2014). Em 1954, Harold Hopkins e Narinder Kapany publicaram um
artigo reportando que o fibroscopio flexivel transmitiria a imagem através fibra
optica (HOPKINS & KAPANY, 1954), embora ndo conseguisse produzir o prototipo
pela falta de apoio financeiro. Basil Hirschowitz foi inspirado pela ideia de
fibroscépio do Hopkins e inventou primeiro gastroscépio flexivel em 1957
(HIRSCHOWITZ et al., 1968; BHATT et al., 2010).

Em 1959, Hopkins patenteou o sistema haste-lente em vidro. O
laparoscopio convencional (Figura 3A) é composto por uma série de lentes
arranjadas uma atras da outra com grande espaco de ar entre elas. O sistema
haste-lente (Figura 3B) tem a configuracédo inversa. As haste-lentes ocupam maior
parte do laparoscépio, enquanto as lacunas estreitas de ar funcionam como lentes

de ar. Como o vidro transmite luz melhor do que ar, esse sistema permite
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transmissao 80 vezes maior de quantidade de luz na ponta de telescopio,
fornecendo o maior angulo de visualizagdo, a imagem com melhor resolugao e
contraste ao mesmo tempo, o que possibilitou a redugao de diametro do telescopio.
Em 1967, o Karl Storz da Alemanha, um fabricante de instrumentos meédicos,
reconheceu o potencial do sistema, comprou a patente de Hopkins e comecgou a
fabricar o endoscopio de sistema haste-lente (COCKETT & COCKETT, 1998).

FIGURA 3 — (A) O laparoscopio de sistema tradicional; (B) O laparoscopio de
sistema haste-lente de Hopkins. (Fonte: Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,

Alemanha)

Em 1967, o pioneiro da endoscopia, Kurt Semm da Alemanha, inventou
o insuflador automatico denominado “CO2 pneu”, que permitiu monitoramento da
pressao intra-abdominal e fez com que o procedimento laparoscépico fosse mais
seguro (SEMM, 1989; MOLL & MARX, 2005). Além disso, ele desenvolveu um
sistema de irrigagao e aspiracdo em grande volume, técnica para confecc¢ao de né
cirurgico extra e intracorporeo para hemostasia, termocoagulador, morcelador
elétrico para miomas, aplicadores de clipes, afastadores atraumaticos e
instrumentos de corte e disseccdo. Ele também construiu caixa de treinamento
denominado ‘pelvi-trainer’ ou ‘laparo-trainer’, um modelo para que os colegas
pudessem praticar a técnica de laparoscopia. No ano 1982, a primeira
apendectomia laparoscopica foi realizada por Semm. Em seguida, a primeira
colecistectomia laparoscopica em humano foi realizada na Alemanha, por Erich

Muhe em 1985, através do seu laparoscépio Galloscope.

Com a invencao de dispositivo de carga acoplada ou CCD (charge-
coupled device) que posteriormente, em 1983, foi anexado na ponta do endoscépio,

conseguiu capturar a imagem de alta qualidade e projetar a videoimagem no
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monitor, para ser visualizada por todos os membros da equipe cirurgica (NAKAJIMA
et al.,, 2006; PETER & HOLCOMB, 2008; DE GROEN, 2017). A primeira
colecistectomia videolaparoscépica foi realizada por Philippe Mouret em 1987 e a
aceleracao do desenvolvimento técnico de laparoscopia continuou. Na década de
1990 foram realizadas a primeira nefrectomia laparoscopica em paciente com
oncocitoma renal (CLAYMAN et al., 1991), a primeira adrenalectomia laparoscépica
em paciente com sindrome de Cushing, devido a adenoma adrenocortical
(GAGNER et al., 1992) e a primeira nefrectomia com doador vivo (RATNER et al.,
1995).

No século XXI, duas inovagbes na cirurgia de reducédo de cicatrizes
(Scar-Less Surgery) estdo em desenvolvimento: a cirurgia endoscopica
transluminal por orificios naturais ou NOTES (Natural orifice translumenal
endoscopic surgery) e a cirurgia laparoendoscoépica por unico portal ou LESS
(Laparoendoscopic single-site surgery). Para reduzir ainda as feridas causadas
pela insergao de trocartes, NOTES foi introduzida em 2004 (KALLOO et al., 2004;
RATTNER & KALOO, 2005), como o avango revolucionario da técnica

minimamente invasiva.

NOTES é realizada pelos orificios naturais como boca, anus, vagina e
uretra utilizando endoscépios flexiveis com o objetivo de reduzir numero de feridas
geradas por trocartes abdominais no corpo. Os procedimentos de NOTES foram
realizados no modelo suino para os procedimentos de peritoneoscopia
transgastrica peroral (KALLOO et al.,, 2004), nefrectomia transgastrica e
transvaginal (ISARIYAWONGSE et al., 2008), reparagao transcolénica de hérnia
ventral (FONG et al., 2007), pancreatectomia distal transcolénica e transvaginal
(RYOU et al., 2007) e colecistectomia transvaginal (SCOTT et al., 2007). Em 2007,
a primeira colecistectomia puramente translumenal em humano foi relatada por
MARESCAUX et al. (2007). Através da via transvaginal o abddémen de uma mulher
de 30 anos com colelitiase sintomatica foi acessado pela técnica NOTES. A primeira
apendectomia (PALANIVELU et al., 2008) e a primeira nefrectomia (KAOUK et al.,
2010) pelo acesso transvaginal em humano foram realizadas sem complicagdes.

Os estudos sobre NOTES estao sendo realizados ativamente nos dias atuais.

Os desafios técnicos relacionados com NOTES, como dificuldade de
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manter orientacdo espacial, falta de triangulacédo, elevado risco de infecgao
intraperitoneal e necessidade de fechamento seguro do local de acesso gastrico,
levou ao aumento de interesse em laparoscopia de unica incisdo ou unico portal
(RATTNER & KALLOO, 2005). O procedimento laparoscopico de unico portal
(Single Port Acess ou SPA) ou LESS, tem como principio que todos os instrumentos
de laparoscopia utilizem um Unico portal ou, Unica incisdo de pele, para entrar na
cavidade abdominal. A técnica geralmente utiliza a cicatriz umbilical para ser o local

da incis&o, pois tem a vantagem da cicatriz ficar escondida no umbigo.

A primeira ligacao de tuba uterina pelo unico trocarte transumbilical foi
realizada em 1969 (WHEELESS, 1969). No inicio, a técnica ndo ganhou
popularidade pelos desafios como perda de triangulacdo e percepgdo de
profundidade, devido ao arranjo paralelo dos instrumentos dentro da cavidade.
Entretanto, recentemente, o avango na tecnologia como instrumentos articulados,

conseguiu resolver o problema de triangulagao (NETO et al., 2009).

Em 2010, os pesquisadores da area minimamente invasiva se juntaram
e estabeleceram um consenso sobre a técnica LESS (GILL et al., 2010). A técnica
LESS providencia os beneficios similares da técnica NOTES, mas sem o risco de
viscerotomia, que € uma das preocupacdes da NOTES. Enquanto a técnica NOTES
€ ainda experimental, a técnica LESS esta sendo mais aceitavel para uso clinico
imediato, uma vez que os instrumentos e técnicas sdo similares a cirurgia
laparoscopica de padréo (NETO et al., 2009). Os marcos importantes na historia de

endoscopia sé&o resumidos na Figura 4.

Primeiros procedimentos
o . . laparoscopicos:
Phillip Bozzini Maximilian Nitze ~ Hans Jacobaeus Heinz Kalk Harold Hopkins Apendectomia (1982)
1° endoscopio O endoscopio com 1°relato de O sistema de lentes O sistema de Colecistectomia (1985)
“Lichtleiter’ lampada de bulbo “laparoskopie” com visualizag&o haste-lente Nefrectomia (1991)
elétrico em humano em 135° Adrenalectomia (1992)
J 1865 J 1901 1924 { 1938 ‘ 1967 2000~
1806 1887 ‘ 1910 ‘ 1927 1959 1980-2000 ‘
Antonin Desormeaux George Kelling Richard Zollikofer Janos Veress Kurt Semm  Kalloo et al (2004)
denominou 1% laparoscopia em  1° uso de CO, para A agulha para criar O insuflador Introdugdo de NOTES
“De l'endoscope” canino vivo insuflagdo pneumotdrax automatico .
P L ) , Gill et al (2010)
Kolioskopie CO; pneu Consenso de LESS

FIGURA 4 — Marcos importantes na historia de endoscopia.
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A aplicagéao clinica de técnica laparoscopica demorou a chegar na area
de medicina veterinaria, porém a pesquisa sobre a videocirurgia esta sendo
realizada ativamente hoje em dia e a cirurgia laparoscépica esta se tornando cada
vez mais difundida. Os primeiros procedimentos laparoscopicos em medicina
veterinaria foram a esterilizacdo de cées e gatos pela oclusédo de ductos deferentes
e de cadelas e gatas através da oclusdo de corno uterino pela eletrocoagulagéo
(WILDT et al., 1981; WILDT & LAWLER, 1985). A primeira ovariohisterectomia
(OVH) assistida por laparoscopia para tratar piometra, foi publicada em 1997
(MINAMI et al., 1997). No inicio da década 2000, Clarence Rawlings e os colegas
da Universidade da Georgia deram grande contribuicdo no desenvolvimento de
varias técnicas minimamente invasivas como: gastropexia, cistopexia e a
disposicdo de tubo de enterostomia assistida por laparoscopia em caes
(RAWLINGS et al., 2001; RAWLINGS et al., 2002a; RAWLINGS et al., 2002b). No
ano 2009 American College of Veterinary Surgeons (ACVS), incluiu a cirurgia

minimamente invasiva como o requisito no programa de treinamento de residentes.
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2.2. Equipamentos e Instrumentos

O mecanismo do endoscépio € iluminar a regido alvo com fonte de luz
através um canal de passagem, capturar a imagem com a camera e transmitir ao
monitor (Figura 5). O endoscoépio pode ser de material flexivel, rigido ou hibrido.
Endoscopios rigidos sao utilizados na laparoscopia, toracoscopia, rinoscopia,
cistoscopia, otoscopia, histeroscopia e artroscopia. Os flexiveis sdo comumente
utilizados no broncoscopia, endoscopia de trato gastrointestinal, trato urinario
masculino e ureteroscopia (VAN LUE & VAN LUE, 2009).

