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At a given instant everything the surgeon
knows suddenly becomes important to the
solution of the problem. You can’t do it an
hour later, or tomorrow. Nor can you go to

the library and look it up.

John W. Kirklin
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RESUMO

A procura e a evolugdo por técnicas com menores incisées e menor manipulagdo
visceral tém vindo a aumentar ao longo do tempo no mundo da medicina. Em medicina
veterinaria a esterilizagdo é um procedimento cada vez mais praticavel em animais de
companhia, pela sua importancia e solicitagdo como cirurgia eletiva, sendo por isso um tema
atual e recorrente. A abordagem laparoscopica na ovariectomia tornou-se possivel ha mais
de 30 anos, e dai em diante tem apresentado um desenvolvimento continuo. Esta
abordagem cirlrgica apresenta algumas vantagens em relagéo a técnica aberta, permitindo
uma melhor recuperacao do paciente apds o procedimento cirdrgico.

O T'Lift® € um dispositivo cirdrgico que foi criado especificamente como instrumento
auxiliar na laparoscopia, cujo o objetivo € a retracéo tecidular. A sua utilizagdo encontra-se
descrita em procedimentos cirdrgicos de variadas areas em mecidina humana. Porém, em
medicina veterindria ndo existe qualquer relato na literatura sobre a aplicacdo deste
dispositivo.

Com a elaboracdo do presente trabalho pretendeu-se realizar uma reviséo
atualizada da técnica de ovariectomia laparoscopica canina (LapOVE), incidindo sobre a
utilizagdo do T’Lift® como opgdo de retragdo tecidular. Este dispositivo pode comecar a
fazer parte da medicina veterindria e especialmente, como descrito neste trabalho, da
técnica cirurgica de LapOVE. No presente estudo foram descritos 5 casos de cirurgia eletiva
gue foram acompanhados durante o estagio curricular no Centro Veterinario Medi-Vet SA,
na Suica.

Através do presente trabalho foi possivel a atualizacdo de uma técnica cirargica
comumente usada e requisitada em medicina veterinaria, sendo possivel verificar que o
dispositivo T'Lift® pode ser aplicado em animais de companhia de diferentes pesos e que
apresenta algumas vantagens, nomeadamente a sua simplicidade de utilizacdo, facilidade e
durabilidade de fixacdo do dispositvo a parede abdominal, como também excelente
exposi¢cdo do campo operatoério, tornando a técnica da LapOVE simples e segura, sem a

necessidade da utilizacdo de uma agulha intra-abdominal e sutura transparietal associada.

PALAVRAS-CHAVE: T'Lift®, retracdo, ovariectomia, laparoscopia, LapOVE, canideo



ABSTRACT

The demand for techniques with smaller incisions and less visceral manipulation,
and its evolution, has been increasing over time in the medical area . In veterinary medicine,
spay is a procedure increasingly practiced in pets, due to its importance and its demand as
an elective surgery, so this is a current and recurring theme. A laparoscopy approach in
ovariectomy was possible more than 30 years ago and from then has presented a
continuous development. This surgical approach presents some advantages in relation to the
open technique, allowing a better recovery of the patient after the surgical procedure.

The T'Lift® is a surgical device that was specifically created as an auxiliary
instrument in laparoscopy, which allows tissue retraction. It's use is described in surgical
procedures of various areas in human mecidine. However, in veterinary medicine there is no
report in the literature about the application of this device.

This study intends to perform an updated review of the technique of canine
laparoscopic ovariectomy (LapOVE), focusing on the use of T'Lift® as option for tissue
retraction. This device can become part of veterinary medicine and especially in the
LapOVE, as described in this work. In the present study, were described 5 cases of elective
surgery that were followed during the curricular internship at the Medi-Vet Veterinary Center
SA, in Switzerland.

The following work made it possible to update a surgical technique commonly used
and requested in veterinary medicine, being possible to verify that T'Lift® device can be
applied to pets of different weights and this device has some advantages, namely the
simplicity of use, ease and durability of fixing the device to the abdominal wall, and also a
excellent exposure of the operative field, making the LapOVE technique simple and safe,

without the need for an intra-abdominal needle and associated transparietal suture.

KEYWORDS: T'Lift®, retraction, ovariectomy, laparoscopy, LapOVE, canine
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mg — Miligrama
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Mg — Micrograma



INDICE GERAL

P Yo |- (o [ To 0 0= ) (o 1SS 1
RESUIMO .. 3
AADSTIACT ...t 4
Lista de Abreviaturas, siglas € SIMBOIOS ........cccooiieiiiiie e, 5
INAICE GOIAI .......ceeeeeeeceeeeeee ettt et ettt et et e et neereeteeae et neereere s 7
INAICE @ GIAFICOS. ... v iueeeteee ettt ettt ettt et ettt e teete et et neereere e 12
INICE @ TADEIAS. .....c.veveeeeeeeeeee ettt ettt ettt neere e 12
[ Yo [ToT=Ye (= = To U= YO 12
Capitulo | — Descrigéo da casuistica e das atividades durante o estagio curricular.............. 15
Capitulo 1l — ReVisa0o BIblIOGrafiCa ........ccoieeiiiiiiiiiice e 21
IR [ 10 To [ o Lo TP 21
2. Anatomia do aparelho genital da cadela................uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiii s 22
2.1, OVAIO (OVAITUIM) ..ttt ettt e ettt et e e e e e e sttt e e e e e e e e s annbbbneeaaaeeaeaanns 22

2.2. Trompa de falopio (SAIPINX)....cciiiiiiiiiiiiie e e e 23

2.3. Utero (metra, NYSLEra, UIBIUS) ..........ceeueeueeereereereeeeteeereeteeteeeeeeeeresseeseesesseseaeeenes 23
2.4.VagiNa (VAGING) .....cciiieeeieeeee e 24

2.5. Vestibulo da vagina (vestibulum vaginae) ...........ccccooviiiiiiiie i, 24

2.6. VUIVA (VOIVA) .. .o e e e e e e e e e e e e e r s 25
2.7.Vascularizacdo, drenagem linfatica e inervagédo do aparelho genital da cadela ...... 25

3. Generalidades Sobre laparOSCOPIA ......uei i i i eiiiiccee e 27
3.1. Evolugéo historica da [aparoSCOPIA. ........ceeiiiiuriiiiiiiie et 27

3.2. Indicac®es de cirurgia laparoscépica em medicina veterinaria..............cccccccevvveee... 29

3.3. Equipamento laparoscopico e instrumental..............ccccccevvviiiiiiiiiiie 30
3.3.1. Fonte de luz e cabo de tranSMISS80...........cccuvviiiiiiiiiiii e 30
3.3.2. Unidade de insuflag8io de CO;.......cccvvviiiiiiiiiiiiie 31
3.3.3. Videoimagem e armazenamento digital ... 31
TR 0 B = T o =1 0 1S oo o o 1P 31
3.3.5. AQUINGA 0B VEIESS....cciiii it e e e e e e et e e et e e e et e e e e aaa s 32



RGNS T I (0 107= 1 (<= 32

3.3 7. INSIUMENTAL ... 32
3.4. INduGaO0 dO PNEUMOPETIIONEU ....ceevviiiiiiiiiiiiie ettt 33
3.5. Tipos de acesso portal em ovariectomia laparoscopica (LapOVE)..........ccccceeeennne 35
3.5.1. TECNICA COM trES POIMAIS ...ceeiiiiiiiiteii e ettt e e e e e et eaaeeeaaaae 35
3.5.2. Técnica cirdrgica com dOiS POMAIS .........cuvvuiiiieeeeiiiiiiiiie e ee e e e e e e e 36
3.5.3. Técnica com Portal UNICO ........uuuiiiiieeeieeece e e e ar s 38
3.6. HEBMOSLASE. ......ccooiiiiiiiiiii 39
3.6.1. TECNICAS MECANICAS ....eeeeiieiiiiiiiiiteii e e e e e e ettt e e e e e e s e e e e e e e e s s aebb e e e e e e aaa e 39
3.6.2. Eletrocoagulagdo monopolar e bipolar convencional ............cccccccvvviviiiiiiiiiiinnnn.. 40
3.6.3. Fuséo tecidular por eletrocoagulagao .............ccevviiiiiiiiiiiiiiiiieee 40
3.6.4. FUSE0 tecidular UFASSOMICA. .........uureiiieeeiiiiiiiii ettt a e e e 41
3.6.5. LASEI CIFUMGICO ..ottt e e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e e ettt b e e e e e e e e e aanns 42
3.7. Vantagens e desvantagens da cirirgia 1aparoSCOPICA ...........eeeveeeeiiiiiiirieeeieeenannns 43
3.8. Contraindicagfes da cirurgia laparoscopica e da ovariectomia laparoscopica ....... 43

3.9. Complicacdes gerais da cirurgia laparoscopica e da ovariectomia laparoscopica.. 43

3.10. Complicacdes associadas ao pneumMoOpPEritONEU ............ccvvveeeeeeeiiiiiiiieiieeieeeeeeeeeen 44
3.10.3. Alteracfes cardiovasCUIAres .............couuviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 45
3.10.4. Comprometimento PUIMONAT............ooiuiiiiiii i 46
3.10.5. EMDONA QASOSA ....ccoeiiiiiiiiiiiiieee e 46
3.10.6. REfIUXO GASLICO ...t a e 47
3.10.7. Aumento da pressSao INtraCraniaNa..............ccuuviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e a7
3.11. Consideragfes anestésicas e farmacol0gicas gerais ............uveeeriiiiiiriieeieeennnnnns 47
3.12. Monitorizagao € INtra0PeratOriO..........cuuiiiiiiiiiiii e 48
3.13. POS-0PEIALONIO ..o e eee e 49
4. Consideracdes sobre ovariectomia (OVE) e ovariohisterectomia (OVH)................... 50
4.1. Ovariectomia convencional versus ovariectomia laparoscopica............ccccccevveeee... 50
4.2. OVE VEISUS OVH ...t e e 50
5. Considerac@es sobre o dispositivo T'Lift® e retracado tecidual .................cccevvvveeeenn. 51
5.1. DESCIIGAO O T LIft® ....ueveiiiiieeeiiiiiei ettt e e e e e e e e e e e e anns 51



5.2. Modo de funcionamento dO T Lift® ......c.veriie e 52

5.3 Vantagens € deSVaNtaAgeNS. .........cccuiiiiiiiiiiiiiiieieiee et 52
5.4. Aplicacao do T'Lift® em mediCina humana ............cooeuuiiiiiii e 54
5.5. Aplicagao do T’Lift® em medicina vVeterinaria.............cccccvvvvvvveiieieiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 54
Capitulo [l — Material @ MEOUOS ...........uuuiiiiiiieiiiiiie e 55
P Y oY (=T =Y o T o o U 55
2.2..Jejum € Pré-MedICACAO..........ceuuriiie i e e e e et e e e et e e e e e e e e araa s 57
2.3. INdUGa0 € MANULENGAOD ANESESICA.........eevvvriiiieieeeeeeeeeiie e e e e e e et e e e e e eerr s 58
2.4. Preparacao do Campo CIFUFGICO .....oiieeeeiieeiiiiiies e eee et e e e et e e e e e eaanea s 58
2.5. PreparaGao iNtraoperatOrial ..........couvviiiiiiiiiiiee e 59
2.6. DesCricao da tECNICA CIFUIMGICA ......uuvveiiiiiee ettt e e e e e e 60
2.7. POS-0PEIALONIO ..ottt e ettt e ettt e e e e e sttt et et e e e e e e e bbb b e e aaaeeeaaaans 64
2.8 INEINAMENTO. ....cciieeeeiie ettt e et e e e e e e e et e e e nr e ra e e e e e e e ennrrna s 65
2.9. Consulta de seguimento POS-CITUIGICA ........oiiuuvuiriiiiieee ettt e e e e e e e e e e e 65
Capitulo IV — Apresentaga@o dos casos CHNICOS...........ccuuvvviiiiiiiiiiie 66
1. CaSO0 CHNICO 1 — SIBIMNEA......uueiiiiiieiiiiii et e et e e e e e r e e e e e e aaa 66
1.0 ANAIMNESE ..coeeiiei et e et e et e et e e e e e nnnne 66
A e (T o T L= o= T o R0 01T = (] - U 66
1.2. 1. EXAME CHNICO ...ttt e e 66
A o (=T 111 To [Tox- Tor- To TP PP PRPPPR PP 66
1.2.3. Preparacdo do animal, indu¢@o e manutengao anestesiCa .........ccccceveeeeerrrinnnnne. 66
1.2.4. PreparaG@o do CamMPO CirUIGICO .....ceeiiiuuiieriieieeeeeaaeiiiieieeeee e e e e s snibeseeeea e e e e e s anneeeees 67
1.3. PreparaGao iNtraOPeratOrial ..........eeieeeiiiiiiiiiiiieee e ettt e e e et a e e e e e 67
I [ o1 = To] 01T = (0] 1 o U PSPPPPPRRRR 67
1.5. PGOs-0peratorio € iINtErNAMENTO.........uuuuuuieueiiiieiiiieneeeeennennneennnennennennnnnnneneennnennnnnnnnnes 67
1.6. Consulta de seguimentO POS-CIFUIGICO .......uuuruuuuurnnnnnininnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnennnnnnnnnnnnnnnnnnns 68
2. Caso clinico 2 — Kinou du Chateau ROYal..............uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiniiiiniennennennnnnnnnnns 68
2.0, ANBIMINESE ...ttt e e et e e e et e e e 68
2.2. Preparagao Pré-0PEratOria.........couuuriiiieeeeeeeieiiiieeea e e e e e s st eeaee e e e s s snnbeneeaaaaeaaaanns 68
2.2. 1. EXame CHNICO ..coeeeiieeieceeeeeeee 68



2.2.2. Pré-mediCaCaO0.......cceeeeiee e 69

2.2.3. Preparacao do animal, inducdo e manutengao anestésiCa ............ccccuvveeeeeeeennnns 69
2.2.4. Preparagao do CAMPO CIFUIGICO .....uvrriieeeiiiiiiiieeeeeeeeeaaaiitteeeee e e e e e s ssinbeneeeaeeeeeaanns 69
2.3. Preparagao iNtraoperatOrial .........cuuueeiiiieeeeieiiiiee et e e e a e e e e 69
A g (= To] o 1T = 1 (o o HO PSP P TP PP PPPPPPPPPPPPP 70
2.5. POs-operatorio € iNterNamMENTO..........ccevivieiiiiiiie e eee et e e e et e e e e e e e eaaeaas 70
2.6. Consulta de seguimento POS-CIrUIgICO ........uuuiiiieeeeiiiiiiiice e ee e e e e e 70
3. Cas0 ClINICO 3 = O’ClOG ...t 71
T B 0] FS{ W] L = W o] (=R o3| (] (o [0 WP 71
3.2. PreparaGao Pré-0PeratOria.........ccuuuiiiiiiiiiiiieee e 71
3.2.1. EXAME ClINMICO ettt e e et a e e e e e e e 71
3.2.2. Pré-MEAICAGAD........uuueieeiiiie e ettt e ettt e e e e e e et e e e e e e e e e bbb e e e e e e e e e aans 71
3.2.3. Preparac¢do do animal, indugcdo e manutencao anestésica ..........ccccvvvvvvvvevevennnn. 71
3.2.4. Preparacao do CAMPO CIFUIGICO ....uuverieeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeaeaiiiteeeeea e e e e s s sinbeeeeeaaeeeeaaans 72
3.3. Preparagao iNtraoperatOrial ...........cuvviiiiiiiiiiee e 72
G B Vg = To] o =T = 1 (o o J USRI 72
3.5. PGs-0operatorio € iNterNamMENTO.......cc.cceeiiiiiiiiiiee e eeee et e et e e e e e eeraaaas 72
3.6. Consulta de seguimento POS-CIrUIGICO ........uuueiiieeeeiiiiiiice e e 73
4, CaS0 ClINICO 4 — HIDU ....cooiiiiiiiiieeeee e 73
4.1 ANBIMINESE ....iieeti ettt et e et et e et et e et et e et e e e e e e et a e e e e e e e an e eenn 73
4.2. PreparaGao Pré-OPEIatOrIa.........uuuiiiiuuiiriiiiae e e aaiieeeee e e e e e e s st r e e e e e e e s e nnrbaeeeeaaeas 73
4.2.1. EXAME CHNICO ..eeiiiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e b e e e e as 73
O e (= T 41T o3 Tox= Lo J TP SUU TP 73
4.2.3. Preparagéo do animal, indug&o e manutengao anestésica ..........ccuvvvvvveveeeeeennnn. 74
v N N S =T o FoT = (o= To e [ J o= a ] oo o €U o[ [o'o PP 74
T o =T o L= = Tor= (o gL (= Vo] o1=] = o] - PP 74
[ g (= Y] o<1 = o 1 [ NP 74
4.5. POS-0peratOrio € iNtErNAMENTO..........uvviiiiiiiieeieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeees 75
4.6. Consulta de seguimento POS-CIrUrGICO ......cuueeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiereee e e e e e e s enieeeeeeaaeeas 75
5. CaAS0 CHINICO 5 — JAZZ ..ottt e ettt e e e e e et eaaaeeeaann 75



N I o o E{ W] L= W o] (= o 1] (o [ (o= PP 75

5.2. Preparagao Pré-0PEIratOria . ........couuurrreeieaeaiaiiiiiiie e e e e e e ettt eee e e e e e e s snbbreeeeaaeeaaaanns 76
5.2.1. EXAME ClINICO .eeiiiiiieeie ettt ettt e e e e et e e e e e e e aan 76
5.2.2. Pr@-MEAICAGAD.........uueeieiiiieeeie ittt e ettt e e e e e et e e e e e e e e st bbb e e e e e e e eaaaans 76
5.2.3. Preparacgdo do animal, indugdo e manutengao anestésiCa ............uuvvveevveeeveennnn. 76
5.2.4. Preparacao do campoO CirUrgICO ........ccovuuuiiuiiiieeeeceeetiiie e e e et s e e e e e eearaa s 77

5.3. PreparaGao intraoPeratOrial ...........eiieee e et e ettt e e e e e arra s 77
o B g (= To] o =T = 1 (o ] o J PR 77
5.5. POs-operatorio € iNterNamMeENTO..........cceeivieiiiiiiie e ee et e e e e et e e e e e eerraa s 77

5.6. Consulta de seguimento POS-CIrUIgICO ........uuueeiieeeiiiieiiiee e e e e 78
Capitulo V — DISCUSSE0 € CONCIUSAO ......uvviiiiieeiiiiiiiiieiee ettt a e e e 79
D Yol B 1= Lo SO PP PP PPPPPPPPPPPPP 79
CONCIUSAD ...ttt 84
BIBIOGIATia ... 85

11



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Distribuicdo da casuistica dos casos acompanhados nas diferentes areas

clinicas, de acordo COM @ ESPECIE ......uuiiii e e e e e e e e e 17
Grafico 2 — Distribuicdo da casuistica por area CliniCa..........cccceveeeiiiiiiiiiiiii e, 18
Gréfico 3 — Distribuicdo da casuistica dos procedimentos cirdrgicos acompanhados........... 18

Gréfico 4 — Distribuicao da casuistica de outros procedimentos observados e realizados ... 19

Grafico 5 — Distribuicdo da casuistica dos exames observados e executados na area de

IMAGIOIOGIA ... 19

INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Evolucdo da laparoscopia no século XX, segundo a contribuicdo de cada autor.
Adaptado de Brun & BECK (1999)......uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie bbb 28

Tabela 2 — Comparacao entre as diferentes técnicas/instrumentos de hemostase. Adaptado
de Bonneau & Libermann (2017) ......cooviiiiiiiiii 42

Tabela 3 — Comparacado entre dois métodos de retracdo de tecidos: agulha e T'Lift®.
Adaptado de https://www.promecon-medical.com/images/produkte/laparoskopie-

instrumente/geweberetraktionssystem/TLift_PP_EN.pdf............coooooiiii, 53

INDICE DE FIGURAS

Figura 1 — Representacdo esquemética do aparelho genital da cadela. Adaptado de Konig &
LIEDICN (2000 ..o 22

Figura 2 — Vascularizagdo pélvica feminina, vista lateral direita. Adaptado de Saunders
(2003) e 26

Figura 3 — Realizacdo de suturas de fixagcdo e introdugdo do trocarte. Adaptado de

https://veteriankey.Ccom/laparOSCOPY-2/ ......ccoeeeeeeeeeeeeeeeee e 33

Figura 4 — A: Agulha de Veress. Adaptado de Mayhew (2011); B: Introducdo da agulha de
Veress. Adaptado de https://veteriankey.com/IaparoSCOPY-2/ ............uuuuuuvumumummnmmmmnmmnnnnnnnnnnns 35

Figura 5 — Exemplo de uma localizagéo portal de acesso em LapOVE com técnica de trés
portais. Adaptado de Katic & DUPIé (2017)...cooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 36

Figura 6- Exemplo de uma localizacdo portal em LapOVE com técnica de dois portais.
Adaptado de KatiC & DUPIE (20717) ...uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisieeieeeseeeeeeeessseseesebeeesseeeseseenne 38


file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795890
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795890

Figura 7 — Acesso portal com técnica de Hasson em LapOVE. Adaptado de Hsueh (2018) 38

Figura 8 — Exemplo de uma localizagdo portal em LapOVE com técnica de um portal.
Adaptado de KatiC & DUPIE (20717) ...uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiii s sesesneneneenne 39

Figura 9 - A: Constituintes do T'Lift®. Adaptado de https://www.promecon-
medical.com/de/produkte/laparoskopie-instrumente/gewebe-retraktionssystem; B: llustracédo
da suspensao do T’Lift®. Adaptado de https://www.peters-surgical.com/en/accessories/209-

(of goTod a1 £ 0111 0| SOOI 51

Figura 10 — A: Inspecdo da cavidade abdominal com o laparoscopio; B: Retracdo dos
tecidos com o T'Lift®, apds introducdo percutanea. Adaptado de https://www.peters-

surgical.com/en/accessories/209-crochets.html...........cccooeiiii e, 52

Figura 11 — A: Torre laparoscopica; B: Plataforma LigaSure® (situada na primeira prateleira);

C: Aparelho de anestesia. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer............cccccccvvvvevenenn. 57

Figura 12 — A: Mesa cirlrgica elétrica; B: Mesa de instrumental estéril. Fotografias cedidas

PEIO Dr. TROMAS DAYET ... 57

Figura 13 — A: Preparacdo do campo cirurgico; B: Campo cirargico coberto com o pano

estéril. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer.............cccccvvvviiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeeee 59

Figura 14 — A: Posi¢cdo do animal na mesa de cirurgia; B: Animal coberto com pano de

campo cirargico. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer ..........cccccccvvvvvviviviiiieiiiiennnnn, 60

Figura 15 — A: Desbridamento do tecido subcutaneo, apos incisdo do mesmo; B: Utilizacdo
das suturas de fixag@o para a realizacdo da incisdo na linha alba. Fotografias cedidas pelo

Dr. TROMAS DAYET ... 61

Figura 16 — A: Introducdo do primeiro trocarte; B: Introducéo da oOtica videoscopica através
do trocarte, apés a criacdo do pneumoperitoneu; C: Imagem videoscOpica ho momento da
insercdo do segundo trocarte na cavidade abdominal; D: Posicdo dos dois portais de

acesso. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer ...........uueiiiieeiiiieiiiiiiii e 62

Figura 17 — A: Rotacéo de 45° do paciente; B: Elevacao do ligamento proprio do ovario até a
parede abdominal; C: Introducdo percutinea do T'Lift® realizada pelo assistente; D: Imagem
videoscopica do momento da insercdo da agulha do T'Lift® na cavidade abdominal,
atravessando o ligamento proprio do ovario; E: Progressdo da extremidade plastica em “T”
pela agulha do T'Lift®; F: Aplicagao do clamp de fixagdo do T'Lift®. Fotografias cedidas pelo
[T I Lo g b T I 7 = P 63

Figura 18 — A: Cauterizagdo das estruturas anatomicas com o Ligasure®; B: Fixacdo das
estruturas cauterizadas a parede abdominal pelo T'Lift®; C: Extragdo do ovario e restantes

estruturas anexadas pela canula de instrumental, juntamente com o T'Lift®; D: llustragdo da

13


file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795891
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795893
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795893
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795893
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795893
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795895
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795895
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795896
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795896
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795899
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795899
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795899
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795900
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795900
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795900
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795900
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795901
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795902
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795902
file:///C:/Users/Andrea%20Pires/Desktop/Tese%20final%20Bruno%20Henriques.docx%23_Toc33795902

fixagdo do ovario a extremidade em “T” do T Lift®, com o seu clamp de fixacdo. Fotografias

cedidas pelo Dr. ThOMAS DAYEr ........uuuiii et e e e e e e e 64

14



CAPITULO | — DESCRICAO DA CASUISTICA E DAS ATIVIDADES DURANTE O
ESTAGIO CURRICULAR

Como parte do plano curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinéria da
Faculdade de Medicina Veterinéria - Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias,
foi realizado um estégio curricular de 4 meses, compreendido entre 1 de novembro de 2018
e 28 de fevereiro de 2019, o qual totalizou aproximadamente 640 horas (média de 40 horas
semanais), no Centro Veterinario Medi-Vet SA em Lausanne, na Suica, sob a orientacdo
externa do diretor clinico, Dr. Kevin Diserens, e do Dr. Thomas Dayer. O estagio foi
realizado num horéario fixo compreendido entre as 8:00 horas e as 17:00 horas, com
participacdo em todos os sabados.

A Suica, também chamada de Confederacdo Suica ou Confederagdo Helvética, é
um pais europeu e uma republica federal consituido por 26 estados, conhecidos como
cantBes. Ao nivel federal existem trés linguas oficiais: o francés, o alemao e o italiano.
Segundo relatérios da Confederagdo, a estas junta-se uma quarta lingua, o romanche,
falada por apenas 0,5% da populacdo Suica e existindo apenas no cantdo de Grisons. Em
suma, as trés principais regides do pais sdo a Suica Romanda, a Suica Alema e a Suica
Italiana, cujas linguas oficiais séo respetivamente o francés, o alem&o e o italiano.

O Centro Veterinario Medi-Vet SA localiza-se em Lausanne, no cantdo do Vaud, por
sua vez inserido na Suica Romanda, onde vive cerca de 22,7% da populacdo Suica. Este
centro veterinario € um centro de referéncia que abrange toda a Suica Romanda, sendo o
anico com servigo de urgéncias 24 horas nesta regido. Com mais de 1000 m?, a Medi-Vet
SA foi inaugurada no dia 30 de outubro de 2017, iniciando o seu servico de urgéncias 24
horas durante 7 dias por semana, a partir do dia 1 de fevereiro de 2017. O edificio possui
quatro pisos, dispondo de elevador e robot farmacéutico com pontos de distribuicdo no piso
-1, 0 e 2. No piso -1 esta situada a unidade de isolamento de doencas infetocontagiosas e a
tomografia computorizada. O piso 0 dispde de uma sala de preparacdo em forma de ilha,
com acesso a dois blocos cirdrgicos, um de ortopedia e outro de tecidos moles. Esta ilha
tem também acesso a um consultério para rececdo de urgéncias e uma sala de espera
(totalmente isolada da sala de preparacdo), bem como um internamento de cuidados
intensivos, que, para além de possuir sistema de videovigilancia, estd sempre sob
visualizacdo a partir da ilha de preparacdo. Existe também uma sala de radiografia e uma
hospitalizacdo de cées separada da hospitalizacdo de gatos e novos animais de companhia,
e, dentro destas, existem ainda de boxes de quarentena para casos suspeitos de doencas
infetocontagiosas. Este piso é também equipado com endoscopia e ecoégrafo para
realizacdo de Ecofast. O piso 1 é constituido pelo laboratério de analises clinicas, escritorios
e sala de reunibes e formacdes. O piso 2 é formado pela rececdo principal com sala de

espera, seis consultorios, uma sala de ecografia e uma sala de dentisteria. Praticamente
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todos os consultérios tém a sua especialidade e sdo completamente equipados para tal, tais
como: um consultério de ortopedia, um consultério de dermatologia, um consultério de
oftalmologia, um consultério de cardiologia e dois consultérios de medicina interna e
restantes especialidades. O consultério de ortopedia tem acesso a um terragco exterior,
criado para observacdo da locomogédo dos animais durante o exame clinico. Este terraco
estende-se aos dois consultérios de medicina interna, ao de dermatologia e a sala de
ecografia, todos igualmente com acesso ao mesmo. A equipa é composta por 21 médicos
veterinarios, dos quais 9 especialistas, e 14 auxiliares de medicina veterinaria. A Medi-Vet
SA tem capacidade para receber todo o tipo de urgéncias e cirurgias, a excecao de cirurgias
neurolégicas, enviando, assim, estes casos para o Tierspital da Universidade de Berna. O
centro hospitalar dispde de diferentes meios de diagndstico, incluindo radiografia, ecografia,
ecocardiografia, tomografia computorizada (TC), endoscopia, eletrocardiografia, analises
laboratoriais (hemograma, analises bioquimicas, ionogramas, citologias, citologias de
sedimento urinario, esfregacgos, testes rapidos de imunodeficiéncia felina, leucose felina,
parvovirose, coronavirose, giardiose, angiostrongilose e pancreatite, bem como tipificacdo
de sangue, entre outras). De referir, igualmente, que este centro hospitalar possui o Unico
banco de sangue da Suica Romanda.

A participagdo no estégio curricular incluiu a assisténcia nas diferentes areas da
Medicina Veterinaria tais como cirurgia de tecidos moles e cirurgia ortopédica, sob
orientacdo dos Drs. Kevin Diserens (PGCertSAS e director clinico), Thomas Dayer (DVM),
Elisa Dayer-Linon e Benoit Lared (ambos Dipl. pelo ECVS); ortopedia (também sob
orientagdo do Dr. Kevin Diserens, do Dr. Thomas Dayer, da Dra. Elisa Dayer Linon e do Dr.
Benoit Lared); odontologia, sob orientacdo do Dr. Philippe Roux (Dipl. EVDC); oftalmologia,
sob orientagcéo da Dra. Stephanie Borer (Dipl. ECVO); medicina interna e endoscopia, sob
orientacdo da Dra. Mélanie Pasteur (Dipl. DESV-MI); anestesiologia, sob orientacédo do Dr.
Vicent Marolf (Dipl. ECVAA); cardiologia, sob orientacdo da Dra. Josephine Dandrieux
(MRCVS); dermatologia, sob orientacdo da Dra. Elisa Maina (Dipl. EVCD); e ainda pelas
areas de imagiologia, comportamento, laboratorio, reproduc¢éo, medicina preventiva, novos
animais de companhia (NAC), medicina felina e urgéncias veterinarias. Todas estas areas

podem ser verificadas no Grafico 1, segundo a espécie.
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Grafico 1 - Distribuicao da casuistica dos casos acompanhados nas diferentes areas clinicas, de acordo com a
espécie

Cerca de 50% do total das horas cumpridas foram ocupadas pela area de cirurgia e
anestesiologia e 40% na area de medicina interna e urgéncias, como ilustrado no Gréfico 2.
As horas na area de cirurgia foram repartidas em cirurgia ortopédica e cirurgia de tecidos
moles, incluindo também laparoscopia e artroscopia (Grafico 3), durante as quais pude
colaborar na realizagdo cirdrgica como ajudante de cirurgido e ainda na realizagdo
autébnoma em cirurgias eletivas, tais como ovariectomias e orquiectomias de cées e gatos,
incluindo também colocacdo de drenos. Na area de anestesiologia pude colaborar na
cateterizagdo, intubacdo, escolha de protocolos anestésicos, esterilizacdo do campo
cirurgico, preparacdo do material, monitorizagdo anestésica e acompanhamento dos
pacientes no pés-operatério e internamento. Em relacdo as areas de medicina interna e
urgéncias pude participar em diversas consultas, seguimento de doentes hospitalizados com
discussdo de casos clinicos, nutricdo, cuidados bésicos de higiene dos pacientes,
cateterizacdo e outros procedimentos, tais como recolha de amostras sanguineas e analise
das mesmas, observacdo microscépica de amostras com e sem coloracao Diff-Quick,
analises de urina e testes rapidos, realizacdo de planos de alta, monitorizacdo de
transfusbes sanguineas, algaliacdo, toracocentese, abdominocentese, intubacao

nasoesofagica e esofagica, pensos compressivos e reconstituicdo e tratamento de feridas
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(Grafico 4). Nas consultas foram ainda questionadas e discutidas listas de diagndsticos
diferenciais, qual a abordagem ao problema e terapéutica possivel em cada caso. Durante
este periodo pude também colaborar na realizacdo e observacdo de outros exames
complementares, tais como radiografia, ecografia, tomografia computorizada,
ecocardiografia, eletrocardiografia e endoscopia (Grafico 5). Os restantes 10% foram
ocupados nas restantes areas acima mencionadas. De acrescentar que tive a oportunidade
de participar e colaborar no diagnostico de displasia da anca e de displasia do cotovelo.

10%
m Cirurgia e anestesiologia

40% Medicina interna e urgéncias

Outras

Gréfico 2 - Distribuicao da casuistica por area clinica

® Tecidos moles
Ortopedia

= L aparoscopia
Artroscopia

Grafico 3 - Distribuicdo da casuistica dos procedimentos cirdrgicos acompanhados
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Grafico 4 - Distribuicdo da casuistica de outros procedimentos observados e realizados

Ecografia

B Radiografia

= Ecocardiografia
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Grafico 5 - Distribuicdo da casuistica dos exames observados e executados na area de imagiologia

Durante o periodo de estagio a equipa concedeu-me a oportunidade de participar
em reunides para a formacdo em diversas areas da medicina veterinaria, tendo especial
incidéncia em ortopedia, medicina interna e utilizacdo do sistema informatico easyVET.

Em suma, durante 4 meses de estagio foi possivel, ndo sé desenvolver as minhas

capacidades teéricas e praticas, mas também aprender novos procedimentos e técnicas,
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novas abordagens a diversas doencas e a situacfes de urgéncia, novas terapéuticas, e
ainda consolidar uma nova lingua. Esta experiéncia foi, por tudo isto, muito importante para
0 meu crescimento profissional e pessoal, e creio que consegui respeitar e integrar a missao
do Centro Veterindrio Medi-Vet SA, um centro de referéncia e de urgéncias veterinarias,

com valores e principios elevados.
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CAPITULO Il = REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. Introducéao

A laparoscopia provém de variados procedimentos endoscoOpicos realizados em
medicina humana iniciados ha mais de um milénio (Gunning, 1974; Gomella & Strup, 1993;
Spaner & Warnock, 1997). O primeiro endoscdpio foi criado em 1805, chamado Lichtleiter, e
a partir daqui diversas invenc¢des permitiram o aperfeicoamento do endoscopio até chegar a
laparoscopia (Gomella & Strup, 1993; Spaner & Warnock, 1997), tendo esta o inicio do seu
maior desenvolvimento a partir de 1970 (Viguier, 1997).

A aplicacdo da laparoscopia em medicina veterinaria iniciou-se nos anos 70 (Brun &
Beck, 1999), e quinze anos mais tarde foi relatada a primeira ovariectomia laparoscépica
canina. O desenvolvimento e a implementagéo da laparoscopia em medicina veterinaria tém
vindo a acelerar na ultima década, e op¢cbes menos invasivas tém sido procuradas pelos
tutores, especialmente na ovariectomia eletiva canina, uma das cirurgias mais comuns
(Manassero & Viateau, 2018).

Vérias abordagens laparoscopicas estdo descritas, independentemente da cirurgia
em si, e o nimero de portais de acesso usados tem vindo a diminuir com o passar do
tempo, tendo as suas vantagens e desvantagens associadas (Bonneau & Libermann, 2017).
Existem complicac6es em todos os procedimentos cirdrgicos e, naturalmente, na cirurgia
minimamente invasiva ndo € excecao. Uma das complicacbes na laparoscopia esta
associada a criacdo do pneumoperitoneu (indispensavel neste tipo de intervencéo cirargica)
com pressdes de didoxido de carbono (CO,) acima do recomendado (Quandt, 1999), e por
essa razao é crucial uma boa monitorizagédo anestésica (Rosewell, 2016).

A ovariectomia laparoscopica tem diversas vantagens em relacdo a ovariectomia
convencional (Cassata et al., 2016; Charlesworth & Sanchez, 2019), das quais, por exemplo,
uma visualizacdo direta das estruturas anatémicas pela utilizagdo de videoimagem,
alcancando um menor tempo de intervencao intraoperatdrio, como também um maior grau
de esterilidade por se trabalhar com o abdémen fechado (Cassata et al., 2016).

Os pequenos orificios utilizados na laparoscopia acabam também por ser um
desafio para os cirurgides. As taxas de infecdo sdo seguramente menores devido aos
pequenos acessos a cavidade abdominal, mas por outro lado a retracdo de tecidos por
vezes nao é tao facil (Greenberg, 2014), fazendo com que a exposi¢cao do campo operatorio
seja bastante mais reduzida (Wattiez et al., 2014). Assim surge o T'Lift® como resposta a
este problema, um dispositivo capaz de fazer abdicar do uso de uma agulha intra-abdominal
(Albornoz et al., 2012) em diversas situacdes intraoperatérias (Wattiez et al., 2014),
conseguindo também alcancar um menor tempo de intervencao intraoperatorio (Albornoz et
al., 2012).
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Este capitulo serd também constituido por uma abordagem a anatomia do aparelho
genital da cadela, para além dos temas acima referidos, a fim de uma melhor compreenséo

do Capitulo Il — Material e Métodos.