Nas proximas secgdes, serdo abordados detalhes sobre os seguintes
equipamentos e instrumentos: endoscopio, cameras e monitores, fonte de luz,

insuflador e instrumentos cirurgicos.

Unidade de controle .
Fonte de Luz de Camera Cabo de video

Cabo de
luz

Endoscépio

Cabecote de Camera

FIGURA 5 - A cadeira de endoscopia comega com a fonte de luz e termina com o
monitor. (Fonte: Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)

Endoscépio

Os telescopios ou endoscopios Opticos variam de acordo com diametro,
angulo de visdo e comprimento. Quanto maior o didmetro do endoscépio, maior a
area de iluminagao e visualizagdo. Os didmetros variam de 1,2mm a 10mm. Em
caes, telescopio com diametro de 5mm €& comumente utilizado em laparoscopia
(VAN LUE & VAN LUE, 2009).

O telescépio de material rigido com o canal para passagem de
instrumentos para biopsia € chamado endoscépio de operagdo. Existem
laparoscopios com angulos de visdao de 0°a 45° (Figura 6). Entre eles, os
laparoscépios de 0° e 30° sdo os mais utilizados. Enquanto o de 0° sé visualiza a

area a frente do endoscopio, o de 30° permite a visualizacdo de maior area,
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rotacionando a extremidade para a direita, esquerda, para cima e para baixo. O
comprimento do telescopio varia de 10cm a 35cm de acordo com didmetro
selecionado. Para evitar condensagao de vapor da agua na lente de telescopio,
pode ser utilizada solugdo surfactante esterilizada, aquecedor de endoscépio
comercializado ou solugéo salina quente (VAN LUE & VAN LUE, 2009; BRUN,
2015). VAN LUE e VAN LUE (2009) sugeriu que a area embacada da lente, durante
o procedimento, poderia ser removida passando a ponta do telescopio sobre o
tecido, como o omento. Enquanto isso, BRUN (2015), ndo recomendou encostar o
endoscopio na superficie das algas intestinais ou do figado, por causa de risco de
queimaduras teciduais pelo aquecimento excessivo da extremidade do endoscopio,

preferindo o contato do endoscopio com a superficie da parede muscular.

FIGURA 6 - Angulos de visdo dos laparoscdpios utilizados na endoscopia
veterinaria. (Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)

Sistema de video camera

O sistema de video camera consiste de um adaptador, cabecote de
camera, unidade de controle de camera e monitor (Figura 7A). As opcdes de
camera sao as de sistemas de single-chip e 3-chip. O sistema de 3-chip € mais caro
e oferece melhor qualidade de visualizacdo do que o de single-chip, passando o
componente vermelho, verde e azul da imagem por cada fio, enquanto o de um
chip passa as cores por somente um fio (DUPPLER, 1992). Recentemente a
camera de digital full HD de alta defini¢gao ficou disponivel no mercado. O tamanho
do monitor para passar video depende da distancia entre o monitor e o cirurgido na

sala de procedimento. O sistema digital de gravagéo é utilizado para gravar os
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videos e capturar as imagens durante o procedimento (VAN LUE & VAN LUE, 2009).

Fonte de luz

A lampada de halogénio, xenénio ou LED é utilizada como fonte de luz
no procedimento endoscopico. Quanto mais alta a poténcia de lampada, mais forte
a intensidade de luz. Atualmente, a lampada de xendénio de 100 a 300 W é a
preferida para videocirurgia (Figura 7B). A caracteristica dessa luz se aproxima a
da luz solar pura, reproduzindo a cor verdadeira do tecido. Embora seja mais cara,
a lampada de xendnio fornece uma luz mais clara e branca em relagao a lampada
halégena. Durante o procedimento, uma lampada de reserva sempre deve estar
disponivel caso haja necessidade de troca da mesma (DUPPLER, 1992;
CHAMNESS, 2011; MOORE & RAGNI, 2012).

O cabo de luz de fibra 6ptica que transmite luz até a ponta do endoscépio
€ bem fragil e cada dano de fibras pode prejudicar a qualidade da imagem. Para
manter a vida util das fibras, € recomendado colocar a fonte de luz em uma altura
mais acima da mesa cirurgica para evitar dobramento do cabo. Também sempre
devem ser mantidas as extremidades do cabo limpas antes de serem conectadas
na fonte de luz e no endoscépio. No comecgo do procedimento endoscépico, sempre
deve ser realizado o White balance direcionando a extremidade do endoscépio com
luz acesa e a camera ligada a uma superficie branca (como papel branco) para
ajustar o balango das cores (MILSOM & BOHM, 1996; CHAMNESS, 2011; MOORE
& RAGNI, 2012; BRUN, 2015).

FIGURA 7 — (A) A unidade de controle de camera com cabecgote de camera; (B) A

fonte de luz de xendnio. (Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)
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Insuflador

O gas ¢ insuflado na cavidade para criar espago suficiente a fim de
facilitar o procedimento da videocirurgia. O CO:2 é utilizado para essa insuflagao
pela sua alta solubilidade sanguinea o que diminui risco de embolia, exalagao
rapida pelo pulmao, por nao ser explosivo, ter baixo custo e ser de facil aquisigao.
Os disturbios acidobasicos, a irritagdo peritoneal e a diafragmatica, sdo possiveis
efeitos colaterais do seu uso. O gas é filtrado para diminuir o risco de contaminagéo
e pode ser aquecido pelo insuflador para evitar hipotermia. O insuflador eletrénico
mostra o volume de CO:2 restante no cilindro, a pressao intracavitaria, a velocidade
de insuflacédo e o volume total de CO: insuflado (Figura 8). No inicio de insuflacéo,
a pressao baixa com alta velocidade de insuflagéo, indica que a agulha de Veress
entrou com sucesso na cavidade. Se tiver pressao alta no inicio da insuflagcao, pode
ser indicativo de que a puncgao pela agulha ndo estad no local certo. Durante o
procedimento, a pressao de 8 a 12 mmHg é adequada para obter uma excelente
visualizagdo. A pressdo acima de 15mmHg pode causar complicagdes
hemodinamicas e pulmonares (MONNET & TWEDT, 2003; RAGNI, 2007; MONNET
etal., 2008; VAN LUE & VAN LUE, 2009; BRUN, 2015; ANDERSON & FRANSSON,
2019)

e elect

=Ey |

FIGURA 8 - O insuflador eletrénico mostrando o volume de COz restante no cilindro,
a pressao intracavitaria, velocidade de insuflagao e volume total de CO:2 insuflado.
(Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)

Instrumentos cirurgicos

A agulha de Veress e os trocartes s&o instrumentos para acessar
ambiente cavitario. A agulha de Veress € utilizada para obter pneumoperiténio e os

trocartes permitem a passagem de laparoscépio e outros instrumentos do ambiente
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externo para o ambiente cavitario. O trocarte tradicional (Figura 9A) é constituido
por uma canula e um obturador que auxilia sua penetragdo pela ponta afiada
(DUPPLER, 1992; RAGNI, 2007; BUOTE, 2015).

0

< A1 )
FIGURA9 — (A) Trocarte com obturador de ponta afiada; (B) Trocarte com obturador
de ponta romba (Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)

Os principais instrumentos para preensdo, exposicdo, diérese,
hemostasia e sintese sdo quase idénticos dos instrumentos convencionais que sao
pingas, tesouras, afastadores, porta-agulhas e eletrocautério. Os instrumentos
laparoscopicos tém haste fina e longa encaixada na empunhadura para entrar na

cavidade abdominal através portal.

As pincas de preensido como ping¢a Babcock e pinga Duval sdo as mais
utilizadas para segurarem os tecidos podendo com isso explorar, realocar e fazer a
hemostasia (Figura 10). Existem outras pingcas de preensédo, pinga Allis, pinga
DeBakey, pinca jacaré, clamp intestinal, pinca Reddick-Olsen, pinga anatomica e
pinga de dente de rato. A pinga Kelly e pinga Maryland sao utilizadas para dissec¢ao
tecidual e a pinga Mixter ou dissector de angulo direito € apropriada para
dissecacgéao de 6rgao ou tecidos tubulares. Para obter amostra de bidpsia, ha pinga
de biopsia de copo e por punch (SWANSON & MILLARD, 2015; MCCARTHY, 2021).

Para exposicao, afastador em forma de leque ¢é utilizado para afastar os
orgaos com area de superficie grande, como figado ou intestino (Figura 10). O
gancho de ovariectomia com a macaneta em forma de T pode ser utilizado para
ovariectomia (OVE) ou ovariohisterectomia (OVH) para segurar ovario contra
parede abdominal enquanto se realiza a ligadura e secgédo do pediculo ovariano
(RAWLINGS, 2011; SWANSON & MILLARD, 2015; MCCARTHY, 2021).