2. Anatomia do aparelho genital da cadela

O aparelho genital da cadela tem como orgdos principais 0s ovarios, trompas de
falépio, utero, vagina, vestibulo da vagina e vulva, como representado na Figura 1. Os
orgaos genitais femininos podem ser divididos em trés grandes grupos: produgdo, transporte
e amarzenamento, isto é, os ovarios produzem gametas femininos e hormonas (producao),
enquanto que as trompas de falépio capturam os odcitos libertados pelos ovérios,
transportando-os para o Utero (transporte), onde o ovo fertilizado € mantido no seu interior

(armazenamento) (Konig & Liebich, 2011).

Artério  Artéria iloco  Arena
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Figura 1 — Representacao esquematica do aparelho genital da cadela. Adaptado de Kdnig & Liebich (2011)

2.1. Ovario (ovarium)

O ovario encontra-se oculto dentro de uma bolsa peritoneal, denominada de bolsa
ovarica, constituida por uma camada de tecido adiposo e uma camada de musculo liso,
possuindo ventralmente uma abertura semelhante a uma fenda (Ellenport, 2008). Esta bolsa
€ originada através da fusdo entre 0 mesovario distal e 0 mesossalpinge (Dyce et al., 2004).

Os ovéarios tém um tamanho pequeno (comprimento médio de 2 cm), achatados e
de contorno oval e alongado (Ellenport, 2008), sendo o contorno mais irregular durante as
fases do ciclo éstrico em que existe o aparecimento de grandes foliculos ou corpos luteos
(Dyce et al.,, 2004). Na cadela, os ovarios encontram-se na parte dorsal do abdoémen,

caudalmente aos rins, exatamente na mesma posicdo desde o seu desenvolvimento
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embrionario (Konig & Liebich, 2011). Podem estar a uma curta distancia entre 1 a 2 cm do
polo caudal do rim correspondente (Ellenport, 2008) ou até em contacto com 0 mesmo
(Dyce et al., 2004; Ellenport, 2008), e assim localizados opostamente a terceira ou quarta
vértebras lombares, ou aproximadamente no meio da distancia entre a Ultima costela e a
crista iliaca (Ellenport, 2008). O ovério direito esta situado entre a parte direita do duodeno e
a parede abdominal lateral, enquanto que o ovario esquerdo esta em contacto lateralmente
com o baco (Ellenport, 2008).

Os ligamentos suspensor e proprio do ovario sdo duas estruturas ligamentares que
proporcionam a fixacdo do ovario. O primeiro € uma prega peritoneal, espessada ao longo
da sua margem livre, que se liga a fascia transversa, junto a Ultima costela. Este prolonga-se
em direcao caudal como ligamento préprio do ovario, que se estende para além do ovario a
fim de se incorporar & extremidade do corno uterino correspondente. A ancoragem
proporcionada pelo ligamento suspensor do ovario torna dificil a exterioriza¢do cirdrgica do

ovario (Dyce et al.,2004).

2.2. Trompa de falopio (salpinx)

Também conhecida como oviduto, salpinge ou trompa de Falépio, cada tuba uterina
€ suspensa pelo mesossalpinge e conecta a cavidade peritoneal a cavidade uterina, e
assim, ao ambiente externo (Konig & Liebich, 2011).

As trompas de fal6pio, orgdos pares, tém uma dimensao em média de 5 a 8 cm de
comprimento, e cada uma delas passa cranialmente na parte lateral da bolsa ovarica, e
segue caudalmente na parte medial da bolsa, sendo a bolsa, desta forma, uma parte do
mesossalpinge (Ellenport, 2008). A entrada da bolsa ovarica é reduzida a uma fenda na
parede medial, que geralmente se torna evidente pela protrusdo de algumas fimbrias
infundibulares avermelhadas. O infundibulo é continuo a parte mais estreita da tuba uterina,
gue nao é nitidamente dividida entre ampola e istmo (Dyce et al.,2004). O oviduto termina
numa juncdo abrupta com o corno uterino, através de um orificio chamado de Ostio,
estabelecendo a comunicacdo com a cavidade uterina (Konig & Liebich, 2011). Na maioria
dos individuos, grande parte da trompa de faldépio esta oculta por depdsitos de tecido

adiposo, porém, a parte terminal da mesma geralmente é visivel (Dyce et al., 2004).

2.3. Utero (metra, hystera, uterus)

O Utero esté posicionado principalmente dorsal ao intestino delgado, e o seu corpo
proximo da margem pubica, podendo, no entanto, encontrar-se em posi¢cdo abdominal ou
pélvica (Dyce et al., 2004). Possui um corpo muito pequeno e cornos extremamente longos
e estreitos, com cerca de 2 a 3 cm e 12 a 15 cm de comprimento, respetivamente, numa
cadela de porte médio. Os cornos uterinos divergem do corpo na forma de um V, no sentido

de cada rim. O colo, ou cérvix, € muito curto e possui uma espessa tunica muscular.
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Dorsalmente ndo existe qualquer linha de demarcacédo entre o Utero e a vagina (mas o
cérvix é consideravelmente mais espesso do que a vagina), enquanto que ventralmente o
cérvix forma uma projecdo cilindrica que se situa numa depressdo da parede vaginal
(Ellenport, 2008), ou seja, o canal cervical abre-se cranialmente para o corpo do Utero no
Ostio uterino interno e caudalmente na vagina no 0stio uterino externo (Konig & Liebich,
2011). Os ligamentos largos contém muita gordura e permitem uma grande mobilidade dos
cornos uterinos, devido aos ligamentos serem mais largos no meio do que em direcao as
suas extremidades (Dyce et al., 2004). A sua parte caudal ligamentar insere-se na porcao
cranial da vagina (Ellenport, 2008). Os ligamentos redondos séo constituidos por faixas de
musculo liso e tecido adiposo e estdo contidos no bordo livre das pregas emitidas da face
lateral dos ligamentos largos, passando, cada um, através do canal inguinal. Uma prega
ligamentar estende-se cranialmente da bolsa ovarica, lateralmente ao rim, e insere-se na

parede abdominal ao nivel da dltima costela (Ellenport, 2008).

2.4. Vagina (vagina)

A vagina é a porgéo cranial do orgdo copulador feminino (Kénig & Liebich, 2011) e
é relativamente longa, com aproximadamente 12 cm, e estende-se horizontalmente através
da pélvis antes de se aprofundar para |4 do arco isquiatico (Dyce et al., 2004), mais
especificamente desde o Ostio uterino externo até ao Ostio externo da uretra (Konig &
Liebich, 2011). Quando né&o distendido, as pregas no interior deste orgao distinguem-se de
uma prega dorsomedial proeminente (que continua pelo cérvix por uma distancia curta), pois

séo irregulares e terminam na juncao da vagina com o vestibulo (Dyce et al., 2004).

2.5. Vestibulo da vagina (vestibulum vaginae)

O vestibulo € a por¢céo caudal do orgdo copulador feminino e estende-se desde o
ostio externo da uretra até a vulva (Konig & Liebich, 2011), continuando a inclinacéo
descendente da vagina (Dyce et al., 2004).

Na entrada da uretra existe um tubérculo na parede ventral do vestibulo, e no seu
centro da-se a abertura da uretra e a parte caudal da parede ventral do vestibulo apresenta
a fossa do clitoris, na qual se projeta a glande do clitéris (Dyce et al., 2004). As glandulas
vestibulares menores estdo muitas vezes presentes e 0s seus ductos abrem-se
ventralmente em ambos os lados de uma crista mediana (Ellenport, 2008). A posicédo dos
bulbos vestibulares bem desenvolvidos é ressaltada por manchas escurecidas nas paredes
laterais (Dyce et al., 2004) e estdo comumente unidos ventralmente por um tipo de istmo

(Ellenport, 2008).
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2.6. Vulva (volva)

A wvulva possui labios espessos que formam uma comissura dorsalmente
arredondada e ventralmente pontiaguda (Dyce et al., 2004). A mucosa ¢é lisa e vermelha e
frequentemente possui pequenas proeminéncias causadas por foliculos linféides (Ellenport,
2008). Os pilares e o corpo do clitris apresentam um pequeno tecido erétil e a glande do
clitoéris, maioritariamente constituida de tecido fibroso gorduroso, contém algumas vezes o

pequeno 0sso clitoriano (Dyce et al., 2004).

2.7.Vascularizacao, drenagem linfatica e inervacdo do aparelho genital da cadela

A vascularizacdo arterial dos orgdos genitais femininos é feita através de quatro
artérias pares principais: artéria ovarica, artéria uterina, artéria pudenda interna e artéria
vaginal (Kénig & Liebich, 2011), como representado na Figura 2.

A artéria ovarica (circundada pelo plexo nervoso ovarico) origina-se da artéria aorta
abdominal e, apds o seu trajeto na parede abdominal dorsal, segue em direcdo ao ovario e
ao longo do bordo cranial do ligamento largo do Utero. Em seguida, medialmente ao ovario,
ela emite trés a quatro ramos que, por sua vez, emergem pequenos ramos para 0S
ligamentos largo e redondo, bolsa ovarica e tecido adiposo circundante. O ramo tubario
irriga a trompa de fal6pio e a bolsa ovarica, enquanto que o ramo uterino se anastomosa
com a artéria uterina, fora da artéria vaginal, vascularizando a por¢ao cranial da tuba uterina
(Ellenport, 2008).

Na parte final da artéria aorta abdominal surge a artéria iliaca interna. Esta origina a
artéria pudenda interna, que, por sua vez, emite a artéria do clitéris, ao nivel da extremidade
caudal da sinfise pubica (Ellenport, 2008).

A artéria pudenda interna acompanha também o nervo pudendo durante o seu
trajeto e emite a artéria vaginal, que segue em direcdo a parte cranial da vagina. Esta emite
a artéria uterina que faz um percurso em direcdo ventrocaudal (penetrando o interior do
mesométrio) e lateral a parte caudal do cérvix, prosseguindo cranialmente, onde forma
arcos, anastomosando-se com o ramo uterino da artéria ovarica (jA acima descrito). Por
outro lado, o ramo mais caudal da artéria uterina segue caudalmente e anostomosa-se com
a artéria vaginal. Pode também emitir alguns ramos que se estendem até a parede
vestibular (Ellenport, 2008).

A artéria pudenda interna ramifica-se ainda na artéria do clitéris, que passa
ventralmente ao arco isquiatico até chegar a parede vestibular lateral, onde emite
caudalmente a artéria do bulbo do vestibulo, ramificando-se no bulbo vestibular. A artéria do
clitoris apés passar a parede vestibular lateral dobra em direcdo caudal e segue
ventrolateralmente o vestibulo até & comissura labial ventral. Neste ponto forma anastomose
com ramos da artéria pudenda interna e penetra no clitoris, dividindo-se em artéria profunda

do clitoris e artéria dorsal do clitoris (Ellenport, 2008).
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As veias acompanham as suas artérias correspondentes e sao satélites delas, e,
guanto a dimenséo, a veia ovarica € muito maior que a sua artéria correspondente (a artéria
ovarica), enquanto que a veia uterina € muito menor que a artéria uterina. A primeira é
responsavel pela maior parte da drenagem do Utero e corre junto a veia ovarica numa

bainha comum de tecido mole (Konig & Liebich, 2011).
A veia vaginal abrange um amplo plexo nas paredes da vagina e do vestibulo da

vagina (Konig & Liebich, 2011).
A drenagem linfatica do ovario e Utero passa principalmente pelos linfonodos iliacos

mediais e pelos linfonodos adrticos lombares (Dyce et al., 2004).

Em relacdo a inervacdo dos orgdos genitais femininos, € realizada pelo sistema
nervoso auténomo (SNA). Os ovarios recebem fibras simpaticas do plexo intermesentérico e
do plexo mesentérico caudal, bem como fibras parassimpaticas do nervo vago. Os restantes

orgdos genitais sdo inervados pelo SNA parassimpatico e simpdatico, através do plexo

pélvico (Konig & Liebich, 2011).
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3. Generalidades sobre laparoscopia

3.1. Evolucéo histdrica da laparoscopia

Do ponto de vista seméantico, a palavra “laparoscopia” deriva do grego e significa
“ver dentro do abdémen”. Desconstruindo a palavra, lapara e skop6 significam “abdémen” e
“observar”, respetivamente (Ruiz et al., 2016).

Do ponto de vista historico, a laparoscopia teve origem a partir de diversos
procedimentos endoscépicos em Medicina Humana (Gunning, 1974; Gomella & Strup, 1993;
Spaner & Warnock, 1997). Abulkassim, um médico cirurgido arabe (936 — 1013 d.C.), foi o
primeiro a visualizar o interior de um orgédo a partir do conceito de endoscopia (Gomella &
Strup, 1993; Spaner & Warnock, 1997; Chowdhury, 2007; Gomella, 2009; Cueto & Jiménez,
2010), utilizando a luz refletida através de um espelho de vidro colocado em frente a vulva
para examinar o cérvix uterino (Chowdhury, 2007; Gomella, 2009; Cueto & Jiménez, 2010).
Contudo, os avancos significativos so6 tiveram inicio no século XIX, quando em 1805, Philipp
Bozzini, um médico alemao, desenvolveu um dispositivo chamado Licthleiter, surgindo
assim o primeiro endoscopio. Este instrumento permitia ao cirurgido visualizar o interior de
uma cavidade através da reflexdo de um espelho (Spaner & Warnock, 1997) e de uma fonte
condutora de luz, uma vela de cera (Gomella & Strup, 1993; Spaner & Warnock, 1997;
Chowdhury, 2007; Gomella, 2009; Cueto & Jiménez, 2010). Bozzini comegou por realizar
uma uretroscopia e, de seguida, uma cistoscopia, visualizando célculos vesicais e tecidos
neoplasicos (Spaner & Warnock, 1997).

Em 1879, Thomas Alva Edison inventa a lampada incandescente, e Maximilian
Nitze, médico urologista aleméo, adaptou-a como fonte de luz do seu citoscépio (Ruiz et al.,
2016), possuindo, assim, uma luz na sua extremidade distal (Brun & Beck, 1999). Para além
disso, Nitze, considerado o pai da cistoscopia moderna, comec¢a a usar lentes oticas de
ampliacdo (Gomella & Strup, 1993; Spaner & Warnock, 1997; Brun & Beck, 1999; Gomella,
2009), colmatando assim os principais problemas deste periodo: a quantidade insuficiente
de luz transmitida por um endoscopio e a restricdo de visualizagdo de campo (Brun & Beck,
1999).

No inicio do século XX, o conceito de “celioscopia” surgiu com o cirurgido alemao
George Kelling, em 1901, utilizando uma agulha para insuflar a cavidade abdominal de um
cdo com oxigénio filtrado através de algoddo estéril, utilizando o citoscopio de Nitze
(Litynski, 1997; Brun & Beck, 1999). Kelling tentou o mesmo procedimento em humanos
mas n&o conseguiu publicar o seu trabalho (Spaner & Warnock, 1997).

Em 1910, Hans Christian Jacobaeus, médico interno sueco, foi o primeiro a publicar
uma técnica laparoscépica em humanos. Descreveu dois casos de “téraco-laparoscopia”,

usando um trocarter para criar um pneumotérax e um pneumoperitoneu artificiais, depois de

27



inserir um citoscépio (Gomella & Strup, 1993), para tratamento de uma peritonite
tuberculosa (Litynski, 1997).
A partir daqui, diversos autores contribuiram para o desenvolvimento e

aperfeicoamento da laparoscopia (Brun & Beck, 1999), como se pode verificar na Tabela 1.

Autor Epoca Contribuicéo para a laparoscopia
H. C. Jacobaeus 1911 Realizagdo de exames laparoscépicos em 45
pacientes
W. E. Stone 1924 Utilizagcao de nasofaringoscopio na visualizagao

da cavidade peritoneal de caes

Nadeau & Kampmeier 1925 Realizacao de laparoscopia em trés pacientes e

descricao detalhada da técnica utilizada

H. Kalk 1927 Desenvolvimento de um sistema de lentes que

possibilitou visualizacdo em 135°

H. Kalk 1929 Utilizacao de dois tocartes e realizagéo de 100

exames laparoscopicos

C. Ferves 1933 Utilizagcdo da laparoscopia na realizacéo de
biépsias e no tratamento de aderéncias

abdominais abdominais

J. C. Ruddock 1937 Realizagao de 500 laparoscopias, incluindo 39
biopsias
J. Veress 1938 Desenvolvimento de uma agulha para a criagéo

de pneumoperitoneu

Fourestier, Gladu & Valmierie 1952 Utilizagao de quartzo para a trasmisséo de luz

através do laparoscépio

K. Semm Década de 60 Desenvolvimento de um insuflador automatico e

de instrumentos laparoscopicos

Hopkins Década de 60 Desenvolvimento do sistema haste-lente

Tabela 1- Evolucéo da laparoscopia no século XX, segundo a contribuicdo de cada autor. Adaptado de Brun &
Beck (1999)

A partir de 1970, a laparoscopia comecou a desenvolver-se de melhor forma, sendo
utilizada nos primeiros tempos como meio de diagndstico (principalmente em exames de

ovarios), e s6 mais tarde utilizada para fins terapéuticos (Viguier, 1997).
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A cirurgia videoassistida apareceu mais tarde, em 1986, com o desenvolvimento de
uma camera com chip informético para acoplar ao laparoscopio. Apdés as primeiras
colecistectomias laparoscépicas realizadas por J. Perrisat e F. Dubois, o crescimento da
cirurgia minimamente invasiva sofreu um grande incremento (Brun & Beck, 1999).

Entre 1990 e 1998 diversos autores realizaram técnicas importantes e inovadoras
em cdes, como modelo experimental, tais como, herniorrafia, transplante autégeno de
ilhotas de Langerhans, colicistectomia, ressecéo intestinal, colectomia, seromiotomia
vesical, producdo de um segmento cecal continente, prostatectomia total, crioablagéo renal,
bypass aortofemural bifurcado, vagotomia gastrica procimal, sigmoidectomia, colectomia e
reducao de intussuscecao ileocdlica (Brun & Beck, 1999).

A aplicacao da laparoscopia em medicina veterinaria iniciou-se nos anos 70, e em
1977 foram realizados 190 exames laparoscopicos em 56 cées, a fim da visualizacdo dos
orgdos internos, e, também neste ano, a observacdo sequencial do ovario foi possivel,
através do desenvolvimento de um método de alteragdo da bursa ovérica (Brun & Beck,
1999).

Bidpsias renais através da laparoscopia veterinaria foram descritas em 1983,
utilizando uma amostra de 37 caes, conluindo-se que a observagéo direta do rim com foco
de doenca antes da bidpsia podia permitir maior percentagem de amostras efetivas para um
diagnostico (Brun & Beck, 1999).

Em medicina veterinaria, a ovariectomia canina € uma das aplica¢gdes clinicas mais
frequentes na cirurgia laparoscépica (Araya et al., 2015 a). A primeira esterilizacdo
laparoscépica canina foi relatada por Wildt e Lawler em 1985 (Manassero & Viateau, 2018)
e, deste ano em diante, diferentes técnicas de laparoscopia genital em canideos foram
relatadas a partir de 1985 (Araya et al., 2015 b; Manassero & Viateau, 2018).

No ano de 1992 a laparoscopia exploratéria do abdémen em medicina veterinaria
foi designada de laparoscopia flexivel e demonstrada a baixa taxa de complicacbes
associadas ao procedimento, comprovando a sua eficacia na exploracédo total da cavidade

abdominal, em bidpsias e intervencdes cirlrgicas (Brun & Beck, 1999).

3.2. Indicagdes de cirurgia laparoscépica em medicina veterinaria

A laparoscopia em canideos € ampla nas suas areas de intervencdo médico-
cirurgicas, seja pela sua importancia no diagnéstico ou tratamento.

Na atualidade encontram-se descritos varios procedimentos realizados com recurso
a laparoscopia, tais como bidpsia hepdtica, intestinal, pancreética e renal, esplenectomia
(sendo a presenga de massa esplénica a principal razdo cirurgica), adrenalectomia (em
neoplasias adrenais n&o invasivas e de tamanho pequeno a moderado), ovariohisterectomia
(como cirurgia eletiva e em tumores uterinos de tamanho pequeno a moderado) e

orquiectomia (em criptorquidismo) (Balsa & Culp, 2019). Acrescenta-se ainda piloroplastia
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(Holak et al., 2016; Cruz et al., 2016), piloromiotomia e bidpsia prostatica (Holak et al.,
2016), bem como colecistocentese (via transhepatica) e atenuacdo de shunt portossistémico
(Milovancev & Townsend, 2015). Encontram-se igualmente descritos procedimentos como
ovariectomia e cistoscopia laparoscépica assistida, remocdo de cistolitos, cistopéxia
(Matyjasik et al., 2011), como também bidpsia esplénica e de ganglios linfaticos (Buote et
al., 2011).

A laparoscopia exploratéria (quando os exames complementares nao fornecem um
diagnostico conclusivo) é igualmente descrita, bem como jejunostomia para colocacdo de
tubo de alimentacao, remog¢éo de corpo estranho (quando a abordagem endoscoépica nao €
suficiente ou tem probabilidade de danificar o trato intestinal), gastropéxia (como
procedimento profilatico de sindrome de dilatacdo e torcdo gastrica) e recessdo do célon
(Freeman, 2009), acrescentando-se ainda outros procedimentos como colecistectomia
(Mayhew et al., 2008; Freeman, 2009), ureteropéxia, colopéxia, vasopéxia, vasectomia,

transposicao ectdpica de ureteres, colpossuspensao e colecistectomia (Viguier, 1997).

3.3. Equipamento laparoscdpico e instrumental

A torre endoscépica € uma estrutura portatil que inclui os seguintes componentes:
monitor, fonte de luz e cabo de transmissao de luz, unidade de controlo da camera, unidade
de insuflacdo de CO,, unidade de captura e armazenamento de imagem e video (Kati¢ &
Dupré, 2017), podendo ainda conter uma fonte de energia, isto é, um sistema de
eletrocoagulacdo monopolar e/ou bipolar (Alves et al., 2012).

Um sistema de aspiracéo e irrigacdo pode ser conectado a um sistema central ou
portatil e aumenta a seguranca do procedimento, mantendo um campo cirargico limpo e

nitido através da remocéo de liquidos e coagulos sanguineos (Araya et al., 2015 b).

3.3.1. Fonte de luz e cabo de transmisséo

A fonte de luz consiste num sistema 6tico (formado por fibras 6ticas que permitem a
passagem do feixe de luz para o laparoscopio), num sistema regulador de energia, numa
fonte de luz propriamente dita (halogénio ou raio de xénon) e num sistema de arrefecimento
(Matyjasik et al., 2011). A fonte de luz deve ser suficientemente brilhante para iluminar uma
grande cavidade. Idealmente usa-se uma fonte de luz de xénon de 300 W, mas geralmente
é suficiente utilizar uma fonte de luz de halogénio de 150 W. A qualidade da camera
determina a sensibilidade a luz, logo, cAmeras de qualidade superior que exigem menos luz
(Richter, 2001).
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3.3.2. Unidade de insuflag&o de CO,

O insuflador € o elemento usado para provocar a insuflacdo do abdomen, uma vez
que transfere gas para cavidade abdominal. O gas mais utilizado é o diéxido de carbono,
sendo também possivel utilizar o 6xido nitroso (N,O). A pressdo do gas deve ser controlada,
ndo devendo exceder 12 a 13 mmHg nos cades (Matyjasik et al., 2011), no entanto, outros
autores consideram segura a aplicagdo de uma pressdo gasosa entre 10 a 15 mmHg
(Viguier, 1997). A unidade de insuflacdo deve fornecer, pelo menos, leituras rapidas e
precisas da presséo intra-abdominal do paciente, pressao pré-programada, fluxo de entrada
de gas pré-determinado e a quantidade de CO, usada durante o procedimento (Araya et al.,
2015 b).

3.3.3. Videoimagem e armazenamento digital

A presenca de uma camera de video é indispensavel, pois permite a transmissao
direta da imagem para um monitor, enquanto Vvarios instrumentos sdo manobrados pelo
cirurgido (Matyjasik et al., 2011). A camera incorpora chips de alta resolugdo que originam a
transmissao eletrénica da imagem para um processador, cuja saida é exibida num monitor
de alta resolugdo. As imagens de alta resolucdo sdo ampliadas de 5 a 15 vezes,
proporcionando uma imagem nitida do campo de visualizagcdo. As cameras de trés chips
possuem um chip para cada uma das cores primarias da imagem (vermelho, verde e azul) e
fornecem uma imagem superior em comparagdo com as cameras de apenas um chip. O uso
do video é essencial na laparoscopia, pois permite a toda a equipa cirirgica visualizar
simultaneamente a imagem. Por outro lado, a videolaparoscopia facilita bastante a
fotografia, gravacdo e documentacdo do procedimento cirdrgico, sendo que as imagens

digitais podem ser gravadas e transmitidas via internet (Richter, 2001).

3.3.4. Laparoscépio

Atualmente o endoscdpio rigido é o mais utilizado em cirurgia laparoscépica, mas
também se encontra descrita a utilizacdo de endoscépios flexiveis (Viguier, 1997).

O laparoscépio possui um diametro de 1,7 mm a 10 mm, sendo que o Ultimo requer
uma incisdo cutanea de maior tamanho para permitir a sua introducéo, pelo que € indicado
apenas para animais que tenham um peso corporal de pelo menos 10 kg. Deste modo,
laparoscépios com um didmetro médio de 5 a 7 mm, tém a vantagem de poderem ser
usados na maioria dos cées e gatos, enquanto que os que possuem diametros de 1,7 mm a
2,7 mm sdo aconselhaveis para animais mais pequenos. Este instrumento fornece angulos
visuais de 0° a 180°, sendo os mais frequentemente utilizados os que dispem de angulos
de visdo entre 0° a 45° (Matyjasik et al., 2011).

31



3.3.5. Agulha de Veress

A agulha de Veress € usada em laparoscopia para obter acesso a cavidade
abdominal antes da insuflagdo com CO,. A criacdo de um pneumoperitoneu cria um espaco
entre a parede abdominal e os 6rgdos abdominais, permitindo a colocacdo segura da
primeira canula (Anderson & Fransson, 2019). A agulha de Veress é uma canula que
apresenta no seu interior um mandril de ponta romba e é acoplada ao tubo insuflador. A
ponta romba permite evitar trauma visceral no momento da sua insercdo no interior da

cavidade abdominal (Matyjasik et al., 2011).

3.3.6. Trocartes

A insercdo do laparoscopio na cavidade abdominal apenas é possivel devido a
insercdo de trocartes (Matyjasik et al., 2011). O trocarte, também conhecido como sistema
porta, € o elemento que permite a passagem do laparoscépio e dos instrumentos
associados a cirurgia (Alves et al., 2012). Este instrumento é constituido por duas partes,
sendo que a primeira consiste huma lamina para puncionar os tecidos abdominais, e a
segunda numa forma tubulosa, na qual se insere o laparoscépio e outros elementos
(canula). A maioria dos trocartes estdo equipados com uma extensdo Luer Lock, que
permite a insuflacdo de gas no peritoneu (Matyjasik et al., 2011). Existem trocartes em que a
canula tem um mecanismo de parafuso de rosca e sem lamina no espigdo, e noutros
existem protusfes na extremidade do espigdo que fazem dissecdo romba quando aplicados
com pressao sobre um tecido, num movimento rotacional. O espigao é removido do trocarte,
assim que este esteja bem colocado na parede abdominal (Alves et al., 2012).

O diametro e o comprimento da canula, bem como as caracteristicas da valvula

podem variar de acordo com o procedimento e o tamanho do animal (Araya et al., 2015 b).

3.3.7. Instrumental

Para além do equipamento especifico de laparoscopia, € necessario instrumental
cirdrgico aplicado a cirurgia minimamente invasiva. Os instrumentos utilizados em
laparoscopia sao instrumentos cirlrgicos basicos modificados para ter um eixo longo e fino,
geralmente com 5 mm de diametro (Kati¢ & Dupré, 2017).

Esses instrumentos incluem sondas de metal sem ponta, pontas de succéo,
instrumentos de cauterizagdo, pinca de preensdo, pinga de biopsia estilo "concha" ou
"garra", aplicadores de clip vascular, retratores e dispositivos de grampeamento e sutura. O
uso de equipamento de grampeamento permite ligadura de vasos, ressecc¢des intestinais,
remocao de 6rgaos, entre outras aplicagdes (Richter, 2001).

Para desbridamento s&o ultilizados instrumentos de dissecdo e corte, tais como
pincas e tesouras, bem como instrumentos para situacbes especificas (dispositivos de

irrigacdo/aspiracdo e sacos de extracdo para espécimes cirargicos). Porta agulhas e pinca
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de coagulacédo bipolar também séo indispensaveis neste tipo de cirurgia (Araya et al., 2015
b). Fazem também parte do conjunto instrumental, a tesoura de Metzenbaum laparoscopica,
tesoura de corte de sutura, pinca hemostatica Kelly, pinga Babcock, forceps de bidpsia e
sonda de ponta romba (Mayhew, 2009). Entre outros instrumentos, o0s retratores S&o
igualmente considerados como necessérios para realizar uma laparoscopia. Estes sdo
atraumaticos, que tal como o nome indica séo utilizados para retrair tecidos ou orgdos
(Matyjasik et al., 2011).

3.4. Inducédo do pneumoperitoneu

Toda e qualquer intervencao cirargica laparoscépica inicia-se com a criacdo do
pneumoperitoneu, introduzindo, normalmente, diéxido de carbono na cavidade abdominal
para que se consiga a insuflagédo do abdomen (Leschnik et al., 2018). O diéxido de carbono
€ 0 gas geralmente usado para esse fim, devido a possuir caracteristicas como rapida
absorcao e excrecdo, ndo suportar combustdo e maior solubilidade no sangue do que outros
gases (Quandt, 1999).

Em pequenos animais a insuflacdo abdominal pode ser realizada através de uma
abordagem aberta ou fechada (Leschnik et al.,, 2018). A técnica de acesso aberta é
frequentemente descrita como técnica de Hasson modificada e é realizada com uma
minilaparotomia (Leschnik et al., 2018). A insercdo de um trocarte inicial é realizada com
uma minilaparotomia, e apds a incisdo na linha alba séo utilizadas duas suturas de fixagcao
para que seja feita uma outra incisdo até aceder ao peritoneu (Figuras 3A e 3B). A posteriori
€ inserida uma canula com um obturador rombo (Figura 3C), e, ja corretamente posicionada,
procede-se a insuflagdo abdominal (Kati¢ & Dupre, 2017). O trocarte nesta técnica é usado
tanto para criar 0o pneumoperitoneu, como para inserir o0 laparoscOpio na cavidade
abdominal (Matyjasik et al., 2011).

As vantagens da técnica de Hasson modificada s&o a diminui¢cdo do trauma visceral
durante a colocacao do primeiro trocarte e a facilidade da introdugdo do mesmo, no caso de
presenca de aderéncias intra-abdominais. A desvantagem resume-se ao tamanho maior da

cicatriz pds-cirdrgica, comparando a técnica fechada (Matyjasik et al., 2011).

Figura 3 — Realizag&o de suturas de fixacéo e introdugéo do trocarte. Adaptado de
https://veteriankey.com/laparoscopy-2/
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Por outro lado, a técnica fechada baseia-se na penetracdo cega da parede
abdominal com um instrumento chamado agulha de Veress (Figura 4A), através do qual se
procede a inducao do pneumoperitoneu (Leschnik et al., 2018), como ilustrado na Figura 4B.

Para facilitar a insercdo da agulha na cavidade abdominal deve ser feita uma
inciséo cutanea, aproximadamente o didmetro da agulha de Veress. Aquando da insergéo, a
haste da agulha deve ser agarrada e avancada simultaneamente através da incisédo e,
posteriormente, o mandril da agulha é retraido enquanto a parte externa perfura a parede
abdominal. Quando a agulha de Veress se encontra dentro da cavidade abdominal, o seu
mandril com ponta romba avanca-se para a frente da parte externa, com o objetivo de evitar
trauma visceral. Para garantir que ndo haja trauma, uma seringa deve ser conectada a
agulha e proceder-se a uma aspiracao, durante a qual nenhum contetdo de intestino, urina,
sangue ou gas pode ser aspirado. Apés este passo, uma solugéo salina fisiologica deve ser
injetada lentamente na cavidade peritoneal, sem sentir qualquer resisténcia durante o
procedimento. De seguida o material deve ser novamente aspirado, podendo existir nesta
altura uma pequena quantidade do liquido na seringa apdés a segunda aspiracdo. Se o
volume total aspirado for maior que ao injetado, significa que a agulha alcangou o lumen
intestinal ou a bexiga (Matyjasik et al., 2011).

O risco de trauma visceral da técnica fechada é grande, tendo sido ja descritas
complicagcdes como lesdes na vascularizagdo da parede abdominal ou torécica, lesbes nos
vasos intra-abdominais ou intratoracicos, penetracdo de 6rgaos soélidos ou visceras ocas,
enfisema subcutaneo e embolia gasosa. O pneumotérax pode ocorrer como consequéncia
da colocacéo incorreta da agulha de Veress na regido intercostal, e o posicionamento
inadvertido da ponta da agulha entre a musculatura abdominal e o peritoneu pode levar a
insuflacdo de géas pré-peritoneal (Leschnik et al., 2018). A insuflacdo do omento, insuflagéo
de ansas intestinais ou retroperitoneal com enfisema retroperitoneal e mediastinal encerram
a lista de complicacdes possiveis com a utilizacdo deste instrumento (Monnet, 2019).
Apesar disso, a agulha de Veress ainda é muito usada na rotina da cirurgia laparoscépica,
devido a sua velocidade de aplicacdo, menor incidéncia de vazamento de ar e menor

tamanho da cicatriz associada a sua introducao percutanea (Mayhew, 2011).
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Figura 4 — A: Agulha de Veress. Adaptado de Mayhew (2011); B: Introdug&o da agulha de Veress. Adaptado de
https://veteriankey.com/laparoscopy-2/

3.5. Tipos de acesso portal em ovariectomia laparoscépica (LapOVE)

Existem diversas abordagens laparoscopicas quanto a técnica portal,
especificamente 0 acesso com um unico portal e os acessos multiportais, de dois e trés
portais. A tendéncia atual é cada vez mais a diminuicdo do namero de portais usados, pois
um menor numero de incisdes reduz o trauma cirdrgico, que desempenha um papel
fundamental na dor e nas aderéncias pds-operatérias. Para além disso elimina a
necessidade de um assistente de cirurgido. No entanto, a reducdo do numero de portas
utilizadas esta diretamente relacionada com o aumento da tecnicidade e da curva de
aprendizagem (Bonneau & Libermann, 2017).

Para uma correta extracdo dos ovarios, geralmente prefere-se um portal de 5 mm
em cées pequenos, com peso inferior a 5 kg, e de 10 mm para cdes maiores, a fim de uma
facil exteriorizagdo através da canula (Bonneau & Libermann, 2017).

A dor pés-operatdria em pacientes onde é escolhido um acesso com dois portais é
menor comparativamente a um acesso com trés portais. JA 0 acesso com um Unico portal
nado apresenta grandes diferencas na dor pos-cirdrgica, quando comparado com 0s acessos

onde se utilizam duas e trés canulas (Case et al., 2011).

3.5.1. Técnica com trés portais

O acesso de trés portais requer a ajuda de um assistente. As trés canulas sdo
colocadas ao nivel da linha branca (Bonneau & Libermann, 2017). A canula caudal &
colocado a meio caminho entre a cicatriz umbilical e o pubis, sendo este portal geralmente
usado para o telescépio (de 5 ou 10 mm, e geralmente de 30°). O portal médio esta situado
a 1 cm caudalmente ao umbigo e o portal cranial € colocado a aproximadamente 1 cm
cranial ao umbigo (levemente paramediano, a fim de evitar a vascularizagdo e o ligamento
falciforme), como demonstrado na Figura 5. Estes dois ultimos portais sdo usados para o
instrumental de preens&o e para o instrumental de selagem e/ou corte. O paciente pode
permanecer em decubito dorsal ou ser inclinado para o lado contralateral do ovéario que deve

ser removido. O ovério € entdo erguido e mantido por uma pin¢ca Babcock ou Kelly, e o
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ligamento préprio (ou a parte cranial do corno uterino), o pediculo ovarico e o ligamento
suspensor sdo seccionados. Os ovarios geralmente sdo recuperados através do portal que é
usado para o instrumento de corte (que geralmente compreende um eixo de 10 mm), mas
por vezes uma extensdo deste portal pode ser necessaria. O procedimento é repetido no
lado contralateral, e, no fim, o gas intra-abdominal é libertado e os portais sao fechados por
métodos de rotina. (Kati¢ & Dupré, 2017).

Bonneau & Libermann (2017) descrevem utilizagdes e ordens de colocagao de
portais diferentes. A 6ética € inserida primeiro, na frente do umbigo e, em seguida, as outras
duas canulas séo colocadas sob visualizagdo apoés a criacdo do pneumoperitoneu. A canula
instrumental para a pinga hemostatica laparoscopica é colocada cranialmente a cicatriz
umbilical e a pinca de preensdo caudalmente ao umbigo, sendo através desta Ultima incisdo

gque os ovarios sao removidos da cavidade abdominal.

Figura 5 — Exemplo de uma localizagéo portal de acesso em LapOVE com técnica de trés portais. Adaptado de
Kati¢ & Dupré (2017).

3.5.2. Técnica cirargica com dois portais

A utilizacdo desta técnica permite abdicar de um assistente, o que é preferivel
(Bonneau & Libermann, 2017). O paciente é colocado em decubito dorsal numa mesa
cirirgica com sistema de inclinagéo lateral para a esquerda e para a direita (Milovancev &
Townsend, 2015). O primeiro portal é colocado na linha média, a 2 cm caudal ao umbigo, e
através dele é induzido o pneumoperitoneu. Apés este procedimento € inserido o telescopio
e usado para a criacdo do segundo portal sob observacao, ligeiramente cranial e lateral ao
umbigo, como ilustrado na Figura 6. De seguida o laparoscépio é mudado para o primeiro
portal e uma pinga é inserida pelo segundo portal (Kati¢ & Dupré, 2017).