Para diérese, a tesoura Metzenbaum curvada € a mais utilizada. Estao
disponiveis as tesouras com as pontas retas, curvas, rombas, agudas e serrilhadas.

Também existe tesoura de microdissecgéo e tesoura Hook (Figura 10) para cortar
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sutura extracorporea (SWANSON & MILLARD, 2015).

Pinga Babcock Pinca de biopsia de copo

Pinga Duval Pinga de bidpsia por punch

Pinca DeBakey Afastador em forma de leque

Pinca Jacaré

Gancho de ovariectomia

Clamp intestinal

Pinga Reddick-Olsen Tesoura Metzenbaum

Pinga Kelly Tesoura Hook

Dissector de angulo direito Porta-agulhas

FIGURA 10 — Instrumentos endoscopicos. (Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemanha)

Para sintese, existe sutura intracorporea, ligadura de no intracorpérea e
ligadura de n6 extracorpérea e os instrumentos podem variar conforme a técnica
de sutura. Os mais basicos sdo porta-agulhas (Figura 10) e contraporta-agulhas.
Ligadura em Endo-Loop e empurradora de né podem ser utilizadas para realizar
ligadura de no6 extracorporea. Para hemostasia, as pingas vasculares, instrumento
para eletrocirurgia monopolar com eletrodo em formato de J (J-hook) ou L (L-hook),
pinga bipolar, selador bipolar de vasos, dissector ultrassdnico e aplicadores de
grampos ou clipes sao utilizados (BRUN, 2015; SWANSON & MILLARD, 2015).

Uma das grandes desvantagens para superar no uso desses
instrumentos no procedimento laparoscopico € a perda tatil, pois esses
instrumentos sdo encaixados diretamente as empunhaduras do equipamento,
inviabilizando a sensagéo tatil do tecido pelo cirurgidao (PELLEN et al., 2008; SUPE
et al., 2010; BRUN, 2015).
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2.3. Equipe cirurgica e Ambiente operatério
2.3.1 Equipe cirurgica

Os componentes da equipe cirurgica para videocirurgia sao similares
aos da cirurgia convencional. Além do cirurgido, auxiliar, anestesista,
instrumentador e volante, uma grande diferenca € a necessidade de uma pessoa
para exercer a fungcdo da camera. A pessoa da camera deve ter as seguintes
competéncias: ter acompanhado varias videocirurgias para que esteja acostumada
com as imagens projetadas no monitor, ter conhecimento da anatomia topografica
e do procedimento a ser realizado, realizar white balance e ajustar o foco da camera,
manter a distancia adequada entre a ponta do endoscépio e o 6rgéo ou tecido a ser
operado, centralizar a area de atuacdo no monitor, movimentar a camera em eixos
cartesianos (acima, abaixo, a esquerda, a direita, para frente ou para tras) em
velocidade adequada para evitar ocorréncia de nausea ou cefaleia no cirurgido,
manter a imagem no horizonte, evitar que a ponta do endoscdpio entre em contato
com o tecido adiposo ou sangue, o que poderia deixar sujeira na lente, capturar as
imagens para futura edicdo e manter a ponta do endoscépio sem condensagao de
vapor de agua a fim de n&o atrapalhar a visualizagdo (CHAMNESS, 2008;
BRANDAO & CHAMNESS, 2015; BRUN, 2015).

A cirurgia laparoscopica tem varios desafios psicomotores em
comparagao a cirurgia convencional, pois € realizada em espaco tridimensional no
animal, enquanto o procedimento é projetado em imagem bidimensional no monitor.
Isso dificulta a percepcéao de profundidade durante a operagao e o cirurgido precisa
determinar profundidade pela intensidade de luz, sombra, deformacéao tecidual e
angulacédo de instrumentos. O uso de instrumentos compridos causa perda da
sensacao tatil. Um dos problemas principais € a percepcao invertida dos
movimentos. Por exemplo, o movimento de instrumento para direita fora da
cavidade abdominal vai ser exibido como o movimento de ponta do instrumento
para esquerda no monitor, gerando discordancia entre a agéo e percepgao. Esse
fendbmeno é chamado ‘efeito fulcro’ da parede abdominal. (GALLAGHER et al.,
1998; PELLEN et al., 2008). Para o desenvolvimento da habilidade psicomotor, o
cirurgidao de videocirurgia precisa ter treinamentos e experiencias suficientes

através de simuladores, pecas anatdmicas e animais experimentais (FRANSSON,
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2014). Existe simulador de caixa (box-trainer, Figura 11A) ou de realidade virtual.
Devido ao alto custo desses simuladores, um simulador pode ser montado com
uma caixa, um laptop, instrumentos, um modelo e uma webcam no interior da caixa
(Figura 11B).

FIGURA 11 — (A) Helago HD Laparoscopic box-trainer (Fonte: Limb & Things, Bristol,
UK); (B) O box-trainer caseiro (Fransson, 2014)

2.3.2. Ambiente operatorio

O ambiente para realizagdo de cirurgia minimamente invasiva deve
seguir o mesmo padréo de ambiente da cirurgia convencional: ambiente limpo, de
design simples, de facil limpeza, teto e paredes de superficie lisa, bom foco
cirargico e ar-condicionado com filtro. A videocirurgia, requer espago amplo para
acomodar raque de endoscopia e monitores adicionais (VAN LUE & VAN LUE, 2009;
BRUN, 2015).

Mesa cirurgica

Uso da forga gravitacional durante procedimento laparoscopico através
mesa inclinavel pode facilitar exposicdo da area de alvo. A posicdo de
Trendelenburg (corpo inclinado com a cabega para baixo e os membros pélvicos
elevados para cima) € utilizada na cirurgia de regido abdominal e sistema
geniturinario afastando viscerais intra-abdominais da pelve para melhor
visualizacdo de 6rgaos pélvicos (Figura 12). A posigao reversa de Trendelenburg,

ao contrario, posiciona a cabeca mais elevada, diminuindo retorno venoso e
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consequentemente diminuindo debito cardiaco (STEUER, 1998) e esta posigao é
utilizada para reduzir sangramento que ocorre durante cirurgias da cabeca e
pescoco (OLDHAM, 1973). Para a execugcdo de procedimento laparoscopico

avangado, mesa inclinavel se faz necessario.

Abdbémen
insuflado

Trendelenburg 30°
Cabeca para baixo

FIGURA 12 - A posigao de Tredelenburg. (Rawlings, 2011)
Torre de endoscopia

E ideal que todos equipamentos principais estejam guardados em uma
torre (também chamado de raque) para facilitar o armazenamento em espaco
minimo e reduzir o tempo de preparagédo dos equipamentos (CHAMNESS, 2008).
A torre deve ter rodas com sistema de trancamento para ser deslocado e fixo
quando necessario. Em geral, uma torre acomoda um insuflador, uma fonte de luz,
uma unidade de controle de camera, um monitor e um cilindro de CO:2 (Figura 13).
As prateleiras precisam manter distancia suficiente para evitar o sobreaquecimento
dos equipamentos. Um monitor deve ser colocado na altura dos olhos do cirurgiéo.
A torre com portas trancaveis e gavetas para guardar os cabos seria interessante
(VAN LUE & VAN LUE, 2009; BRANDAO & CHAMNESS, 2015; BRUN, 2015).
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Monitor

Cabo de luz
Cabecote de camera Médulo de captura
de imagem e
Unidade de

Fonte de Luz controle de camera

. __—Insuflador

Gerador
eletrocirurgico

Sistema de irrigacéo
e aspiracao
Gaveta trancavel

Rodas com sistema
de trancamento

FIGURA 13 — Torre de videolaparoscopia. (Fonte: Karl Storz GmBH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemanha)

Disposigao dos equipamentos e equipe cirurgica

A posicao dos equipamentos e a equipe podem variar de acordo com
cada tipo de procedimento a ser realizado no paciente. A configuragdo ergonémica
dos equipamentos e a equipe sao essenciais para minimizar a fadiga do cirurgido
(CHAMNESS, 2008). Por exemplo, no procedimento laparoscopico da regiao
abdominal caudal ao umbigo, a torre de endoscopia vai ficar na cauda do paciente
e no procedimento da regido abdominal pré-umbilical, a torre vai ser posicionada
na cabecga do paciente. O ideal € o monitor, a mesa cirurgica e o cirurgido estarem
posicionados em linha reta. Quando ha participacdo de assistentes no
procedimento, o monitor tem que ficar em local de facil visualizado pelos
assistentes e pelo cirurgido ao mesmo tempo. Também pode ser usado um

segundo monitor para ajudar na visualizagdo (RAWLINGS, 2011).
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2.4. Técnicas de entrada

Existem duas técnicas de entrada mais utilizadas para estabelecer o
pneumoperitdnio: a técnica pelo uso de agulha de Veress e a técnica Hasson. A
técnica tradicional de entrada é realizada através uso da agulha de Veress com
insuflagdo de COz, seguido por insergao de canula com obturador de ponta fina. Na
técnica aberta ou técnica Hasson, a canula com obturador de ponta romba é
colocada através acesso criado pela minilaparotomia sem insuflagcédo prévia
(MONNET, 2019). A escolha da técnica depende da preferéncia de cada cirurgido.
Um estudo de revisdo sistematica mostrou que durante a década passada, a
técnica Hasson modificada foi a técnica preferida pelos cirurgides veterinarios
(MAURIN et al., 2020).