O animal é rodado para decubito lateral direito ou esquerdo, oposto ao lado da
ovariectomia e o ovario é identificado. Seguidamente, o ovéario é elevado até a parede

abdominal e suspenso a mesma através da insercdo de uma agulha transabdominal com
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sutura transparietal (Milovancev & Townsend, 2015; Feranti et al., 2016). Apés a fixacdo do
ovario é introduzido um dispositivo de selagem vascular pelo portal subumbilical, laqueando
e transeccionando o pediculo ovérico e os ligamentos suspensor e préprio do ovario. Depois
disso, o dispositivo de selagem vascular € substituido por uma pin¢a e o ovario € extraido
através da canula ou da incisdo da parede abdominal (Kati¢ & Dupré, 2017). A remocgéo do
ovario pode ser feita imediatamente apds a laqueacdo do mesmo, caso tenha sido suspenso
a parede abdominal com um gancho laparoscopico, ou apds o procedimento cirlrgico
contralateral, se suspenso com sutura (Milovancev & Townsend, 2015). O procedimento &
repetido no lado contralateral, e, no fim, o abdémen é desinsuflado e os portais sao
encerrados por métodos de rotina (Kati¢ & Dupré, 2017).

Arntz (2018) descreve 0s acessos portais huma localizacdo diferente da acima
descrita. O primeiro portal inicia-se com uma incisdo cutanea com cerca de 12 mm entre o
processo xiféide e a cicatriz umbilical (onde é induzido o pneumoperitoneu), enquanto que o
segundo portal se localiza 2 cm caudalmente ao umbigo. Um dispositivo selante vascular é
usado para laquear e transeccionar as estruturas anatémicas necessarias € o ovario é
removido através da canula cranial.

Diferente ainda é a técnica de Hasson (Figura 7). Nesta é criada uma incisdo
cutanea entre 0,5 cm a 1 cm (Araya et al., 2015 b) ou entre 1 a 2 cm (Monnet, 2019), e a
primeira canula do trocarte € inserida 1 cm caudal ao umbigo, na linha média, com um
obturador obtuso, induzindo o pneumoperitnoneu. Apos o abdémen se encontrar
completamente insuflado, o telescépio € introduzido por esta canula e, de seguida, é
colocada uma segunda céanula, sob visualizacao, entre o portal subumbilical e o pubis.
Através deste Ultimo portal é utilizado todo o instrumental laparoscépico durante a
intervencd@o cirdrgica (Buote, 2011). Para a fixagdo dos ovarios a parede abdominal é
inserida uma agulha transabdominal e penetrado o ligamento préprio do ovario, a fim de
elevar cada um dos ovarios (Culp et al., 2009).

Geralmente é usado um portal de 5 mm em cées de tamanho pequeno e de 10 mm
em cdes de tamanho grande, com o objetivo de poder retirar 0s ovarios com sucesso

através da canula (Bonneau & Libermann, 2017).
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Figura 6- Exemplo de uma localizac&o portal Figura 7 — Acesso portal com técnica de
em LapOVE com técnica de dois portais. Hasson em LapOVE. Adaptado de Hsueh
Adaptado de Kati¢ & Dupré (2017) (2018)

3.5.3. Técnica com portal Unico

Esta técnica requer a ajuda de um assistente e envolve o uso de uma porta mista
com a qual a éptica e os instrumentos podem ser usados simultaneamente. Isso induz a
perda do sistema de triangulagdo, o que pode aumentar a dificuldade técnica. Assim, a
curva de aprendizagem é mais longa, e, para um cirurgido iniciante em cirurgia
minimamente invasiva, esta técnica aumenta substancialmente o tempo cirargico (devido a
falta de manobrabilidade dos instrumentos e da ética) e a taxa de complicacdes (Bonneau &
Libermann, 2017).

Com o paciente em decubito dorsal, apés a criagdo do pneumoperitoneu com a
agulha de Veress, uma incisédo cutanea de 12 mm é realizada na linha média, a1 cma 2 cm
caudal ao umbigo (Figura 8). Um trocarte de 12 mm é colocado, seguido pela introducéo de
um telescopio de 10 mm 0°, com um canal de trabalho de 6 mm (Kati¢ & Dupré, 2017). Um
trocarte de 10 mm com um canal instrumental de 5 mm também pode ser utilizado
(Milovancev & Townsend, 2015). De seguida, a inspecdo da cavidade abdominal é
cuidadosamente realizada e a agulha de Veress é removida. O paciente é entédo inclinado
para decubito lateral e uma pinca de preenséao laparoscépica de 5 mm € introduzida através
da canula para pincar o ovario e eleva-lo até a parede abdominal (flanco médio), onde é
suspenso por uma sutura percutdnea ou gancho ovarico. Posteriormente a pinca de
preensdo € entdo trocada por um dispositivo de selagem vascular de 5 mm, permitindo
assim, que o pediculo ovarico e os ligamentos suspensor e proprio sejam selados e
transeccionados. O dispositivo de selagem vascular & depois trocado, novamente pela
princa de preensdo e o ovario é removido através da canula ou através da incisdo
abdominal. O procedimento é repetido contralateralmente, e, no fim, o gas intra-abdominal é
libertado e os portais sdo fechados por métodos de rotina (Kati¢ & Dupré, 2017).
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Figura 8 — Exemplo de uma localizacéo portal em LapOVE com técnica de um portal. Adaptado de Kati¢ & Dupré
(2017)

3.6. Hemostase

A hemostase deve ser segura, confiavel e rapida, e pode ser realizada através de
diversas técnicas, tais como, sutura extracorporal (né de Roeder modificado), clip vascular,
dispositivo bipolar ou monopolar, laser, bisturi harmonico, ligadura com fio de aco cirdrgico e
dispositivo de fusao tecidual. Normalmente ndo existe sistema de succ¢do disponivel, o que
demonstra a importancia de um bom controlo da hemostase, caso contrario, o campo visual
pode ser rapidamente limitado e aumentar, assim, o tempo operatdrio ou levar a uma
conversao para laparotomia. O risco de hemorragia é proporcional ao aumento da idade do
paciente e do peso (ligamento ovéarico pode apresentar muito tecido adiposo em pacientes
obesos). Nas técnicas com acesso de um ou dois portais o risco de hemorragia € minimo,
pela fixagdo dos ovarios (Bonneau & Libermann, 2017).

A comparacdo entre as diferentes técnicas/instrumentos de hemostase pode ser

observada na Tabela 2.

3.6.1. Técnicas mecanicas

As técnicas convencionais incluem principalmente clips hemostéticos e ligaduras
(por exemplo, n6 Roeder modificado). Com a utilizacdo de clips hemostaticos pequenos
sangramentos devem ser esperados (porém sem consequéncias) e para seccionar o
pediculo ovarico, é necessario uma troca de instrumentos, apés a aplicacdo dos clips
(Bonneau & Libermann, 2017). Os clips hemostaticos podem ser usados em pequenos
vasos, mas a sua aplicacdo em ovariectomia laparoscépica é impossibilitada, pelo facto de
gue seria necessario uma grande quantidade dos mesmos (Kati¢ & Dupré, 2017).

O uso de ligaduras é vantajoso por um lado, pois é seguro, confiavel e barato, mas
desvantajoso por outro, porque aumenta consideravelmente o tempo cirdrgico (Bonneau &
Libermann, 2017).
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3.6.2. Eletrocoagulacdo monopolar e bipolar convencional

A realizacdo da hemostase por método de eletrocoagulagdo monopolar ndo é
aconselhada em laparoscopia, devido a um grande risco de queimaduras de tecidos
adjacentes, sendo ela mais dificil e as ligaduras frequentemente necessarias. (Bonneau &
Libermann, 2017). A grande parte dos instrumentos manuais, pingas ou mesmo tesouras,
pode ser conectada a uma unidade de eletrocirurgia, permitindo a coagulagdo monopolar
em vasos com um diametro inferior a 2 mm. Infelizmente, isso limita o seu uso na
ovariectomia por laparoscopia (Katic & Dupré, 2017). Por sua vez, a eletrocoagulagcéo
bipolar reduz o risco de traumatismo de tecidos proximos a area da hemostase (Bonneau &
Libermann, 2017). As pincas bipolares podem ser usadas em vasos com menos de 3 mm e
sdo constituidas por dois elétrodos dentro de um dnico instrumento, com uma corrente
elétrica que passa atraves do tecido, de um elétrodo para o outro, causando coagulagcdo
térmica tecidual. Embora a pinca bipolar possa ser apropriada para a LapOVE, a
probabilidade de danos térmicos no tecido circundante torna-se uma preocupacédo (Kati¢ &
Dupré, 2017).

Dependendo do tipo de instrumento usado, uma troca de instrumentos para sec¢ao
tecidual pode ser necessaria. Em alternativa, existem pingas bipolares que incorporam uma

lamina para seccionar os tecidos coagulados (Bonneau & Libermann, 2017).

3.6.3. Fuséo tecidular por eletrocoagulacéo

Embora dispendiosos, os dispositivos de eletrocoagulacdo bipolar (LigaSure®
Covidien ou Enseal® Ethicon) sao atualmente os preferidos, pois sdo rapidos, seguros e
eficazes em grandes vasos, com um diametro até 7 mm (Bonneau & Libermann, 2017).

Estes dispositivos possuem um mecanismo de retorno que evita danos térmicos
desnecessarios, e a maior parte emite um sinal sonoro apés o término de um ciclo de
selagem vascular. A aplicagdo controlada de uma corrente elétrica aquece e desnatura as
proteinas, criando uma zona de coagulagdo vascular (Kati¢c & Dupré, 2017). As
temperaturas associadas (de 60 a 95° C na extremidade do instrumento, diminuindo
rapidamente para cerca de 55° C a 2 mm da extremidade do instrumento) sdo menores do
que as que advém dos instrumentos bipolares convencionais (superiores a 90° C, com
disseminacdo descontrolada dos tecidos adjacentes). Os dispositivos de selagem vascular
sdo geralmente equipados com uma lamina, situada dentro da mandibula, capaz de
transeccionar os vasos ap0s a fusdo apropriada ser alcangada, sendo assim facilmente
transeccionado o pediculo ovarico (Kati¢ & Dupré, 2017).

Segundo Bonneau & Libermann, 2017, estes instrumentos, de 5 mm de diametro,
ndo necessitam de uma mudanca de instrumento porque a seccédo € realizada ao mesmo

tempo que a fuséo (LigaSure® consegue separar ainda estas duas etapas, ou seja, apenas
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fusdo sem seccédo). Encontra-se também disponivel a versdo deste dispositivo com um eixo
de 10 mm de didmetro (Ohlund et al., 2011). Outra caracteristica do LigaSure® é a utilizacio
de uma tecnologia que funde o tecido com alta corrente e energia de baixa voltagem, o que
difere do padrdo de cauterizacdo monopolar e bipolar, com alta voltagem e baixa energia
(Ohlund et al., 2011). Todos estes recursos suportam o Seu USO comum na ovariectomia
laparoscoépica (Kati¢ & Dupré, 2017).

O LigaSure® e o Enseal® séo destinados a uso Unico em medicina humana, e, por
isso, fabricantes como a Erbe desenvolveram um sistema de fuséo bipolar reutilizavel, o
Biclamp® (Bonneau & Libermann, 2017), pois o uso descartavel destes intrumentos tem um
custo muito elevado em medicina veterinaria (Gardeweg et al.,, 2019). No entanto, a
reutilizacdo do LigaSure® apds esterilizacdo esta descrita. Segundo Gardeweg et al. (2019),
este instrumento consegue executar cinco ciclos subsequentes de cinco ativagdes cada,
sem existir qualquer falha durante a selagem vascular, ou sinais de desgaste da lamina,
provando que a esterilizagdo ndo produz um impacto perigoso no seu desempenho. Num
outro estudo concluiu-se que a reutilizagdo do LigaSure® é praticavel, pelo menos quatro
vezes (numero testado no estudo) sem alteragdo da funcionalidade e com resultados
negativos de presenca bacteriana apos esterilizagdo em peréxido de hidrogénio (Zilberstein
et al.,, 2013). Ja Blake et al. (2016) afirma que este dispositivo pode ser reutilizado até
quinze vezes (com esterilizacdo em oOxido de etileno), sem alteragédo do tempo e pressao da
selagem vascular. Por fim, num outro estudo o Ligasure® foi esterilizado em
paraformaldeido e reutilizado cerca de 8 vezes em média, sem existéncia de infeccao local

ou hemorragia ativa pds-operatoria associadas (Gracia-Calvo et al., 2012).

3.6.4. Fuséo tecidular ultrassoénica

Os dispositivos ultrass6nicos de hemostase tém um principio igual ao dos
dispositivos de selagem vascular, diferindo apenas na energia que utilizam (ultrassénica, em
vez de corrente elétrica). A extremidade do instrumento vibra em frequéncias de 23000 a
55000 Hz, criando energia para a selagem dos vasos e, embora atinja uma temperatura
maxima mais alta na extremidade do instrumento (faixa dos 195° C + 15° C), a temperatura
maxima a 2 mm da extremidade do dispositivo é de aproximadamente 50° C (um pouco
menor do que os dispositivos bipolares de selagem vascular), tornando-a teoricamente mais
segura. Tal como os instrumentos bipolares de fuséo tecidular, sdo capazes de coagular e
seccionar simultaneamente. Outra vantagem é a necessidade de um circuito elétrico no local
cirargico, reduzindo assim queimaduras, associadas a eletrocirurgia (Kati¢ & Dupré, 2017).

Por outro lado, o SonoSurg® corta automaticamente o tecido quando
completamente coagulado, enquanto o LigaSure® fornece um sinal sonoro para o cirurgiao
ativar manualmente o mecanismo de corte disponivel na peca de mao. Assim, esta € uma

desvantagem deste dispositivo ultrassonico, que proporciona ao cirurgido um menor controlo
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sobre o tempo de secgdo das estruturas (Ohlund et al., 2011). Na atualidade oSonoSurg®
Olympus ou Harmonic® Ethicon sdo os dispositivos preferidos, devido a sua rapidez,

seguranca e eficicia, atuando em vasos de calibre até 5 mm, sendo igualmente de uso
Unico (Bonneau & Libermann, 2017).

Técni tur li Bipolar Li re®
echica Sutura € P Ipo’a Monopolar  SonoSurg® ENTEDE
hemostatica extracorporal hemostético classico Enseal®
Custo - ++ + + +++ +++
Curva de . . ~ = = =
aprendizagem Sim Sim N&o N&o N&o Nao
. Troca de Sim Sim Dependg Nao Nao N&o
instrumentos do material
Tempo Semelhante ao
(minutos) 75 (62-93) 53,5 (41-90) 40,8 (+10) 52,7 (£14) LigaSure® 36,5 (22-52)
Hemorragia Possivel (3/10) Sim Possivel Sim N&o Possivel
Tamanho
méaximo a Sem limite 8 mm 5 mm Capilar 5 mm 7 mm
cauterizar
Lassidao Possivel (1/10) N&o - - Nao N&o
Grande Risco de C,a I_o r colatergl = |
Outras ndamero de lesdes minimo, Seceao Se_cgao manua
observagoes clips iatrogénicas automatica, (sinal 9 n_oro),
- . P produz menos uso Unico
necessario indesejaveis " ol
umo, uso Unico
Nota: atencao a limpeza dos instrumentos: uma acumulagao de tecidos coagulados pode limitar o seu bom
funcionamento

Tabela 2 — Comparacao entre as diferentes técnicas/instrumentos de hemostase. Adaptado de Bonneau &
Libermann (2017)

3.6.5. Laser cirurgico

Os lasers cirurgicos também foram testados em ovariectomia laparoscoépica canina,
porém o tempo cirargico é comparativamente mais longo do que com os dispositivos
bipolares de eletrocoagulagéo. Associado a custos elevadissimos, é impraticavel o seu uso
em cirurgia minimamente invasiva (Kati¢ & Dupré, 2017).

42



3.7. Vantagens e desvantagens da cirurgia laparoscopica

Uma das vantagens da laparoscopia € a melhoria da visualizagdo das estruturas
anatomicas da cavidade abdominal. As técnicas cirargicas abertas sdo normalmente
realizadas com pequenas incisées para acesso a cavidade abdominal, fazendo com que a
visualizacdo diminua e aumente o risco de extracao incompleta do tecido ovérico, podendo
causar sindrome de ovario remanescente e aumentar o risco de tumor mamario e piometra
(Austin et al., 2003). Outros beneficios da cirurgia minimamente invasiva em cées sdo a
diminuicdo do tempo de recuperagédo pos-operatorio, reducao do trauma cirdrgico e menor
comprimento da inciséo (Binder et al., 2018), ndo esquecendo a diminuicdo significativa da
dor pés-operatdria (Bonneau & Libermann, 2017) e da resposta fisioldégica de stress pos-
operatdério (Charlesworth & Sanchez, 2019). A laparoscopia associa-se também a um menor
risco de hemorragia (Rosewell, 2016), melhores resultados anestésicos, menor formagéo de
aderéncias (Nimwegen, 2007), bem como a visualizagdo direta de patologias intra-
abdominais, permitindo quando possivel, a resolugdo cirdrgica aquando do diagndstico
intraoperatério (Neto et al., 2006). Para além disso, a videolaparoscopia facilita 0 ensino e
reduz também a fadiga do operador por se encontrar sempre numa posi¢éo vertical (Richter,
2001).

Como desvantagens associadas a laparoscopia podem ser referidas o treino
especifico cirdrgico, inexperiéncia do cirurgido (Buote et al., 2011), curva de aprendizagem
acentuada (Rosewell, 2016) e o custo elevado do equipamento (Viguier, 1997; Neto et al.,
2006).

3.8. Contraindicagfes da cirurgia laparoscopica e da ovariectomia laparoscopica
Devido a natureza minimamente invasiva, as contraindicacbes sao raras. No
entanto a laparoscopia encontra-se contraindicada em lesfes diafragmaticas, como hérnia,
devido ao facto do CO,, usado para inducdo do pneumoperitoneu, se expandir no espacgo
pleural, levando a um comprometimento respiratério do paciente (Milovancev & Townsend,
2015). Outros processos em gue se encontra contraindicada a técnica, sdo a insuficiéncia
cardiaca e respiratéria, pneumotoérax, presenga de um orgao distendido a ocupar o abdomen
(e.g. pibmetra) ou massa volumosa (e.g. hemangiossarcoma esplénico) (Alves et al., 2012).
Em relagdo a ovariectomia laparoscépica, as contraindicagbes sdo semelhantes a

ovariectomia convencional, tais como piémetra, cio ou gravidez (Kati¢ & Dupré, 2017).

3.9. Complicacgdes gerais da cirurgia laparoscépica e da ovariectomia laparoscopica
De uma forma geral podem surgir algumas complicagbes associadas ao

procedimento cirargico, tais como hemorragia, formagcdo de seroma, perfuragdo de um

orgao abdominal durante a colocacao do trocarte, deiscéncia e complicacdes relacionadas

com a insuflagdo intra-abdominal (Milovancev & Townsend, 2015). O esvaziamento de CO,
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e a insuflacdo omental também fazem parte da lista de complicacbes da laparoscopia
(Anderson & Fransson, 2019).

Nas complicagBes especificas em ovariectomia laparoscopica podem ser referidas
a dificuldade de cicatrizacao, infe¢do superficial e inflamacao ao nivel da incisdo cirargica
(Charlesworth & Sanchez, 2019). Outras complica¢des incluem hemorragia do pediculo
ovarico e coto uterino, laceracado de 6rgdos, corrimento vaginal, deiscéncia (Culp, 2009),
assim como incontinéncia urinaria (Kati¢ & Dupré, 2017; Binder et al., 2018).

O baco é o 6rgdo que apresenta maior risco de trauma em cirurgia laparoscopica,
no entanto, a hemorragia associada geralmente resolve-se ap6és um aumento da pressao
intra-abdominal (Kati¢ & Dupré, 2017).

3.10. Complicacdes associadas ao pneumoperitoneu

Para evitar complica¢Bes associadas a insuflagéo intra-abdominal, muitos cirurgides
preferem usar baixas pressfes de CO, na indugdo do pneumoperitoneu (entre 4 a 7 mmHg),
aumentando-a por curtos periodos quando necessario, para executar breves manobras
especificas (Milovancev & Townsend, 2015).

Assim, a pressdo de CO, usada na insuflagdo intra-abdominal tem de ser
controlada, com o objetivo de evitar hipercapnia, arritmia cardiaca, alteracdes
cardiovasculares, comprometimento pulmonar, embolia gasosa, refluxo gastrico e aumento
de pressdo intracraniana (Quandt, 1999). A insuflagdo abdominal com CO, comprime o
diafragma, o que limita o volume toracico e a ventilagdo. Quando a pressdo abdominal com
CO., é bhaixa e o procedimento rapido, apenas se opta pela ventilacdo mecénica se o animal
realizar apneia de forma autonoma (Alves et al., 2012). E fundamental uma boa
monitorizacdo anestésica que inclua oximetria de pulso, capnografia, analise de gases
sanguineos, eletrocardiografia e monitorizacdo da pressao arterial (Rosewell, 2016).

Uma pressdo de CO, acima de 15 mmHg durante 180 minutos resulta num
aumento da frequéncia cardiaca (FC), do ventilacdo/minuto e da pressdo venosa da veia
safena, diminuindo também a PaO, (pressdo arterial parcial de oxigénio) e o pH (potencial
hidrogenidnico), embora estas alteragbes sejam aceitaveis em cées saudaveis e bem
ventilados (McClaran & Buote, 2009).

Pressbtes de 12 a 14 mmHg podem causar efeitos negativos especialmente no fluxo
renal em pacientes com perfusédo ja comprometida. Em caes saudaveis, pressfes entre 15 a
16 mmHg levam a alteracbes da perfusdo hepatica e intestinal, que, respetivamente,
provocam aumentos sanguineos das enzimas hepaticas e translocacdo bacteriana
(Fransson & Mayhew, 2015).
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3.10.3. AlteragOes cardiovasculares

O pneumoperitoneu diminui o volume sistdlico final, o débito cardiaco e o fluxo da
veia cava inferior até 60% (Quandt, 1999). O retorno venoso € prejudicado devido a
compressao da veia cava, levando a hipotenséo arterial com aumento da pressdo venosa
central (Quandt, 1999; Fransson & Mayhew, 2015). O aumento da pressédo de CO2 aumenta
as pressdes arterial média, atrial direita, intrapleural e venosa femoral, bem como a
frequéncia cardiaca e a resisténcia periférica total (Quandt, 1999). Pensa-se que este
aumento da resisténcia vascular periférica seja devido, pelo menos em parte, a libertacéo da
hormona vasopressina, aquando da compliance peritoneal resultante da insuflagdo
(Fransson & Mayhew, 2015). Em cades anestesiados recomenda-se uma pressao intra-
abdominal entre 8 a 12 mmHg para evitar complicacbes causadas por distlrbios
hemodinamicos. O grau de alteragdo hemodinamica € diretamente dependente do estado do
volume intravascular do paciente, sendo por isso importante manter a volémia adequada,
aumentando assim o volume intravascular, a fim de minimizar alteracdes cardiovasculares.
As alteracdes hemodinamicas sdo bem toleradas em animais saudaveis, mas em pacientes
com comprometimento cardiaco sdo bastante sensiveis a alteracdes das mesmas (Quandt,
1999). Todos os animais que apresentem hipotensao, cianose e bradicardia, ou até os que
entram em assistolia, tém que ser imediatamente submetidos a cessacdo do gas,
oxigenados a 100%, colocados na posi¢do ingreme de Trendelenburg lateral esquerda e
proceder a aspira¢cédo gasosa do sistema venoso (McClaran & Buote, 2009).

Em pacientes com histéria de doenca cardiaca ou pulmonar a condicdo de
hipercapnia, como complicacdo associada ao pneumoperitoneu, também ¢é possivel
(McClaran & Buote, 2009). Esta pode surgir devido a absor¢do de diéxido de carbono,
aumentando o risco de taquicardia, hipertensao arterial, arritmias cardiacas, vasodilatacao e
depressao do miocardio. O ténus simpatico pode aumentar devido ao pneumoperitoneu e a
hipercapnia, aumentando assim a circulacdo plasmatica de catecolaminas. Estas podem
causar vasoconstricdo, aumento da pressao venosa central, aumento do efeito cronotrdpico
positivo, aumento do efeito ionotrdpico positivo e arritmias mediadas pelo SNA simpatico. No
momento da distensdo abdominal, as concentragbes plasmaticas de cortisol, prolactina e
glicose aumentam em resposta ao stress (Quandt, 1999).

Esta descrito um caso de pneumopericardio como uma complicacdo associada ao
pneumoperitoneu, sendo esta rara. Neste caso, apés a excisdo do ovario esquerdo (a
primeira) bem sucessida, o animal foi rodado para decubito lateral esquerda para
continuacdo da ovariectomia contralateral e o abdémen foi reinsuflado com uma presséo de
10 mmHg de CO2. Neste momento, a frequéncia cardiaca caiu abruptamente de 160 para
60 bpm (batimentos por minuto) e a fracdo de CO2 expirado de 45 para 16 mmHg, tudo isto
num espaco de 30 segundos. A pessédo arterial deixou de ser lida e o batimento cardiaco,

durante auscultacdo, abafado, sem qualquer pulso periférico. O paciente entrou em
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paragem cardiopulmonar e ndo houve sucesso na sua reanimacgdo. Foi imediatamente
realizada uma radiografia post-mortem onde foi observado a presenc¢a de pneumopericéardio,

sem sinais de pneumotorax ou enfisema subcutaneo (Best & Hellewell, 2017).

3.10.4. Comprometimento pulmonar

A diminuicdo da complacéncia pulmonar e da expanséo diafragmatica associadas a
esta técnica traduz-se num menor volume intratoracico, isto porque pressdes de CO, acima
de 20 mmHg causam um aumento da pressdo das vias aéreas, da pressao intratoracica,
das impedancias mecéanicas do pulmdo e da parede tordcica, mas originam também
atelectasia pulmonar e diminuicdo da capacidade residual funcional. As alteracdes na
impedancia podem ser criticas em pacientes obesos ou naqueles com doenca pulmonar. O
aumento da impedancia pulmonar aumenta o risco de lesdo pulmonar pelo aumento das
pressbes alveolares e o aumento da impedancia da parede toracica deprime o débito
cardiaco pelo aumento da presséo toracica. Tanto a pressdo venosa central (PVC) como a
presséo arterial parcial de CO, (PaCO,) podem aumentar até 8 mmHg, gragas ao aumento
da presséo intra-abdominal e a absor¢do do dioxido de carbono. Assim, todas estas
alteracdes séo evitaveis se a pressdo no pneumoperitoneu for mantida entre 10 e 14 mmHg
(Quandt, 1999). Um animal com respiragdo espontanea aumentara a ventilagdo/minuto e a
frequéncia respiratéria (FR) para compensar a redugdo do volume corrente. Pacientes
obesos terdo redugbes mais significativas nha complacéncia pulmonar e volumes correntes.
Por outro lado, pacientes com doenca pulmonar podem sofrer acidose respiratoria e
metabdlica, bem como hipoxémia, podendo esta Ultima causar hipotensdo (Quandt, 1999).
No caso de complicacOes respiratérias em pacientes com doenca pulmonar pré-existente

torna-se necessario, por vezes, optar pela conversao em laparotomia (Patel et al., 2014).

3.10.5. Embolia gasosa

A embolia gasosa é uma das complicagbes mais graves e que pode ser fatal em
cirurgia laparoscoépica. Apesar do CO, ser altamente sollvel no sangue e relativamente
in6cuo para os tecidos da cavidade abdominal, ele pode também criar um compromisso
hemodindmico e respiratério. Isto acontece se grandes quantidades de CO, entrarem na
circulagéo venosa central por laceragdo de vasos causada por trauma acidental, se o fluxo
venoso esplancnico diminuir por presséo intra-abdominal em demasia (20-40 mmHg) ou se
existir vasoconstrigdo periférica. Os sinais clinicos de embolia gasosa manifestam-se por um
decréscimo subito e profundo da pressédo arterial, arritmias cardiacas, sopro cardiaco,
cianose, edema pulmonar e aumento do volume tidal de CO, a medida que o gas emboliza
(Quandt, 1999). E necesséario uma boa monitorizacio para conseguir evitar embolia por

gasosa por CO,, necessitando ter-se especial atencdo a pressao do gas e do
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volume/minuto. Esta complicacdo ocorre devido a utilizacdo da agulha de Veress, pela

injecao direta de diéxido carbono no sistema venoso (McClaran & Buote, 2009).

3.10.6. Refluxo gastrico

Pode surgir devido & indugdo do pneumoperitoneu. E de extrema importancia a
ultiizacdo de um tubo endotraqueal com cuff, pois desta forma as vias aéreas ficam
protegidas de uma eventual aspiracdo de conteddo géastrico. Como medidas profilaticas
pode administrar-se metoclopramida no pré-operatério, a fim de aumentar o tonus do
esfincter esofagico inferior e promover o esvaziamento gastrico, bem como antiacidos e

blogueadores de H2 para alcalinizar o pH gastrico (Quandt, 1999).

3.10.7. Aumento da presséo intracraniana

Esta ocorre pelo efeito direto da diminuigdo ou restricdo do fluxo do plexo venoso
lombar, que provoca um aumento da pressdo no canal vertebral e do liquido
cefalorraquidiano, e, consequentemente eleva a PIC (presséo intracraniana). Se a PaCO,
aumentar, a PIC aumenta também, através do aumento do fluxo sanguineo cerebral. Assim,
pacientes com trauma craniano devem receber especial atencdo, se submetidos a cirurgia

laparoscépica (Quandt, 1999).

3.11. Consideragfes anestésicas e farmacoldgicas gerais

A anestesia geral € normalmente requerida em laparoscopia (Quandt, 1999). Sendo
necessario realizar um jejum pré-cirargico de 12 horas (Araya et al., 2015 a), a anestesia
geral permite que o paciente seja facilmente ventilado, promove analgesia, bom relaxamento
muscular e um campo cirdrgico imovel, para além de que se ocorrer uma complicacdo
intraoperatéria ou um achado inesperado torna-se possivel a realizacdo imediata de uma
laparotomia, sem alteracBes anestésicas (Quandt, 1999).

Procedimentos menores como bidpsias podem ser realizados sob sedacao forte e
infiltracdo de anestésico local, sendo, no entanto, aconselhado que ndo excedam os 20
minutos, devido ao compromisso respiratorio espontaneo. Contudo, esta completamente
contraindicada em pacientes com doenca respiratoria significativa (Quandt, 1999).

Existem diversos protocolos anestésicos descritos em cirurgias eletivas. Em
pacientes jovens e saudaveis € improvavel existir restricdo na escolha dos farmacos
anestésicos a administrar (Fransson & Mayhew, 2015). No entanto, podem ser realizados
um hemograma e um painel bioquimico sérico pré-cirdrgicos, com vista a descartar qualquer
alteracdo existente (Araya et al., 2015 a). Para estes pacientes é aconselhado a
administracdo de um opiéide como pré-medica¢do, uma vez que 0s opidides fornecem uma
boa analgesia e alguma sedacao, sendo possivel a administracédo adicional de um sedativo

ou tranquilizante em animais mais excitados. Um anticolinérgico pode ser utilizado para
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reverter bradicardia, geralmente causada, ndo sO pelos opidides, mas também pela
distensdo abdominal e tracdo visceral (Fransson & Mayhew, 2015). Por causar ligeira ou
nenhuma dilatagdo esplénica € aconselhada uma inducdo anestésica com propofol ou
ketamina, a fim de limitar o risco de trauma visceral durante a introducdo do trocarte,
permitindo uma adequada exploragdo abdominal (Alves et al., 2012). O uso de tiopental
como indutor estd bastante associado a dilatacdo esplénica, sendo por isso
desaconselhavel o seu uso em procedimentos laparoscopicos. Apds a inducdo e a
intubacdo € usado, normalmente, um anestésico volatil como manutencao anestésica, quer
seja isoflurano ou sevoflurano. Em animais ndo saudaveis o protocolo anestésico €&
modificado individualmente (Fransson & Mayhew, 2015).

Salvekar et al. (2018) descrevem a administracdo de butorfanol na dose de 0,2
mg/kg e de dexmedetomidina na dose de 3 pg/kg, ambas via intravenosa (IV), como pré-
medicacdo, em canideos submetidos a ovariectomia laparoscopica. A indugéo é realizada
por propofol na dose de 4 mg/kg, via intravenosa, e a anestesia mantida com uma infusédo
continua (CRI) de propofol na dose de 0,2 a 0,3 mg/kg/minuto, apés 5 minutos da inducao,
descartando assim uma manutengéo anestésica volatil.

Por sua vez, Araya et al. (2015 a) descrevem uma pré-medicagdo com
dexmedetomidina na dose de 10 pg/kg e tramadol na dose de 2 mg/kg, ambos por via
intramuscular (IM). Para inducéo é utilizado propofol na dose de 1 a 4 mg/kg, por via IV, e a
restante anestesia mantida com sevoflurano, numa CAM (Concentracao Alveolar Minima) de
1,25% num sistema anestésico semifechado. E igualmente de referir o uso de um anti-
inflamatorio (cetorolac de trometamina) na dose de 1mg/kg, via IM, fornecido ao paciente
antes da intervencdo cirtrgica, bem como a utilizacdo de antibioterapia, optando por
amoxicilina na dose de 15 mg/kg, por via intramuscular.

O uso de acepromazina, na dose de 0,03 mg/kg, e de buprenorfina, na dose 0,02
mg/kg, ambos por via intramuscular, sao farmacos também possiveis de administrar como
pré-medicacdo, segundo Best & Hellewell (2017), realizando uma indugdo com alfaloxona,

na dose de 2 mg/kg, via intravenosa, e uma manutencdo com isoflurano.

3.12. Monitorizagao e intraoperatério

Durante o procedimento cirdrgico a monitorizacdo do paciente é essencial. Desta
forma, deve ser registada a temperatura corporal (e disponibilizada alguma fonte de calor ao
paciente), bem como a frequéncia cardiaca e o ritmo cardiaco através de um
eletrocardiograma. A pressédo arterial ndo pode ser esquecida, pois possibilita a
compreensédo de alteracdes relacionadas com o anestésico e com a insuflagdo abdominal
(Fransson & Mayhew, 2015).

No que toca a ventilacdo, os animais mantidos em respiracao espontanea podem

ndo conseguir manter o plateau e em procedimentos com uma duracdo superior a 20-30
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minutos é aconselhavel o uso de ventilagdo por pressao positiva. Assim, pode minimizar-se
consequéncias dai associadas, tais como hipercapnia e consequente acidose, efeitos
adversos na PIC e na profundidade anestésica. Quanto a monitorizacdo da capnografia,
deve manter-se um valor igual ou inferior a 55 mmHg, ou seja, sempre menor a PaCO,,
podendo aceitar-se aumentos desta Ultima até 60 mmHg em pacientes sem doencga
intracraniana. Na maioria dos procedimentos laparoscopicos a utilizacdo de um
pulsioximetro é suficiente para monitorizar a oxigenagéo, pois a hipoxémia so6 € possivel em
pacientes com uma fracdo baixa de oxigénio inspirado (FiO,), tendo complicacdes
associadas, como por exemplo pneumotérax (Fransson & Mayhew, 2015). A frequéncia
respiratdria, obviamente, também deve ser monitorizada em todos os animais (Araya et al.,
2015 a).

A utilizacdo de fluidoterapia intraoperatéria é indispensavel para manter o volume
vascular, neutralizar os efeitos de farmacos vasodilatadores previamente administrados e
ajudar o débito cardiaco. Se em algum momento existir hipotensao, o tratamento passa pela
administracdo de um bolus de fluidos intravenosos, diminuindo a dose do anestésico ou
diminuindo a presséo do CO,. Porém, se nenhum destes procedimentos for suficiente para
reverter a hipotenséo é aconselhado a utilizacdo de ionotropos ou vasopressores (Fransson
& Mayhew, 2015).

3.13. Pés-operatoério

No pos-cirargico a monitorizacdo de varios parametros € aconselhada. A
temperatura basal, pulso e frequéncia respiratéria (FR) devem ser verificadas imediatamente
apos o fim do procedimento cirdrgico e a cada 6-8 horas. E também importante monitorizar a
pressao arterial e proceder a medicdo de hematdcrito (Hct) e proteinas totais (PT), em caso
de suspeita de hemorragia. Em alguns casos, se justificado, pode realizar-se ionograma,
gasimetria e painel bioquimico especifico para um determinado orgdo. O volume e a
frequéncia de miccdo devem ser igualmente monitorizados (Milovancev & Townsend, 2015).

Os opidides puros fornecem uma boa analgesia e a dose e frequéncia sao
ajustadas consoante a duracdo da cirurgia e segundo a avaliagdo de escala de dor
(Milovancev & Townsend, 2015) e, caso ndo existam contraindicagfes, pode combinar-se
um AINE (anti-inflamatério ndo esterdide) com um opidide (Fransson & Mayhew, 2015;
Milovancev & Townsend, 2015). Se o procedimento cirdrgico for pouco invasivo pode
utilizar-se um AINE sozinho, ou apdés um curto periodo com opidides (Milovancev &
Townsend, 2015). O bloqueio regional nos locais dos portais com anestésicos locais, pode
ser considerado, reduzindo assim a necessidade de analgesia sistémica (Fransson &
Mayhew, 2015; Milovancev & Townsend, 2015).

O suporte nutricional € importante, e caso 0 animal apresente hiporéxia ou anorexia

€ necessario considerar a colocacdo de um tubo de alimentacdo. O estado de hidratacdo é
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um cuidado pés-operatério importante, e para isso recorre-se a administracdo endovenosa
de fluidos isotonicos cristaldides e/ou colbides. A utilizacdo de métodos para evitar o
autotraumatismo é fundamental (por exemplo o colar isabelino), bem como restringir a

atividade fisica do paciente (Milovancev & Townsend, 2015).