Técnica fechada de agulha Veress

A agulha de Veress € composta por um obturador com a ponta romba e
uma agulha afiado dentro do obturador. O bacgo é localizado pela palpagao para ser
evitado como local de entrada. A incisdo de tamanho entre 1 e 2 mm é realizada na
pele antes de introduzir a agulha. Quando a agulha de Veress é pressionada contra
a parede abdominal, o obturador retrai e a agulha cortante penetra pelo tecido. A
colocacgao das suturas fixas ou pincas Backaus pode ser feita na fascia para elevar
o local de penetragao, distanciando a parede abdominal das estruturas internas.
Uma vez que penetrou a parede abdominal, o sistema de mola faz com que o
obturador volte a recobrir a agulha cortante, protegendo assim de ocorrer laceragéo
dos érgéos internos pela agulha. A entrada na cavidade peritoneal é verificada pela
audicdo de som de clique duplo, teste de gota pendente ou pela medicdo da
presséo intra-abdominal. O teste de gota pendente é realizado pela colocagéo de
solugdo salina no canh&o da agulha de Veress. Se a agulha penetrou na cavidade
peritoneal, a pressdo negativa da cavidade vai puxar a gota da solugao salina
dentro da agulha. A pressao intra-abdominal medida pelo insuflador deve estar
entre 2 a 4 mm Hg. O aumento rapido da presséo para 12 a 15 mm Hg indica o
posicionamento da agulha de Veress no espago pré-peritoneal. Apos a criagao de
pneumoperitbnio com a pressao adequada, a agulha de Veress é removida e o
primeiro trocarte com ponta afiada € inserido as cegas (MATYJASIK et al., 2011;
BUOTE, 2015; DUPRE, 2015; ANDERSON & FRANSSON, 2019; MONNET, 2019).
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Atécnica tem vantagem de ser facil e rapida. Porém, a mesma apresenta
risco de levar a trauma iatrogénico nos 6rgaos abdominais e nas estruturas
vasculares. A possivel insuflacdo do espago pré-peritoneal, embolismo gasoso fatal
(GILROY & ANSON, 1987) e insuflagdo de omento ou ligamento falciforme também
sdo desvantagens dessa técnica (GOWER & MAYHEW, 2008; RAWLINGS, 2011;
DUPRE, 2015; MONNET, 2019).

Técnica aberta de Hasson

A incisdo de tamanho entre 1 e 2 cm é feita na pele e a camada
subcuténea é dissecada até chegar na linha alba. A parede abdominal é elevada
por duas suturas fixas em cada ponta de incisdo para a realizacdo de
minilaparotomia. Apds incisao de tamanho entre 3 e 4 mm na parede abdominal,
um trocarte de 5 mm de didmetro com ponta romba € inserido na cavidade
abdominal. Antes da insercao do trocarte, a penetragdo na cavidade peritoneal é
verificada pela visualizag&o de ligamento falciforme através da ferida aberta. O gas
carbbno ¢é insuflado pelo portal até atingir uma pressao intra-abdominal de 8 a 12
mm Hg. O obturador é retirado e o laparoscépio € inserido pelo portal (HASSON,
1971).

O risco de trauma iatrogénico é reduzido nessa técnica sem utilizagao
de agulha cortante e a insuflacdo no espaco peritoneal é verificada pela
visualizagdo direta pelo cirurgido (HASSON, 1971). Entretanto, essa técnica
necessita de incisdo maior quando comparada com a técnica de agulha de Veress.
Em consequéncia disso, o vazamento do gas carbdnico ao redor da canula pode
causar a perda de pneumoperitbnio e também pode levar ao maior risco de
enfisema subcutdaneo (MONNET et al., 2008). A sutura bolsa de fumo ao redor da
canula pode ser feita para impedir o vazamento do gas (RAWLINGS, 2011;
MONNET, 2019). As complicagdes incisionais como hematoma, infec¢ao de ferida

ou hérnia sao possiveis desvantagens dessa técnica (BUOTE, 2015).
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2.5. Beneficios da videolaparoscopia

A laparoscopia permite melhor visualizagdo do campo operatorio sem
expor a cavidade abdominal. Comparado com a cirurgia aberta, a videocirurgia tem
suas vantagens como menor trauma tecidual devido as menores incisées, menor
formacgao de aderéncias, diminuicdo do sangramento e do risco de deiscéncia,
menor tempo de recuperagao e tempo de internacédo, melhor aparéncia cosmética

e menor dor pés-operatéria.

Estudos comparando a cirurgia minimamente invasiva e a cirurgia
convencional de OVH, em relagédo a dor pds-operatéria reportou niveis de cortisol
plasmatico significativamente mais elevados nos pacientes submetidos a OVH
convencional, comparativamente ao grupo de laparoscopia nas duas horas
subsequentes a cirurgia (HANCOCK et al., 2005), bem como ha relatos de maior
nivel de atividade pdés-operatéria em cadelas submetidas a OVE laparoscopica

comparativamente ao grupo submetido 8 OVE convencional (CULP et al., 2009).

2.6. Complicagoes da videolaparoscopia

A despeito das muitas vantagens, a técnica laparoscopica traz algumas
desvantagens. Atribuem-se a ela tempo cirdrgico demorado, devido a
complexidade técnica em comparagdo com a cirurgia convencional, alto custo dos
equipamentos, uma curva de aprendizado longa, e risco de complicagdes
(REMEDIOS & FERGUSEN, 1996; SANTOS et al.,, 2020). Complicagbes
relacionadas a laparoscopia em cées, elegem a laceracéo esplénica relacionada
com a técnica de entrada e o manuseio do instrumento intracorpéreo, como a
complicacdo mais frequente no trans-operatério, e as complicagdes incisionais no
pos-operatorio (MAURIN et al., 2020).

Comparacgbes entre o tempo de procedimento da ovariohisterectomia
laparoscopica (LapOVH) e a ovariohisterectomia convencional (OVH) em cadelas
demonstrou que a técnica LapOVH foi mais longa do que a técnica OVH
(DAVIDSON et al., 2004), similar ao observado na comparagéo de ovariectomia

laparoscopica (LapOVE) e a ovariectomia convencional (CULP et al., 2009).
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Estudos conduzidos no homem reportam que metade das complicagcdes
relatadas na cirurgia laparoscopica relacionam-se ao sitio de entrada dos
instrumentos e complicagdes leves e/ou graves, que poderiam converter a cirurgia
em técnica aberta ou levar até obito da paciente (NEUDECKER et al., 2002). Uma
revisao retrospectiva sistémica de cirurgia laparoscépica humana, pela técnica de
entrada com agulha de Veress, reportou 0,23% de complicagdes nos 700.000
procedimentos realizados (AZEVEDO et al., 2009). No humano, a insergao de
trocartes pode causar lesdo vascular como a perfuragdo de aorta ou de cava
abdominais, lesdo intestinal e hemorragia local. Um estudo com 103.852
procedimentos endoscopicos em humano mostrou que, 82% das lesdes vasculares
e 75% das lesbes viscerais, ocorreram no momento de insergao de primeiro trocarte
(CHAMPAULT, 1996).

Na medicina veterinaria, as complicacbes transoperatorias de
procedimento laparoscopico variam de 2% a 35% (MONNET & TWEDT, 2003;
MCCLARAN & BUOTE, 2009; TAPIA-ARAYA et al.,, 2015). Em um estudo
retrospectivo onde foram realizados LapOVE em 618 cadelas (POPE & KNOWLES,
2014), foram relatadas: a laceracdo esplénica em seis cadelas (1% dos pacientes),
a perfuragdo de vesicula urinaria em trés cadelas (0,5% dos pacientes) e a
enfisema subcutaneo em uma cadela (0,2% dos pacientes). No mesmo estudo, as
complicagbdes pds-operatérias relatadas foram: inflamagao incisional tratada com
antibidticos em 87 cadelas (14% dos pacientes), seroma incisional em 5 cadelas
(0,8% dos pacientes) e hérnia incisional em 4 cadelas (0,6% dos pacientes). A
analise de curva de aprendizagem para LapOVE foi feita em quatro cirurgides
novigos a laparoscopia. O resultado mostrou que os cirurgides necessitam de 80
procedimentos para ficarem experientes a fim de obterem niveis baixos de
complicagbes transoperatérias. Essas complicagbes estdo inversamente
relacionadas com a experiéncia e treinamento dos veterinarios (POPE &
KNOWLES, 2014).

Além disso, também existem as complicag¢des relacionadas a insuflagao
de COg, para o estabelecimento do pneumoperitdnio em paciente com disfuncéo
cardiopulmonar. Tais complicagcdes podem ser ocasionadas pela rapida absorcéo

de COz2 na circulagao através da membrana peritoneal e pelo aumento da pressao
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intra-abdominal. A PaCO:2 elevada estimula o sistema simpatico levando aumento
da frequéncia cardiaca e respiratéria, pressao arterial e debito cardiaco que pode
resultar em acidose respiratoéria e arritmia (COOPERMAN, 1995). Essas alteragbes
fisiologicas sao consideradas transitorias em pacientes sadios (DUKE et al., 1996).
Por ser soluvel, o gas CO2 raramente causa embolismo, mas o pneumoperiténio de
alta pressao ou a inoculagao direta de gas na circulagao durante insuflagdo, pode
levar a uma consequéncia fatal (MCMAHON, 2004; MCCLARAN & BUOTE, 2009).
Por isso, todos os parametros devem ser monitorados para que a pressao intra-
abdominal ndo exceda 15 mmHg (LHERMETTE & SOBEL, 2008).