4. Consideracdes sobre ovariectomia (OVE) e ovariohisterectomia (OVH)

4.1. Ovariectomia convencional versus ovariectomia laparoscépica

Segundo um estudo realizado com 260 animais (cées), 106 caes foram submetidos
a ovariectomia convencional e os restantes a ovariectomia laparoscoépica. Destes, 44% dos
caes submetidos a técnica aberta sofreram complicacfes, enquanto que apenas 20% dos
gue foram submetidos a técnica minimamente invasiva apresentaram complica¢des, sendo
gue as taxas de complicacdes gerais e de cicatrizagdo foram mais baixas na laparoscopia. A
diminuicdo de inflamagéo, reducéo de infe¢éo superficial e auséncia de infecdo profunda ao
nivel da incisdo cirdrgica, bem como auséncia de deiscéncia, foram outras vantagens da
técnica laparoscopica em relacdo a convencional (Charlesworth & Sanchez, 2019). Por outro
lado, Liehmann et al. (2017) descrevem a possibilidade de deiscéncia, mas associada a um
risco minimo.

A LapOVE reduz a dor perioperatéria (Liehmann et al., 2017) e pdés-operatéria
(Cassata et al., 2016; Feranti et al., 2016; Liehmann et al., 2017), considerando os pequenos
orificios usados para a introducdo dos trocartes, e diminui o tempo intraoperatério
comparativamente a ovariectomia por laparatomia convencional (Cassata et al., 2016). A
abordagem laparoscopica também é vantajosa pela menor resposta ao stress oxidativo
(Liehmann et al., 2017) e pelo isolamento dos ovarios ser mais facilitado, pois a
videocirurgia ndo exige procura cega das estruturas anatomicas, como acontece na OVE
convencional. A juntar a todas estas vantagens inclui-se o grau de ambiente estéril, que é

indiscutivelmente maior, pois trabalha-se com o abdémen fechado (Cassata et al., 2016).

4.2. OVE versus OVH

N&o existem quaisquer beneficios comprovados para remoc¢éo do Utero em animais
saudaveis, no caso de uma cirurgia eletiva, isto porque a OVH é tecnicamente mais
complicada, aumenta o trauma intraoperatério e gera mais desconforto comparativamente a
OVE, tornando-se assim, esta ultima, o método preferido de gonadectomia em cadelas
saudaveis (Goethem et. al, 2006). A diminuicdo do tempo cirlrgico, menor incisdo e menor
manipulacdo do trato genital feminino sdo outras vantagens da OVE, quando comparada
com a OVH (Culp, 2009; DeTora & McCarthy, 2011; Araya et al., 2015 a).
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5. Consideracfes sobre o dispositivo T Lift® e retragao tecidual

Descobrir como fazer mais com menos é a frase que se impde no mundo da
cirurgia laparoscopica. Devido aos pequenos acessos a cavidade abdominal, quando as
solugdes tradicionais séo insuficientes para os problemas comuns, os cirurgides tendem em
buscar solucdes inteligentes. Um desses problemas comuns da cirurgia minimamente
invasiva é a retracdo de tecidos e o T'Lift® € uma resposta simples para um problema por
vezes desafiador (Greenberg, 2014).

A suspensao de tecidos na cirurgia laparoscépica consegue melhorar a exposi¢ao
do campo operatorio utilizando métodos simples, tais como o T'Lift® (Wattiez et al., 2014),
criando 0 espaco necessario para uma boa técnica cirdrgica, e principalmente conseguir
libertar o ajudante de cirurgido deste processo de retracao (podendo auxiliar o cirurgido na
dissecdo) para aumentar a eficacia cirdrgica e reduzir o tempo da intervencdo cirdrgica
(Albornoz et al., 2012).

Os meétodos tradicionais para obter um melhoramento da exposicdo cirargica em
laparoscopia sdo a manobra de Trendelenburg e a fixagdo de 6rgdos com instrumentos e

suturas (Albornoz et al., 2012).

5.1. Descrigéo do T'Lift®

O T'Lift® é utilizado na cirurgia laparoscépica em medicina humana como
dispositivo para retracdo suspensora de tecidos. Composto por trés componentes (Figura
9A), das quais um fio termoplastico biocompativel nao reabsorvivel com 2 mm de diametro,
que possui uma extremidade em forma de “T”, uma agulha introdutora oca com 2 mm de
diametro e um clip plastico deslizante (Greenberg, 2014).

O design e a aparéncia deste retrator sao simples e o préprio dispositivo consiste
numa linha de pesca, numa agulha para coloca-lo num ponto especifico e numa peca de

plastico para manté-lo no local desejado (Greenberg, 2014), como ilustrado na Figura 9B.

®

A ' B it

Figura 9 — A: Constituintes do T'Lift®. Adaptado de https://www.promecon-

medical.com/de/produkte/laparoskopie-instrumente/gewebe-retraktionssystem; B: llustracdo da
suspenséo do T'Lift®. Adaptado de https://www.peters-surgical.com/en/accessories/209-crochets.html
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5.2. Modo de funcionamento do T'Lift®

Apds uma inspecdao laparoscopica da cavidade abdominal (Figura 10A) procede-se
a preparagao do T'Lift®. A extremidade "T" do fio de plastico é alinhada, de modo a permitir
a sua inser¢cdo na agulha introdutora. Durante o procedimento cirdrgico, a agulha, que
transporta ja no seu interior o T'Lift® propriamente dito, é atravessada pela parede
abdominal e depois pelo tecido a ser retraido. Uma vez que a ponta da agulha alcange o
tecido alvo, o T'Lift® é avancado até que o “T” seja implantado (Greenberg, 2014), ou seja, a
tira plastica em forma de “T” é avancada pela agulha (Theobald, 2017). Nesta altura, a
agulha introdutora € removida da parede abdominal, deixando a extremidade “T”
atravessada no tecido e a outra extremidade no exterior do abdémen. Esta extremidade
externa é entdo retraida manualmente, até que o tecido esteja onde o cirurgido deseja, e
posteriormente fixada no exterior (Figura 10B). No momento da sua remog¢ao, a extremidade
em “T” é preensada com um instrumento laparoscépico e o instrumento é solto e cortado,
retirando por fim a extremidade cortada através de qualquer portal (Greenberg, 2014).

De ainda referir que cada dispositivo consegue retrair um tecido até 1,5 kg
(Greenberg, 2014).

Figura 10 — A: Inspegéo da cavidade abdominal com o laparoscépio; B: Retra¢éo dos tecidos com o T'Lift®,
apos introducdo percutanea. Adaptado de https://www.peters-surgical.com/en/accessories/209-crochets.html

5.3 Vantagens e desvantagens

Este dispositivo de retracdo tecidual € barato (Theobald, 2017), rapido e facil de
implementar e remover, bem como de facil armazenamento (Greenberg, 2014).

Para além disso permite uma suspensdo estavel e eficaz do tecido, introducao
percutanea sem trocarte e ajuste rapido da altura de suspensao durante da intervencédo
cirdrgica (VECTEC®, 2018, https://www.peters-surgical.com/en/accessories/209-
crochets.html).

O seu uso € simples (Albornoz et al., 2012; Wattiez et al., 2014; Greenberg 2014;
Theobald, 2017) e pode ser aplicado em diversas situagfes intraoperatérias (Wattiez et al.,
2014).
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Considerado igualmente um método seguro (Albornoz et al.,, 2012), o TLift®
permite diminuir a duragdo do periodo intraoperatério pela sua facil exposicdo do campo
operatério (Albornoz et al., 2012; Theobald, 2017), tornando também dispensavel a
utilizacdo de uma agulha intra-abdominal com a sua dificil manipula¢@o associada (Albornoz
et al., 2012). E possivel verificar a comparagio entre a utilizagdo de uma agulha com o fio e
a utilizagao do dispositivo T'Lift®, através da Tabela 3.

Por outro lado, no que diz respeito a desvantagens, a cor transllcida do dispositivo
(que nada afeta a sua funcionalidade) poderia ser mais colorido, para que, caso se perdesse
na cavidade abdominal antes de ser removido, fosse mais facil a sua dete¢cdo (Greenberg,
2014).

A impossibilidade da retracdo tecidual em direcdo caudal é também considerada
um ponto negativo, pois a conformacdo do retrator apenas permite que os tecidos sejam

retraidos em direcdo a parede abdominal (Kobayashi et al., 2016), bem como a relagéo

quantidade/preco por embalagem (Greenberg, 2014).

Agulha + fio

Elevado risco de trauma

* A insercéo e remogéo da agulha pode causar risco de
perfuracé@o de orgaos

» Em pacientes obesos a sua penetragdo na parede
abdominal é mais dificultada

» Muitas vezes ndo proporciona uma exposic¢ao suficiente do
campo operatorio, exigindo inciséo abdominal

Fixacdo sem durabilidade

* Deve ser agarrada por uma mao assistente, ndo sendo
viavel em cirurgias de longa duragao

« Assistentes ficam apenas com uma méao disponivel

Manipulagdo complicada

* Requer aprendizagem e experiéncia

Duracao demorada

*» O procedimento ultrapassa os dois minutos

Custo aumentado

» Mais tempo necessario, mais tempo de intraoperatério

«» Adicionalmente sdo necessarios trocartes e pingas

T’Lift®

Minimo risco de trauma

* A agulha ndo precisa de ser totalmente introduzida apo6s a
passagem pelo tecido alvo

» Em pacientes obesos a sua penetragao na parede
abdominal é facil

* A incisdo abdominal é raramente necessaria

Fixacdo com durabilidade possivel

* Facilidade e durabilidade da fixacéo do dispositvo, gracas
ao clip de blogueio

* A tensdo pode ser facilmente ajustada durante cada etapa
cirargica

« Assistentes ficam com as duas méaos disponiveis
Manipulagéo simples

» O uso de pingas para segurar a agulha néo é necessario,
facilitando o manuseamento

Duracao rapida

* O procedimento é cerca de dois minutos

Custo minizado

* Menos tempo necessario, menos tempo de intraoperatério

» Sem necessidade de forceps ou trocartes adicionais

Tabela 3 — Comparagéo entre dois métodos de retragéo de tecidos: agulha e T'Lift®. Adaptado de
https://www.promecon-medical.com/images/produkte/laparoskopie-
instrumente/geweberetraktionssystem/TLift_PP_EN.pdf
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5.4. Aplicagado do T’Lift® em medicina humana

A utilizacdo deste dispositivo cirdrgico abrange varios procedimentos na area da
cirurgia laparoscépica. A sua aplicacdo estd descrita em linfadenectomia transperitoneal
para-aortica (Akladios et al., 2014; Zapico et al., 2017), linfadenectomia lomboadrtica
(Wattiez et al., 2013), cirurgia de estadiamento precoce de carcinoma endometrial, com
histerectomia total e salpingo-ooforectomia (Leblanc et al., 2016), ressecdo laparoscépica
assistida de um segmento intestinal devido a endometriose profunda infiltrativa (Malzoni et
al., 2015) e em histerectomia radical roboética (Silva et al., 2016). J& numa reparagéao total
robotica de aneurisma iliaco, com preservacdo da artéria iliaca interna usando sutura de
anastomose vascular, o T'Lift® foi usado para suspender e proteger o ureter esquerdo
(durante a dissecdo do célon esquerdo) das suas ligacOes laterais peritoneais (Colvard et
al., 2019). O célon sigméide também foi suspenso por este dispositivo, ndo sé numa
histerectomia total laparoscépica no contexto de patologia ginecoldgica benigna, com o
intuito de evitar leséo intestinal iatrogénica (Costa et al.,, 2018), como também numa
retopexia ventral, retraindo-o da pélvis para a fossa iliaca esquerda (Jones et al., 2013).
Este dispositivo também é utilizado para a suspensdo do saco de extragdo na parede
abdominal, durante uma morcelagéo IBM (In Bag Morcellation) laparoscopica (Einarsson et
al., 2014), usado em sacrocolpopexia minilaparoscépica com o objetivo de melhorar a
exposicao da pélvis direita e do promontério sacral, fixando o intestino no quadrante superior
esquerdo da parede abdominal (Ferreira et al., 2016), bem como para mobilizacéo e fixagdo
do colon esquerdo a parede parietal, durante uma ressecao endopélvica lateral prolongada
de tumor trofoblastico epitelidide recorrente (Ferrier et al., 2019) e para exposicdo
intravesical em cistectomia parcial (abordagem transvesical) num paciente com leiomioma
vesical (Lopes et al., 2016).

Por fim, tendo uma funcdo igual a da descrita neste trabalho, mas em cirurgias
dispares, o T'Lift® foi também utilizado para a suspensao bilateral dos ovarios a parede
abdominal numa resolucdo de endometriose vesical através de cistectomia parcial, apos

mobilizagdo do utero com um dispositivo usado para o efeito (Gongalves et al., 2019).
5.5. Aplicacdo do T’Lift® em medicina veterinaria

Até ao momento n&o foi descrito nenhum caso em que o T’Lift® tenha sido utilizado

em medicina veterinaria.
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CAPITULO lll - MATERIAL E METODOS

A elaboracéo do presente trabalho incide sobre a descri¢céo da técnica cirurgica de
ovariectomia laparoscopica canina com a utilizagdo do T'Lift®, um dispositivo de retracéo
tecidular que pode comecar a ser aplicado na laparoscopia em medicina veterinaria,
nomeadamente na LapOVE, uma cirurgia eletiva cada vez mais comum na prética clinica.

Todos os casos apresentados foram acompanhados e recolhidos durante o estagio
curricular na Medi-Vet SA, na Suica. As informacfes foram recolhidas em consultas,
cirurgias, fichas de internamento e através da base de dados informéticos da clinica, através
do programa easyVET.

Foram selecionados 5 casos, e alguns deles foram referidos por parte de outras
clinicas veterinarias, ndo tendo sido possivel, em todos, assistir presencialmente a consulta
pré-cirdrgica ou até a consulta de controlo pds-cirargico, pois foram realizadas com o
médico veterinario referente. Todos os tutores requisitaram a cirurgia eletiva e aceitaram a

cirurgia laparoscoépica para 0s seus animais.

2.1. Material cirargico
o Torre laparoscopica (Figura 11A):
» Monitor (Sony, Téquio, Japao)
» Unidade de armazenamento digital (Imagel S Connect®, modelo TC 200,
Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)
» Fonte de luz (Xenon nova® 300, n.° de série 20 1340 20, Karl Storz,
Tuttlingen, Alemanha)
» Fonte de camera (Imagel S® X-Link, modelo TC 301, Karl Storz, Tuttlingen,
Alemanha)
» Céamera (Imagel S® HX Full HD Camera Head, Karl Storz, Tuttlingen,
Alemanha)
» Insuflador (Electronic endoflator®, n.° de série 26 4305 20, Karl Storz,
Tuttlingen, Alemanha)
o Plataforma LigaSure® (ForceTriad® Energy Platform, Covidien, EUA) (Figura
11B)
o Aparelho de anestesia (Aisys, Datex-Ohmeda, General Electric, Boston,
Massachusetts, EUA) (Figura 11C)
o Vaporizador anestésico (Aladin 2 Isoflurane Vaporizer, Datex-Ohmeda, General
Electric, Boston, Massachusetts, EUA)
o Mesa cirargica elétrica (Figura 12A)
o Spray adesivo dérmico Eickemeyer®

o Cola cirargica Histoacryl®
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o Instrumental estéril (Figura 12B):
» Luvas
» Panos de campo descartaveis
» Compressas
» Telescopio (Hopkins® obliquo, 30°, 5 mm de diametro, 29 cm de
comprimento, n.° de série 62046 BA, Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)

» Funda estéril para cabo de luz (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)

» Cabo do insuflador

» Pinca de eletrocoagulagdo LigaSure® (5 mm de diametro, 37 cm de
comprimento, Covidien, EUA)

» TLift® (VECTEC®, Hauterive, Franca)

» Trocarte de 5 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)

» Trocarte de 10 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)

» Redutor de 5 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha)

» Pingca de preensdo laparoscopica Babcock (CLICKline®, modelo n.°
33156, 5 mm de diametro, 36 cm de comprimento, Karl Storz, Tuttlingen,
Alemanha)

» Bisturin.° 11

» Pinca de dissecdo sem dentes

» Pingas Kelly

» Pingas de campo

» Tesoura Mayo reta

» Porta agulhas Mayo-Hegar

» Fio 2/0 monofilamentar reabsorvivel (Maxon® 2/0)

» Fio 4/0 monofilamentar reabsorvivel (Maxon® 4/0)
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Figura 11 — A: Torre laparoscopica; B: Plataforma LigaSure® (situada na primeira prateleira); C: Aparelho de
anestesia. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

Figura 12 — A: Mesa cirlrgica elétrica; B: Mesa de instrumental estéril. Fotografias cedidas pelo
Dr. Thomas Dayer

2.2. Jejum e pré-medicacao
Todos os pacientes foram sujeitos a um jejum de 12 horas antes do procedimento
cirurgico. Todos os animais receberam pré-medicacéo, apés um exame clinico realizado. A

via de administracdo variou de acordo com o comportamento do animal, ou seja, em animais
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agitados foi preferida a via intramuscular, enquanto que 0s animais calmos foram pré-
medicados por via intravenosa.

Os farmacos utilizados foram a medetomidina e a metadona. A medetomidina, um
agonista dos recetores alfa-2, foi administrada na dose de 2 a 10 pg/kg, sendo que em
animais de raca de pequeno porte a medetomidina foi diluida de 1:10 em NaCl 0,9%,
ficando com uma concentracdo de 100 yg/mL, enquanto que em animais de raca de médio e
grande porte foi administrada pura, ou seja, sem qualquer diluicdo (concentracdo de 1000
pMg/mL). A metadona, agonista puro dos recetores mu (muscarinicos), foi sempre utilizada na
dose de 0,2 mg/kg.

2.3. Inducgdo e manutencéo anestésica

Todos os animais foram induzidos com propofol, na dose de 2 a 8 mg/kg, por via
intravenosa, e de seguida foi iniciada fluidoterapia numa taxa de 4 a 5 mL/kg/hora, com uma
solucdo isotonica cristaldide de Ringer Lactato, ajustada quando necessario. De seguida
procedeu-se a intubagcdo endotraqueal, e, a0 mesmo tempo, a oxigenoterapia e a
manutencdo anestésica volatil pré-operatoria, realizada com isoflurano, num sistema circular
fechado, em concentragéo suficiente para um bom plano anestésico. Em todos os animais
iniciou-se o FGF (Fluxo de Gas Fresco) com 2 L/min. e a concentragdo de vaporizagédo de

isoflurano a 2%.

2.4. Preparacdo do campo cirargico

Antes de iniciar a preparacdo do campo operatério foi realizado, em todos o0s
animais, o esvaziamento compressivo da bexiga, em decubito dorsal.