2.7. Cirurgia endoscoépica transluminal por orificios naturais (NOTES)

A técnica emergente, a cirurgia endoscopica transluminal por orificios
naturais ou Natural Orifice Transluminal Endoscopy Surgery (NOTES) pode reduzir
as complicagdes possiveis da laparoscopia (MCGEE et al., 2006). A auséncia de
incisdo de pele em NOTES pode eliminar infecgao do sitio cirurgico (ISC), que é
uma das complicagdes da laparoscopia e da cirurgia convencional, reduzindo com
isso o custo de hospitalizagdo. Além disso, a formacéo de hérnia é a segunda
complicagdo mais comum na cirurgia abdominal com a incidéncia de 4% a 18% em
incisdo aberta e 0,02% a 3% em incisdo laparoscopica (MINGOLI et al., 1999;
MONTZ et al., 1994).

O procedimento laparoscopico ainda tem o risco de causar hérnia no sitio
de entrada de trocartes, pois leva a defeito na parede abdominal. O NOTES pode
eliminar hérnia incisional completamente, acessando cavidade interna sem criar
defeito na parede abdominal. Além de hérnia ventral, as aderéncias s&do uma das
complicacdes da laparoscopia de ressecc¢ao intestinal e pode levar a obstrugao do
intestino delgado (OID). No estudo de DUEPREE et al. (2003), a incidéncia de OID
causada pela laparoscopia e laparotomia foi 3,3% e 7,7%. Comparado com a
laparotomia, a laparoscopia conseguiu reduzir a incidéncia de OID por aderéncia,
porque a severidade da sequela da aderéncia depende do tamanho de incisédo
realizada durante a cirurgia. ANOTES ainda pode reduzir mais a incidéncia de OID

por aderéncia.
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Apesar dessas vantagens da NOTES, ainda existem limitacbes de
restricbes tecnoldgicas e consideragdes de seguranga no procedimento, como a
probabilidade de infecgcdo por contaminacado bacteriana, devido a introdugéo de
instrumentos cirurgicos através de orificios ndo estéreis na cavidade peritoneal
estéril. Além disso, a segurancga de incisdo e sintese do érgéo pode ser melhorada
através do desenvolvimento dos instrumentos adequados. Para a NOTES a ser
utilizada amplamente na cirurgia, o avango tecnoldgico e a garantia de seguranca
devem ser acompanhados (MCGEE et al., 20006).

Na medicina veterinaria, a NOTES esta sendo aplicada em caes na forma
experimental. Existem duas técnicas: a técnica NOTES hibrida (H-NOTES), que
combina acesso laparoscépico com o acesso através de orificios naturais; e a
técnica NOTES total (T-NOTES), sendo o procedimento realizado através apenas
de orificios naturais (BASSO, et al., 2012). Foram relatadas em cadelas: primeira
OVH pela técnica H-NOTES transvaginal (BRUN et al., 2011), primeira OVH pela
técnica T-NOTES transvaginal (SILVA et al., 2012) e OVE pela técnica NOTES
transgastrica (FREEMAN et al., 2009).
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2.8. Indicagoes de videolaparoscopia

A videolaparoscopia € aplicada para fins diagnosticos e terapéuticos. A
laparoscopia diagnostica é a mais indicada para a biopsia de 6rgdos abdominais e
avaliacdo oncolégica dos tumores do tecido abdominal. Os procedimentos
laparoscopicos terapéuticos mais realizados em caes sao: orquiectomia em

criptorquida, ovariohisterectomia e gastropexia profilatica. (MONNET et al., 2008).

2.8.1. Laparoscopia diagnéstica

A maioria dos diagnosticos sao conduzidos associando-se sinais clinicos,
achados laboratoriais e técnicas de imagens. A laparoscopia € comumente utilizada
para se obter amostras de varios o6rgdos abdominais para diagndstico,
planejamento, monitoramento do tratamento e progndstico da doenga. A
laparoscopia diagnodstica € mais utilizada para biopsia do figado, rim, intestino,

pancreas e baco (Quadro 1).

Quadro 1. Indicagdes de laparoscopia diagnéstica.

Aplicagao de técnica laparoscopica para a fins diagndsticas

® Bidpsia do figado

Bidpsia do rim

Bidpsia do intestino

Bidpsia do baco

Bidpsia do pancreas

Bidpsia da massa neoplasica
Bidpsia dos linfonodos
Bidpsia da glandula adrenal

A biopsia de figado é realizada nos pacientes com suspeita de doenga
no parénquima hepatico, doenga no trato biliar, disturbios vasculares e neoplasia
hepatica (ROTHUIZEN & TWEDT, 2009). A biopsia de pancreas € geralmente
realizada quando suspeita-se de pancreatite crénica ou neoplasia pancreatica
(WEBB & TROTT, 2008). A biopsia renal é indicada para ter diagndstico diferencial
de doencga renal, avaliar reversibilidade dos rins e para confirmar doenca renal
congénita ou neoplasia renal. A biopsia de bago é é executado no caso de suspeito
de neoplasia quando tem presenga de esplenomegalia difusa. As amostras
provenientes de linfonodos sublombares ou mesentéricos sdo frequentemente

coletadas quando o aumento de linfonodo é detectado durante laparoscopia ou no
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exame ultrassonografico (TWEDT, 2011). Os seguintes paragrafos abordam sobre

as bidpsias laparoscopicas do figado, do rim e do intestino.
Biopsia Hepatica

A biopsia do figado é indicada quando as atividades enzimaticas hepaticas
estiverem elevadas no exame laboratorial ou anomalias estruturais forem achadas
no diagnostico de imagem. As indicagbes comuns para bidpsia do figado sdo
descritas no Quadro 2. A aspiragao por agulha fina ou biépsia percutanea com a
agulha guiada por ultrassonografia, sdo os métodos faceis de serem executados e
com o custo baixo. Entretanto, devido ao reduzido tamanho da amostra contendo
um menor numero de triades portais, trata-se de uma técnica com baixa
sensibilidade e confiabilidade para o diagndstico preciso em pacientes com doenga
hepatica difusa (RADLINSKY & FOSSUM, 2019a). A biopsia laparoscopica € uma
técnica menos invasiva do que a bidpsia cirurgica por laparotomia e, ao mesmo
tempo, fornece as mesmas vantagens. A técnica laparoscopica fornece uma
visualizacdo direta da area lesionada para a coleta de amostras, as quais sao

obtidas com tamanho similar contendo o numero de triades portais adequado para
o diagnostico histopatoldgico. (LIDBURY, 2017).

Para evitar hemorragia excessiva pela bidpsia, exames laboratoriais para
avaliar disturbios hemostaticos, como o tempo de protrombina (TP), tempo de
tromboplastina parcial ativada (TTPA) e contagem de plaquetas, séao
recomendados antes do procedimento (ROTHUIZEN & TWEDT, 2009).

Buscando-se o acesso médio abdominal direito deve-se posicionar o
paciente em decubito lateral esquerdo. O primeiro portal de laparoscopio € inserido
na regido fossa paralombar e o segundo portal € estabelecido cranial e medial ao
primeiro (MONNET et al., 2008). O diafragma, lobos hepaticos, vesicula biliar, ducto
colédoco e ducto cistico sdo avaliados pela sonda de palpacéo. A amostra pode ser
retirada tanto pela borda quanto pela superficie do figado. A mandibula da pinca de
biopsia de 5 mm é aberta encostando no local de coleta. Depois, o cirurgido fecha
a pinga com leve pressdo mantida por 15 a 30 segundos para que ocorra
coagulagao e a amostra €, entdo, puxada com o movimento rotatério (TWEDT, 2011;

STEDILE, 2015). Normalmente, cinco a oito amostras de diferentes areas do figado
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sao coletadas. As areas de bidpsias precisam ser monitoradas quanto a possiveis
sangramentos. Geralmente a hemorragia cessa em dois a trés minutos sem
nenhuma intervencédo. Persistindo a hemorragia, pressao pela sonda de palpacéo,
agente hemostatico topico, compressao com a gaze e eletrocoagulagéo podem ser
utilizados para que ocorra coagulagdo. Os portais sdo retirados e fechados
rotineiramente (MONNET et al., 2008).

Quadro 2. Indicag¢des para biopsia hepatica. (Modificado de Lidbury, 2017)

As indicagbes comuns para bidpsia hepatica

» O valor da alanina transaminase (ALT) superior ao dobro

Atividades . .
o do valor da referéncia por mais de quatro semanas
Enzimaticas . .
. » Doenca extra-hepatica ndo provavel ou descartada do
Hepaticas _ .
diagnostico
elevadas . o . » o
» Predisposicao racial para doenga hepatica primaria
» Hemodlise e obstrucdo do ducto biliar extra-hepatico
Ictericia/ descartados do diagnéstico

Hiperbilirrubinemia | > Ictericia ou Hiperbilirrubinemia n&o responsivo ao

tratamento sintomatico

. » Diagnoéstico ndo conclusivo pela pungéo aspirativa por
Massas hepaticas _
agulha fina

» Suspeita de doenca hepatica no paciente com
portossistémicos colaterais adquiridos com hipertensao

Encefalopatia portal pré-hepatica e pods-hepatica descartada do
hepatica diagndstico.

» Paciente passando pela cirurgia de atenuacao do shunt

portossistémico congénito

Biopsia Renal

Para os animais que apresentam os sinais severos persistentemente de
doenca glomerular ou doenga renal aguda, a biopsia renal € sugerida para chegar
diagndstico definitivo, planejar o tratamento efetivo e facilitar o prognostico (VADEN,
2005). Se néao tiver indicagao especifica do lado do rim para a coleta de amostra, o

rim direito é preferido pela sua estabilidade durante bidpsia. A pistola automatica
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com a agulha de core bidpsia (Figura 14A) é recomendada para a biopsia. A pinga
de biopsia ndo esta sendo utilizada em medicina veterinaria pela preocupacao de
hemorragia excessiva. Em bidpsia renal de humano, pinga de bidpsia de copo
(Figura 14B) é rotineiramente utilizada porque a pinga consegue pegar 0 numero
adequado de glomérulos sem causar lesdo na regido medular. Pesquisa recente
comparou o uso de pinga de bidpsia com a agulha de core-biopsy em oito caes,
demonstrando seguranga no uso da pinga de bidpsia, sem complicagbes de

hemorragia excessiva (PARK et al., 2017).

FIGURA 14 — (A) Disparador de agulha de core biopsia; (B) Pinga de bidpsia de
copo (Fonte: Magnum, Bard Inc., Murray Hill, New Jersey, EUA; Eragon 5 mm
biopsy forceps, Richard Wolf Medical Instruments Corporation, Vernon Hills, lllinois,
EUA)

O paciente € posicionado em decubito lateral esquerdo para o acesso médio
abdominal direito como descrito previamente para biopsia de figado. O primeiro
portal acomoda o telescépio e o segundo portal de trabalho abriga a sonda de
palpagdo. O pneumoperitbnio € realizado e os 6rgaos intracavitarios sao
cuidadosamente avaliados. Uma incisdo de 1 mm é feita no local de penetracéo da
agulha. A fim de obter numero suficiente de glomérulos para analise, as amostras
devem ser retiradas da regiao cortical do rim, sem penetrando pela regiao medular.
Para isso, o polo caudal ou cranial do rim é o local mais utilizado. O rim é
estabilizado pela pinga Babcock, a agulha é disparada da pistola e é removida da
cavidade abdominal. O ponto de coleta é pressionado com a sonda por um minuto
para promover hemostasia. O interior da cavidade € monitorado para possivel
hemorragia e os portais sdo fechados rotineiramente (MONNET & TWEDT, 2003;
TWEDT, 2011).

Bidpsia intestinal

A avaliagao histopatologica das amostras obtidas pela biopsia do intestino
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€ um método essencial para investigar a causa de doenga cronica gastrointestinal.
O paciente com a doenga pode apresentar sinais clinicos como a perda de peso,
anorexia, vomito, diarreia. Apds descartar o possivel parasitismo, hipertireoidismo,
alergia alimentar e doenga hepatobiliopancreatica, a biopsia intestinal pode ser
utiizada para diferenciar a doenca inflamatdria intestinal (DIl) da neoplasia
(WILLARD, 1999; EVANS et al., 2006; KLEINSCHMIDT et al., 2010). A biopsia
intestinal pode ser realizada por varios métodos como: PAAF guiada pela
ultrassonografia, bidpsia pela endoscopia flexivel, biopsia assistida pela
laparoscopia e laparotomia. A bidpsia por laparoscopia € o procedimento menos
invasivo do que laparotomia e consegue obter amostras de todas as camadas
(mucosa a serosa) do jejuno, cuja localizacao inviabiliza a técnica da endoscopia
flexivel (RADLINSKY & FOSSUM, 2019a).

A técnica assistida pela laparoscopia pode ser realizada por dois ou trés
portais. O paciente é posicionado em decubito dorsal e o pneumoperiténio é
estabelecido. O primeiro portal para telescopio € colocado na linha média, na regido
cranial a cicatriz umbilical, e os outros dois sdo inseridos 4 a 6 cm da lateral do
musculo reto abdominal. As pincas de Babcock 5 mm sao utilizadas para ordenhar
a alca intestinal, para procurar e segurar a regido a ser coletada para amostra
(MONNET et al., 2008). A porcdo antimesentérica do intestino &€ segura e
exteriorizada pela ferida de acesso. O tamanho do portal pode ser ampliado pela
tesoura Metzenbaum se for necessario. A sutura fixa pode ser feita na alca intestinal
para que a mesma nao volte para dentro da cavidade. Amostra da camada inteira
é retirada como na técnica aberta de laparotomia. A incisao longitudinal epiléptica
é feita na borda antimesentérica e é fechada pela sutura de padrdo simples
interrompida de aposi¢cao ou pela sutura em ‘X’ (RAWLINGS et al., 2002a). A
solugcdo de salina de temperatura morna pode ser utilizada para lavagem de
cavidade e a alga intestinal é recolocada dentro do abdémen. Os portais s&o
retirados e fechados rotineiramente (MONNET et al., 2008).
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Existem inumeros procedimentos cirurgicos minimamente invasivos que

podem ser executados pela laparoscopia (Quadro 3).

QUADRO 3 - Indicagbes de laparoscopia terapéutica. (Monnet & Twedt, 2003;
Monnet et al., 2008; Matyjasik et al., 2011; Santos et al., 2020)

Sistemas

Procedimentos laparoscopicos

Sistema reprodutor

Ovariohisterectomia

Exérese do ovario remanescente
Orquiectomia em criptorquida
Vasectomia

Prostatectomia

Sistema urinario

Nefrectomia radical ou parcial
Cistotomia
Cistopexia

Sistema gastrintestinal

Gastropexia

Colocacgao do tubo de alimentacéo
Enterotomia

Colopexia

Sistema hematopoiético

Esplenectomia total e parcial
Correcao de shunt portossistémico
Colecistectomia

e endodcrino ,
Adrenalectomia
Retirada do linfonodo mesentérico
Outros Herniorrafia inguinal e diafragmatica

Ovariohisterectomia

A castragao de cadelas é uma das cirurgias mais realizadas em medicina

veterinaria com a finalidade de controlar o numero da populacao, redugao de

incidéncia de deformidades genéticas, prevengao de carcinoma uterino e piometra,

reducdo de risco de neoplasia mamaria e diminuicdo de comportamento nao
desejado (SCHNEIDER et al., 1969; REICHLER, 2009; MCKENZIE, 2010; ROOT
KUSTRITZ, 2014; STARLING et al., 2019). A técnica tradicional envolve remogao
dos ovarios (em OVE) ou ovarios e utero (em OVH) através celiotomia mediana

(HOWE, 2006). Desde a primeira castragao laparoscépica em 1985, varias técnicas

estdo sendo estudadas, incluindo a LapOVE, LapOVH e ovariohisterectomia
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assistida por laparoscopia (LAOVH) (VAN GOETHEM et al., 2003; AUSTIN et al.,
2003; DEVITT et al., 2005). Os tutores de animais de companhia estao procurando
castracao pelo procedimento laparoscopico pelas suas vantagens como: redugao
de tamanho de incisdes e de dor e recuperacéo rapida quando comparado com o

procedimento realizado pela laparotomia (HSUEH et al., 2018).

A técnica de LAOVH através dois ou trés portais € a mais aplicada na
castracao de fémeas pela sua maior facilidade comparada com a técnica totalmente
laparoscopica. O paciente € posicionado em decubito dorsal com Trendelenburg e
0 pneumoperitdnio & obtido pela agulha de Veress ou técnica de Hasson. Os portais
de 5mm séo estabelecidos na linha média da regido da cicatriz umbilical e da area
pré-pubica. Posicionamento no decubito obliquo ou a lateralizac&o do paciente para
o lado direito facilita a visualizagao do ovario esquerdo. A tracdo de corno uterino
pela pinga Babcock ou Kelly no sentido caudoventral possibilita a localizagdo do
ovario. O ligamento proprio do ovario € elevado, afastado das visceras abdominais
e é fixado na parede abdominal do flanco pela sutura transparietal, visando
melhorar a exposi¢ao do ligamento largo. Os vasos ovarianos, ligamento largo e
ligamento suspensor do ovario, séo ocluidos e seccionados através sistema do
selador bipolar de vasos, aplicagdo de clipes ou ligaduras intracorpéreas ou
extracorpéreas, junto com a tesoura Metzenbaum. Apds observagao de auséncia
de hemorragia, a sutura transparietal do ovario esquerdo é retirado e o paciente é
virado para se posicionar em decubito lateral esquerdo. O ovario direito € ocluido e
seccionado pelo mesmo procedimento. O coto do ligamento suspensor do ovario
direito €& segurado pela pinga Kelly para tracdo. O esvaziamento do
pneumoperitdnio reduz a tensdo aplicada nos ovarios e utero. Os ovarios e cornos
uterinos sao exteriorizados através da ferida aberta, apds remocado da pinga e
canula. A incisdo do portal pode ser ampliada conforme o tamanho dos ovario e
cornos uterinos. O corpo do utero € ocluido e seccionado pela técnica convencional
de trés pincas. O coto uterino é recolocado dentro da cavidade e uma possivel
hemorragia € verificada antes de fechar os portais (GOWER & MAYHEW, 2008;
MONNET et al., 2008; TRINDADE et al., 2010; MACPHAIL & FOSSUM, 2019b).

Na técnica totalmente laparoscopica, o corpo do utero € ocluido e

seccionado, sem exteriorizagdo da estrutura. A ligadura intracorpérea ou
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extracorporea, selador bipolar de vasos e aplicador de clipes podem ser utilizados
neste processo. Porém, esta técnica ndo tem grande vantagem quando comparada
com a técnica assistida por laparoscopia, pois a ocluséo e secg¢ao do utero exige
tempo cirurgico demorado e o tamanho do portal também precisa ser ampliado para
a retirada das estruturas (BRUN et al., 2000; GOWER & MAYHEW, 2008).

Cirurgia de Criptorquida

A criptorquidia é uma condigdo médica em que nao houve a migragéo de
um ou ambos testiculos da cavidade abdominal para o escroto. Os testiculos
ectopicos podem estar localizados na regiao pré-escrotal, inguinal ou abdominal. O
criptorquidismo pode ser diagnosticado com seis meses idade e esta relacionado
com o aumento de chance de desenvolvimento de torgao testicular, sertolioma e
seminoma (HAYES et al., 1985). Sendo assim, a retirada bilateral de testiculos é
recomendada porque acredita-se que esta condi¢gdo tenha relagcdo com o gene
autossdmico recessivo limitado pelo sexo (MACPHAIL & FOSSUM, 2019b).

A técnica comum de cirurgia de criptorquida, a laparotomia de incisao
pequena e retracao de testiculo através do gancho de Snook, tem complicacées
como prostatectomia inadvertida, avulsdo uretral, lesdo uretral por causa de
visualizagao limitada da area (MILLER, 2011). Por isso, a retirada de testiculo de
animais criptorquidas pela técnica laparoscopica € indicada para diminuir estes
riscos. A cirurgia de criptorquida laparoscopica (Figura 15) pode ser realizada
através da técnica de unico portal, dois portais ou trés portais e totalmente
laparoscopica ou técnica assistida por laparoscopia (TWEDT & MONNET, 2005;
CERTSAS, 2007; MONNET et al., 2008; MAYHEW, 2009a; MILLER, 2011).

O animal é posicionado em decubito dorsal com Trendelenburg. Apos
obtencdo do pneumoperitonio, o primeiro portal de 6 mm para o telescépio com o
tubo de insuflacdo é estabelecido no mesmo local. Na técnica de unico portal, a
canula de 11 mm é inserida. Pelo endoscopio rigido de 5 mm, a inspec¢ao de canais
inguinais €& realizada para observar a presenga de ducto deferente e artéria
testicular. Quando visualizar essas estruturas entrando pelo anel inguinal profundo,
o testiculo esta situado no canal inguinal ou o animal foi castrado. A auséncia

dessas estruturas no canal inguinal significa que o testiculo esta na cavidade
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abdominal, situado em qualquer lugar entre o anel inguinal e o polo caudal do rim.
O testiculo ectdpico pode ser visualizado facilmente na goteira paralombar ao entrar
na cavidade abdominal. Se nao for localizado, o testiculo pode ser procurado
seguindo o caminho de ducto deferente. Apos localizagao do testiculo, o segundo
portal de instrumentos é introduzido na parede abdominal acima do testiculo
(MONNET et al., 2008; MAYHEW, 2009a; MILLER, 2011).

Pela técnica assistida por laparoscopia, o testiculo é segurado pela pinga
Babcock ou Kelly, exteriorizado pelo canal de trabalho cuja abertura pode ser
ampliada pelo bisturi de acordo com o tamanho de testiculo. A cavidade abdominal
pode ser desinflada para dar menor tensao no testiculo. O ducto deferente e o plexo
pampiniforme s&o ocluidos pela ligadura dupla no exterior utilizando a técnica de 3
pingas, como na cirurgia convencional. Se for criptorquida bilateral, outro testiculo
€ removido pelo mesmo local. O testiculo é seccionado e o coto do ducto deferente
e o plexo pampiniforme é devolvido dentro do abdémen. O pneumoperitbnio é
reestabelecido para inspe¢ao de hemorragia na cavidade abdominal. Depois, o
abdémen é desinflado gradativamente e as feridas de acessos sao fechadas em
uma camada pela sutura simples interrompida. No animal criptorquida unilateral, o
testiculo ortdtopico € retirado pela técnica pré-escrotal (MILLER et al., 2004;
CERTSAS, 2007; MAYHEW, 2009a; MILLER, 2011).

Pela técnica laparoscopica pura, o testiculo é tracionado em direcdo a
parede abdominal e é estabilizado pela sutura transparietal na parede abdominal.
O gubernaculo pode ser divulsionado com a tesoura Metzenbaum e eletrocautério,
quando necessario. A ligadura no plexo pampiniforme e ducto deferente pode ser
feita pela ligadura com né previamente confeccionado (endoloop), ligadura
extracorporea, eletrocautério ou aplicacao de clipes. O testiculo é seccionado e é
retirado pela canula. Na suspeita de neoplasia testicular, a retirada de testiculo deve
ser feita pelo saco impermeavel para ndo espalhar células neoplasicas que podem

a levar metastase na ferida de acesso (MAYHEW, 2009a).
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FIGURA 15 — O procedimento de orquiectomia em criptorquida pela técnica

laparoscopica e técnica assistida por laparoscopia.

Gastropexia

A sindrome da Dilatagado-Vélvulo Gastrico (DVG) é caracterizada pelo
acumulo de gas no estbmago, aumento de pressao intragastrica e a rotagao de
estdbmago pelo seu eixo longitudinal. A compressao de veia cava caudal pode levar
a necrose gastrica, acidose tecidual, arritmia cardiaca, coagulagao intravascular
disseminada, choque hipotensivo e cardiogénico e morte (BURROWS &
IGNASZEWSKI, 1990).

A gastropexia € um procedimento cirurgico para criar adesao entre o
antro gastrico e a parede abdominal direita de forma permanente assim de prevenir
recorréncia de DVG. As técnicas abertas tradicionais de gastropexia incluem
gastropexia incisional, gastropexia em alga de cinto, gastrocolopexia, gastropexia
circuncostal, gastropexia por tubo e gastropexia por flap muscular (CORNELL, 2012;
BENITEZ et al., 2013). Mesmo com o tratamento emergencial e corregao cirurgica,
a mortalidade esta sendo bem alta, entre 10% a 33%. A recorréncia de DVG, sem

7

gastropexia, € mais de 50% e apods realizagdo de gastropexia € menos de 5%
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(GLICKMAN et al., 1998; MACKENZIE et al., 2010).

As racgas de grande porte com o tronco profundo como Dogue alemao,
Pastor alem&o e Rottweiler sdo predispostas a desenvolver DVG. A gastropexia
profilatica pode ser realizada em racas de alto risco pela CMI como:
minilaparotomia, técnica assistida por endoscopia, técnica assistida por
laparoscopia e técnica totalmente laparoscépica (RAWLINGS et al., 2001). A
gastropexia profilatica pode ser realizada no mesmo procedimento laparoscépico
como a ovariectomia, cirurgia de criptorquida e bidpsia de érgao abdominal (RIVIER
et al., 2011; CORRIVEAU et al., 2015; PINTO FILHO et al., 2015).

Na técnica assistida por laparoscopia, o paciente € posicionado no
decubito dorsal. Apds obtencdo do pneumoperitbénio, o portal do laparoscopio é
estabelecido na regido subumbilical e o segundo portal de 11 mm € colocado na
regido, 3 a 5 cm caudal a ultima costela no lado direito. Apds visualizagdo do
estdmago, a pinga laparoscépica de Bobcock ou DuVal de 10 mm € inserida para
pegar o antro pilérico, pela regido entre curvatura maior e menor, mais ou menos 5
a 7 cm oral ao piloro. O abdémen é desinflado para reduzir tensdo na parede
gastrica e o antro pilorico é exteriorizado através da cénula, cuja abertura é
ampliada pela incisdo de 4 a 6 cm paralela a ultima costela. Duas suturas fixas s&o
colocadas na parede gastrica. A incisdo de 3 cm é feita na camada seromuscular
no antro entre duas suturas fixas. A sutura de padrao simples continua € colocada
para aposicao das bordas da camada seromuscular do antro no musculo transverso
abdominal. As suturas fixas sao removidas e as camadas dos musculos obliquos
internos e externos sao fechadas com a sutura interrompida ou continua. Apos
verificagao de cavidade abdominal, o pneumoperitdnio é evacuado, os portais sao
retirados e as feridas de acessos sao suturadas (RAWLINGS et al., 2001; RUNGE
et al., 2009).

A gastropexia totalmente laparoscépica requer um maior tempo cirurgico
em comparagdo com a gastropexia assistida por laparoscopia. No entanto, tem-se
como vantagem a redugéao da dor pds-operatdria no paciente (MAYHEW & BROWN,
2009). Na técnica totalmente laparoscépica com sutura intracorpérea, no minimo
trés portais de acesso sao utilizados e a sutura é feita através do uso de duas

portas-agulhas laparoscoépicas ou através de um dispositivo de sutura (MAYHEW &
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BROWN, 2009; RUNGE et al., 2009). Como alternativa da técnica de sutura
intracorporea, que necessita de ligadura de né, a técnica de sutura farpada sem né

esta sendo utilizada para facilitar o procedimento (SPAH et al., 2013).

Cistotomia

A urolitiase € uma condicdo comum do trato urinario nos caes, e os urdlitos
de estruvita e de oxalato de calcios sdo bem frequentes (OSBORNE et al., 2008).
Cistolitiase pode levar ao desenvolvimento da cistite, infecgdo do trato urinario (ITU)
e obstrucdo uretral, e a cistotomia pela laparotomia € indicacdo comum
(LIPSCOMB, 2012).

Existem as técnicas de CMI que incluem urohidropropulsao, cistolitotomia
percutanea, litotripsia intracorpérea, litotripsia extracorpoérea, retirada transuretral
pela cesta e cistotomia assistida pela laparoscopia (DEFARGES et al., 2013;
WORMSER et al., 2015). A cistotomia assistida pela laparoscopia promove melhor
visualizag&o do interior da bexiga para avaliagdo e remog¢ao completa dos célculos,
além de diminuir contaminacio da cavidade abdominal quando comparado com a
técnica de cistotomia aberta (RAWLINGS et al., 2003).

O paciente é posicionado em decubito dorsal, a vesicula urinaria é
cateterizada e esvaziada. Dois portais sao estabelecidos na linha média. A pinca
Babcock apreende apice da bexiga e a mesma é retraida para a ferida aberta, que
pode ser ampliada se for necessario. A parede vesical € fixada na pele abdominal
através de quatro pontos de sutura fixa (RAWLING et al., 2003) ou 360° cistopexia
completa temporaria (PINEL et al., 2013) que pode prevenir extravasamento da
urina e urdlitos para cavidade abdominal. A incisado é feita na superficie ventral da
bexiga e o laparoscopio de Smm ¢é inserido no seu interior. A solugédo salina &
injetada com alta pressao para dentro da bexiga pelo cateter, para que os calculos
pequenos possam ser retirados pela sucgdo. Os urdlitos maiores podem ser
retirados pela pinga de preensao atraves do portal. Apds remogéao de todos urdlitos
da bexiga, o cateter é retirado e a uretra € examinada para verificar a presenca de
calculos. A cistorrafia é feita pela sutura de padrao simples interrompida para
aposicdo, sendo nao perfurante total. Os portais sdo retirados e fechados

rotineiramente (PINEL et al., 2013). A cistotomia também pode ser realizada pela
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técnica totalmente laparoscopica (BRUN et al., 2008; FERANTI et al., 2011;
PIGATTO et al., 2011).

Colecistectomia

A colecistectomia laparoscopica pode ser realizada nos pacientes com
colelitiase sintomatica, mucocele, neoplasia ou trauma na vesicula biliar
(KIRPENSTEIJN et al., 1993; PIKE, 2004; EICH & LUDWIG, 2002). Entre esses, a
doenga mais comum nos caes é a mucocele biliar, que € o acumulo progressivo de
bile gelatinosa espessa. Essa condigdo tem que ser tratada cirurgicamente por
causa da alta morbidade e mortalidade nos casos que evoluem para obstrugao do
ducto biliar extra-hepatico ou peritonite biliar secundaria causada pela ruptura de
vesicula biliar (MAYHEW et al., 2008).

A colecistectomia laparoscépica pode ser realizada através da técnica
de quatro portais. A vesicula biliar € retraida cranialmente através do uso de
afastador em forma de leque para a visualizagcdo do ducto e artéria cisticos. As
pingas de dissecg¢ao de angulo direito sao utilizadas para dissecar ao redor do ducto
cistico. A ligadura do ducto pode ser realizada pela aplicagado de clipes ou pela
ligadura de né extracorporea. Apos seccédo do ducto cistico, a vesicula biliar &
colocada dentro do saco de retirada de amostra. A bile é aspirada para esvaziar a
vesicula biliar para facilitar sua remocéao através da incisdo do portal (MAYHEW et
al., 2008; MAYHEW, 2009b; MAYHEW & WEISSE, 2012; SCOTT et al., 2016;
RADLINSKY & FOSSUM, 2019b; MONNET, 2020).

Adrenalectomia

O hiperadrenocorticismo (HAC, sindrome de cushing) € a endocrinopatia
mais comum em caes de idade média. Em 15 a 20% dos casos produzem
quantidade excessiva de cortisol pelo adrenal por causa de presenca de tumor
adrenal unilateral ou bilateral (REUSCH, 2005). Nessa situagao, a adrenalectomia
€ recomendada para o tratamento. A técnica tradicional € pela celiotomia mediana
ou pelo flanco. A ressecgao da glandula adrenal direita € um desafio porque a
capsula da glandula pode estar continua com a tunica externa da veia cava caudal
(BICHARD, 2003; MACPHAIL & FOSSUM, 2019a). A adrenalectomia laparoscopica

pode ser uma opgao pois fornece boa visualizagao de glandula para a ressecgao,
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quando no ha invasio de veia cava pela neoplasia adrenal (PELAEZ et al., 2008;
SOUZA et al., 2016).

O paciente é posicionado em decubito lateral obliquo (PELAEZ et al.,
2008) ou esternal (NAAN et al., 2013). Trés ou quatro portais sdo estabelecidos na
regido da fossa paralombar. A glandula adrenal é isolada pela dissecgao do
peritbnio e tecido periadrenal. A veia frénico-abdominal € ocluida com clipes ou
selador de vasos. A glandula é seccionada cuidadosamente deixando a capsula
intacta. A glandula é retirada através da incisdo do portal dentro do saco de amostra
para evitar metastase na ferida de acesso (PELAEZ et al., 2008; MAYHEW, 2011;
SOUZA et al., 2016; MACPHAIL & FOSSUM, 2019a).
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2.9. Contraindicagoes de videocirurgia

A laparoscopia € contraindicada na presenca de obstrucdo intestinal
mecanica, utero gravidico, doenga intracraniana, adeséao intra-abdominal extensiva
e coagulopatia severa nao controlada (MCMAHON, 2004; BOWERS & HUNTER,
2006; MCCLARAN & BUOTE, 2009).

O paciente geriatrico, debilitado ou com escore corporal baixo, que tem
mais risco para ficar em anestesia geral e pneumoperitonio, ndo sendo o candidato
de eleigao para este procedimento (MONNET & TWEDT, 2003).

O paciente com ileo mecanico é contraindicado para laparoscopia. As
alcas distendidas reduzem o espaco disponivel para se realizar o procedimento e
oferece maior risco de ser perfurado durante o uso da agulha de Veress. Neste
caso, a técnica de Hasson pode ser utilizada cuidadosamente sob visualizagéo
direta do local da entrada e a pressao intra-abdominal deve ser monitorada para
evitar a sindrome compartimental abdominal (MCMAHON, 2004).

A gestacdo avancada apresenta espago limitado decorrente do utero
gravidico, e o gas carbdnico insuflado pode elevar pressao intrauterina e redugéo
do fluxo sanguineo uterino, com hipdxia fetal e acidose respiratéria fetal e maternal
(CURET et al., 1996).

Os procedimentos que necessitam de posicdo de Trendelenburg
associada com a insuflagdo peritoneal podem elevar pressao intracraniana. Por
isso, a laparoscopia ndo € indicada em paciente com lesdo cerebral aguda
(MCCLARAN & BUOTE, 2009).

A presenca de adesao intra-abdominal, causada por cirurgias
abdominais prévias contra-indica a laparoscopia. A insercdo da canula pode ser
dificultada pela adesé&o de alga intestinal ou outros érgéos na cicatriz abdominal. O
uso da técnica de Hasson, selegao do local de entrada distante da incisdo prévia
ou a corregao da posi¢cao anatdomica pela dissec¢cdo da adesdo pode ser uma
solugéo para diminuir as complicagdes (GERSIN et al., 1998; NUNOBE et al., 2008;
MCCLARAN & BUOTE, 2009).

A coagulopatia, por si mesma, nao é contraindicagao para fazer cirurgia
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laparoscopica. No entanto, a laparoscopia no paciente com a coagulopatia nao
controlada deve ser evitada e corrigida previamente ao procedimento cirurgico,
sempre que possivel (BOWERS & HUNTER, 2006).

Nos pacientes com a hérnia diafragmatica ou ruptura diafragmatica, néo
se pode estabelecer pneumoperitdnio, porque o gas insuflado na cavidade
abdominal extravasa para a cavidade toracica levando a um pneumotorax
hipertensivo e complicagdes respiratorias e hemodindmicas severas (JONES,
1990). Os métodos alternativos como a sistema de levantar a parede abdominal
(‘gasless’) ou ventilagdo mecanica associada ao uso de pneumoperitbnio de
presséo baixa (ALIJANI & CUSCHIERI, 2001) podem ser utilizados para minimizar

as complicagoes.

Alaparoscopia pode ser feita também em paciente com ascite. O liquido
deve ser removido pelo uso de diurético ou paracentese antes de estabelecer o
pneumoperitdnio, pois o fluido opaco pode atrapalhar o campo de visdo (MONNET
& TWEDT, 2003).

O cirurgido deve levar em consideragao todos os riscos do procedimento
laparoscopico e saber quando a conversao para a cirurgia convencional se faz

necessaria.
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3. CONCLUSAO

Desde a aplicagao pioneira realizada em um cao em 1901, a videocirurgia
evoluiu com o desenvolvimento de novas alternativas diagndsticas e terapéuticas
na area de Medicina Veterinaria. Essa revisao de literatura evidenciou os aspectos
benéficos da técnica, voltados ao maior bem-estar ao paciente em comparagao
com a cirurgia convencional, como a dor pos-operatoria reduzida, menor tamanho
de cicatriz e a rapida recuperacéo do paciente. Entretanto, a cirurgia laparoscoépica
ainda tem o alto custo do equipamento e do procedimento como obstaculo para ser
difundida na rotina clinica veterinaria. Mesmo assim, a demanda do procedimento
minimamente invasivo por parte dos tutores esta em crescimento, pois 0s mesmos
vém desejando providenciar aos seus animais de companhia maior conforto
durante e apos os procedimentos operatérios realizados nos mesmos. Os
cirurgides veterinarios, que pretendem realizar a videocirurgia precisam, além de
conquistar as técnicas da cirurgia convencional, passar por muitas horas de treino

utilizando simuladores e acumular experiéncia no procedimento laparoscoépico.

Ademais, deve-se ressaltar a importancia do oferecimento de uma disciplina
introdutdria sobre videocirurgia nos cursos universitarios de medicina veterinaria,
com o objetivo de apresentar aos alunos as vantagens de uma técnica cirurgica
minimamente invasiva além dos conhecimentos basicos necessarios para a sua

aplicagao na pratica veterinaria.
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