A tricotomia foi o primeiro passo desta etapa, uma tricotomia ampla do abdémen,
desde o apéndice xiféide ao pubis, incluindo também o terco caudal da arcada costal. De
seguida foi feita a assépsia do campo cirargico com 3 lavagens sequenciais de sabéao,
concluidas com uma lavagem de alcool 70%, e 3 lavagens sequenciais com solugdo iodada,
concluidas também por uma lavagem de alcool 70% (Figura 13A). ApéGs as lavagens, a area

ja assética foi coberta com um pano estéril (Figura 13B).
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Figura 13 — A: Preparacéo do campo cirdrgico; B: Campo cirdrgico coberto com o pano estéril. Fotografias
cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

2.5. Preparacdo intraoperatdria

A fluidoterapia e oxigenacdo foram interrompidas apds a preparacdo do campo
cirirgico, bem como a monitorizacdo multiparamétrica, a fim dos animais serem
encaminhados até ao bloco operatério e colocados em decubito dorsal sob a mesa cirdrgica
com o sistema de aquecimento corporal (Bair Hugger®). A anestesia e oxigenacao foram
retomadas de imediato apdés a ligagdo ao sistema anestésico circular fechado e a
fluidoterapia foi reiniciada na mesma taxa que tinha sido colocada na sala de preparacéo.
Os quatro membros do animal foram presos a mesa cirtrgica e o corpo foi estabilizado com
a utilizacado de uma fita adesiva na regido do térax e na regido dos membros pélvicos. Por
ultimo foi aplicado um spray de solugéo iodada sobre o campo cirdrgico, ap6s remog¢ao do
pano estéril (Figura 14A). Por fim, antes de iniciar o procedimento cirargico, foi aplicado um
pano de campo cirargico pelo cirurgido (Figura 14B).

Durante o procedimento cirirgico o FGF e a concentracdo de vaporizagdo de
isoflurano foram regulados pelo anestesista consoante a profundidade anestésica, reflexos e

tensdo mandibular.
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Figura 14 — A: Posigdo do animal na mesa de cirurgia; B: Animal coberto com pano de campo cirurgico.
Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

2.6. Descrigdo da técnica cirurgica

Durante o intraoperatério todos os parametros vitais e anestésicos de cada paciente
foram registados na folha de anestesia, dos quais se enumeram: FGF, concentracdo de
vaporizagdo de isoflurano, capnografia, pulsioximetria, reflexos, tipo de respiracao,
temperatura, FC, FR, pressdes arteriais sistélica (PAS), diastélica (PAD) e média (PAM),
bem como a taxa de fluidoterapia utilizada.

Na descricao desta técnica cirdrgica esta descrita a utilizacao de um trocarte de 10
mm, com um redutor de 5 mm, para a criagdo do segundo acesso portal laparoscépico.
Considera-se, entdo, aplicavel em animais com um peso corporal superior a 8 kg e de maior
porte. Assim, em animais de pequeno porte e com um peso inferior a 8 kg é utilizado um
trocarte de 5 mm (sem necessidade de um redutor de 5 mm, portanto).

A técnica cirargica inicia-se com uma incisdo da pele, na linha média, com uma
lamina de bisturi n.° 11, de aproximadamente 0,5 cm, aproximadamente a 1 cm caudal a
cicatriz umbilical e na linha média, seguida de incisdo do tecido subcutaneo. O
desbridamento do tecido subcutédneo realiza-se verticalmente com auxilio de uma pinga
Kelly (Figura 15A), seguido de duas suturas de fixagdo na fascia muscular, com um fio 2/0
monofilamentar reabsorvivel. Posteriormente, 0 assistente eleva as duas suturas de fixacao
e é feita uma inciséo na linha alba com o bisturi n.° 11, acendendo assim ao peritoneu
(Figura 15B).
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Figura 15 — A: Desbridamento do tecido subcutaneo, apés incisdo do mesmo; B:
Utilizacdo das suturas de fixagcdo para a realizagédo da incisdo na linha alba.
Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

De seguida, e elevando igualmente as suturas de fixacéo, introduz-se um trocarte
de 5 mm na cavidade abdominal, pela incisdo ja realizada, num movimento de rotacdo, em
direcdo caudal e em direcdo paralela a parede abdominal, criando-se assim o primeiro
acesso portal (Figura 16A). Posto isto, procede-se a conexao do cabo do insuflador ao canal
lateral da céanula e a criagdo do pneumoperitoneu com CO,, até se chegar a uma pressao
entre 10 a 12 mmHg. Ja com o abdémen insuflado introduz-se a ética videoscopica e
procede-se a exploracdo da cavidade abdominal (Figura 16B).

O segundo acesso portal estabelece-se com uma incisdo na pele de
aproximadamente 1 cm, cranial a bexiga (a cerca de 1 cm do apex vesical), seguida de uma
inciséo no tecido subcutaneo e na linha alba, a fim de permitir a insercdo de um trocarte de
10 mm na cavidade abdominal (juntamente com um redutor de 5 mm), num movimento de
rotacdo, sempre sob observagcdo do cirurgido através da Otica videoscoépica ja inserida
(Figuras 16C e D).
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Figura 16 — A: Introducéo do primeiro trocarte; B: Introduc&o da 6tica videoscopica através do trocarte, apos a
criagdo do pneumoperitoneu; C: Imagem videoscéopica no momento da insercdo do segundo trocarte na
cavidade abdominal; D: Posi¢&o dos dois portais de acesso. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

Y

Seguidamente procede-se a visualizacdo das estruturas do aparelho genital,
nomeadamente dos cornos uterinos e dos ovarios, e inicia-se a rotacdo do animal a 45° no
eixo longitudinal, do lado oposto onde se encontra o ovario selecionado, com o objetivo de o
libertar (Figura 17A). ApOs este procedimento insere-se uma pingca de preensdo
laparoscépica Babcock através do segundo portal e prensa-se o ligamento préprio do ovario,
elevando-o (juntamente com o ovario) até a parede abdominal lateral com a pinca de
preensao, até que o mesovario e o0 mesométrio estejam estendidos (Figura 17B). Apés a
correta visualizagdo das estruturas, o assistente introduz percutaneamente a agulha do
T'Lift® (Figura 17C) e atravessa o ligamento proprio do ovario, sob visualizagdo
videoscopica (Figura 17D), progredindo o T'Lift® propriamente dito (0 corpo plastico com
extremidade em “T”) a medida que retira simultaneamente a agulha introdutora, deixando a
estrutura ligamentar suspensa a parede abdominal (Figura 17E).

Para a fixacdo do dispositivo (e do ligamento préprio do ovario ja atravessado pelo
mesmo) insere-se o clamp de fixagdo pela extremidade plastica do T’Lift® deixada no

exterior e tranca-se o0 mesmo sobre a pele (Figura 17F).
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Figura 17 — A: Rotacao de 45° do paciente; B: Elevacao do ligamento préprio do ovario até a parede abdominal;
C: Introdugéo percutanea do T'Lift® realizada pelo assistente; D: Imagem videoscopica do momento da inser¢édo
da agulha do T'Lift® na cavidade abdominal, atravessando o ligamento préprio do ovario; E: Progressao da
extremidade plastica em “T” pela agulha do T'Lift®; F: Aplicagdo do clamp de fixagédo do T'Lift®. Fotografias
cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

Seguidamente retira-se a pin¢ca de preensdo Babcock e introduz-se o dispositivo
LigaSure® pela mesma céanula, efetuando-se a eletrocoagulagédo e transeccdo da por¢ao
proximal do corno uterino, do pediculo ovéarico e do ligamento suspensor do ovario,
comecando 1 a 2 cm caudal ao ligamento préprio do ovéario (Figura 18A). Apds a
cauterizacdo das estruturas retira-se o LigaSure® e reintroduz-se a pin¢a de preensédo
laparoscopica pelo mesmo portal, pincando o ovario (que continua fixado a parede
abdominal pelo T’Lift®), como ilustrado na Figura 18B. De seguida o assistente remove o
clamp de fixagdo do T'Lift® e, com a pinca de preensdo Babcock, o cirurgido extrai 0 ovario
através da canula (trazendo com ele o T'Lift®) e as estruturas transeccionadas que com ele

seguem (Figuras 18C e D).
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Figura 18 — A: Cauterizacao das estruturas anatdmicas com o Ligasure®; B: Fixagdo das estruturas
cauterizadas a parede abdominal pelo T'Lift®; C: Extrac@o do ovario e restantes estruturas anexadas
pela canula de instrumental, juntamente com o T'Lift®; D: llustracdo da fixagdo do ovério & extremidade
em “T” do T'Lift®, com o seu clamp de fixagdo. Fotografias cedidas pelo Dr. Thomas Dayer

Para o ovario contralateral executa-se 0 mesmo procedimento acima descrito. No
fim da extracdo dos dois ovarios procede-se a uma visualizacdo geral da cavidade
abdominal, a fim de confirmar a inexisténcia de hemorragia. Apos este processo os trocartes
sdo removidos, bem como o0s acessorios acoplados aos mesmos, cessando-se
simultaneamente a insuflacdo de gas, eliminando o restante gas por compressao manual da
parede abdominal.

Ja4 com a cavidade abdominal esvaziada, os fios das suturas de fixacdo sao
retirados e procede-se ao encerramento da fascia do musculo reto do abdémen com uma
sutura descontinua simples, utilizando um fio 2/0 monofilamentar reabsorvivel. O tecido
subcutaneo é igualmente encerrado com uma sutura descontinua simples, utilizando um fio
4/0 monofilamentar reabsorvivel. Apés o encerramento da fascia muscular e do tecido
subcutaneo procede-se a aplicagdo de cola cirdrgica sobre a incisdo dérmica , aproximando

os bordos com a ajuda de uma pinca de dissecdo sem dentes.

2.7. Pés-operatorio
Apods o término da cirurgia 0 anestésico volatil foi cessado, continuando apenas a
oxigenoterapia até recuperagdo do reflexo laringeo, que aquando da sua detecdo se

procedeu de imediato a extubacdo endotraqueal.
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Em todos os pacientes foi colocado um body de protecdo para de seguida
recuperarem na sala de internamento, numa box individual adequada a cada um.
Os parametros vitais foram registados apos cada procedimento cirdrgico e nenhum

animal recebeu fluidoterapia de manutencao.

2.8. Internamento

Durante todo o tempo de internamento nao foi privado o acesso a agua e
alimentacéo, todos os animais foram cobertos com uma manta para manter a temperatura
corporal e os sinais vitais foram novamente registados.

Para controlo analgésico foi administrada ap6s cirurgia uma dose de 0,02 mg/kg de
buprenorfina, agonista parcial dos recetores p-opibides, por via intravenosa, repetindo a
mesma dose 6 horas depois. Por outro lado, para controlar a inflamag&o e combinar-se com
a buprenorfina para o controlo da dor foi utilizado meloxicam, um anti-inflamatério nao
esteréide, numa dose de 0,15 mg/kg, por via intravenosa. O periodo de administracdo do
anti-inflamatério variou, ou seja, foi administrado o meloxicam quer no pré-operatorio,
intraoperatoério ou pés-operatdrio, dependendo do caso.

Todos os animais tiveram alta médica no mesmo dia da intervengdo cirargica,
continuando a administracdo de meloxicam, mas por via oral, numa dose de 0,1 mg/kg, SID
(uma vez ao dia), durante trés dias, e recomendado a reducédo da atividade do paciente
durante 10 dias.

2.9. Consulta de seguimento pés-cirdrgica

Foi aconselhada uma consulta de controlo ao décimo dia pés-operatério. Em alguns
casos a consulta foi realizada com o médico veterinario da clinica referente, ndo tendo sido
acompanhada presencialmente. Em todo o caso néo existiu nenhum contacto por parte da
clinica veterinaria referente em relacdo a qualquer um dos casos, presumindo-se uma boa

recuperacao pés-operatoria, sem problemas associados a intervencgéo ou cicatriz cirargica.
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CAPITULO IV — APRESENTACAO DOS CASOS CLINICOS

1. Caso clinico 1 — Sienna

1.1. Anamnese

Foi referido e apresentado no dia da intervencgéo cirurgica, dia 9 de Novembro de
2018, Sienna, um canideo, fémea inteira, sem raca definida, de 8 meses de idade e com um
peso corporal de 23,5 kg.

O protocolo de vacinagdo estava atualizado, as desparasitacdes internas e externas

também estavam em dia e ndo tinha qualquer antecedente no historial médico ou cirdrgico.

1.2 Preparacéao pré-operatoria

1.2.1. Exame clinico

O animal estava calmo, com uma condi¢do corporal de 3/5, com um TRC <2 seg.,
com mucosas rosadas e humidas, com uma frequéncia cardiaca de 90 bpm, com pulso
FRISS (Forte, Regular, Igual, Simétrico e Sincrono), com uma frequéncia respiratéria de 23
rpm (respiracdes por minuto), sem alteragdes a auscultagdo cardiopulmonar e com uma
temperatura de 37,9° C.

O paciente foi classificado como ASA |, em relacdo ao risco anestésico.

1.2.2. Pré-medicagao

Apos realizac@o do exame clinico foi realizada tricotomia no membro torécico direito
para expor a veia cefalica, com posterior desinfecdo da pele com alcool 70%, e procedeu-se
a cateterizacao venosa periférica com um catéter de 20 Gauge (rosa). ApOs a abertura da
via venosa periférica foi administrado medetomidina na dose de 3 ug/kg e metadona na
dose de 0,2 mg/kg, ambas por via intravenosa. Por fim foi acoplado um prolongador de

catéter.

1.2.3. Preparagao do animal, indu¢cdo e manutencéo anestésica

Para indugéo anestésica foi administrado propofol, na dose de 2-8 mg/kg, por via
intravenosa, acoplando o sistema de fluidoterapia ao prolongador de catéter, numa taxa de 5
mL/kg/hora, com uma solucdo de Ringer Lactato.

De seguida posicionou-se 0 animal em decubito ventral para se proceder a
intubacdo endotraqueal com um tubo de tamanho 11, ap6s auséncia de reflexo laringeo,
tendo, para isso, sido administrado anteriormente lidocaina em spray (Xylocain® Spray

10%) ao nivel da laringe.
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Imediatamente apoés intubacdo endotraqueal, o animal foi colocado em decubito
dorsal sob aquecimento, a partir do Bair Hugger®, e sob oxigenoterapia, com a escolha de
um bal@o de 2 litros. A manutencdo anestésica com isoflurano iniciou-se nesta altura, bem
como a aplicacéo de colirio de lagrima artificial (Lacrinorm®). A medi¢é@o dos sinais vitais foi
monitorizada através do monitor multiparamétrico de capnografia (Cardiocap 5, Datex-
Ohmeda) e, para isso, colocados no paciente o pulsioximetro, os elétrodos do
eletrocardiograma, o termémetro e a bragadeira de presséo arterial ndo invasiva (com cuff
gue ocupava 40% do diametro do membro).

Foi administrado meloxicam 20 minutos antes do inicio da cirurgia, na dose de 0,15

mg/kg, por via intravenosa.

1.2.4. Preparagao do campo cirdrgico
Descrito anteriormente no subtitulo 5 — Preparagdo do campo cirargico, do Capitulo
[l

1.3. Preparacdo intraoperatdria
Descrito anteriormente no subtitulo 6 — Preparacéo intraoperatoria, do Capitulo III.
A ventilacdo foi iniciada usando um fluxo de géas fresco de 1,2 L/min. e uma

concentracdo de vaporizagdo de isoflurano 1,5%, regulados sempre que necessario.

1.4. Intraoperatério

Durante todo o periodo intra-operatério o animal respirou espontaneamente. Em
relacdo a anestesia, 0 paciente apresentou uma taquicardia de 155 bpm apds 8 minutos o
inicio da cirurgia, associada a dor, sendo por isso administrado um bolus de fentanil numa
dose de 2-3 ug/kg, por via intravenosa, como resgate analgésico. A partir desse momento a
frequéncia cardiaca voltou aos valores normais.

A cirurgia demorou cerca de 55 minutos e os valores dos sinais vitais monitorizados
tiveram a seguinte variagdo: a FC entre 70 e 90 bpm (excetuando o pico de taquicardia), a
FR entre 14 e 17 rpm, a capnografia entre 42 e 56 mmHg, a PAS entre 90 e 110 mmHg, a
PAD entre 50 e 70 mmHg, a PAM entre 70 e 90 mmHg, a pulsioximetria entre 94 e 97% de
SpO; e a temperatura entre os 37,3 e 37,4° C.

O diametro do trocarter utilizado para o segundo acesso portal foi de 10 mm (com

um redutor de 5 mm), considerando uma facil extracdo dos ovarios realizada.

1.5. P6s-operatorio e internamento
O animal teve um despertar calmo e foi transportado até ao internamento. Os sinais
vitais foram registados: mucosas rosadas e humidas, um TRC <2 seg., FC de 92 bpm, FR

de 23 rpm e 37,4° C de temperatura.
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Para controlo analgésico foi administrado buprenorfina, numa dose de 0,02 mg/kg,
por via intravenosa, logo ap0s a cirurgia, enquanto que para controlo da inflamacdo uma
administracdo de AINE foi realizada antes da cirurgia, como ja descrito anteriormente no
subtitulo 3.1.2.3. - Preparagdo do animal, indu¢cdo e manutencdo anestésica. Nas doze
horas seguintes foram administradas duas doses iguais de buprenorfina, por via
intravenosa, com um intervalo de 6 horas entre elas.

Durante o periodo de internamento o animal urinou e teve apetite, ndo tendo
apresentado problemas na recuperagdo anestésica, recebendo, assim, alta médica no final
do dia. Foi recomendado repouso do animal nos primeiros 10 dias, bem como a utilizagéo
do body de protecao até a consulta de seguimento pés-cirargico. Para os trés dias seguintes

foi prescrito meloxicam, PO (por via oral), na dose de 0,1 mg/kg, SID.

1.6. Consulta de seguimento pés-cirurgico

Até ao dia da consulta de controlo pds-cirdrgico, dia 19 de Novembro de 2018, o
animal recuperou muito bem, sem quaisquer sinais de dor ou inflamag&o. Sempre com
apetite e miccdo normal, o canideo apresentou uma boa cicatrizagdo da ferida cirargica,
sem qualquer seroma ou sinais de inflamagédo e com os bordos bem aproximados. O
restante exame fisico sem nada a assinalar. Foi retirado o body de prote¢éo e o tutor foi

aconselhado a vigiar o seu animal, evitando lambedura e consequéncias dai associadas.

2. Caso clinico 2 — Kinou du Chéateau Royal

2.1. Anamnese

Foi referido e apresentado no dia da intervencgéo cirargica, dia 20 de Novembro de
2018, Kinou du Chéateau Royal, um canideo, fémea inteira, de raga Pastor Belga Tervueren,
de 7 meses de idade e com um peso corporal de 17,1 kg.

O protocolo de vacinagdo estava atualizado, ndo apresentava desparasitagdo

externa em dia e no historial médico e cirlrgico ndo existia nada assinalado até a data.

2.2. Preparacdo pré-operatoria

2.2.1. Exame clinico

O animal encontrava-se um pouco agitado, com uma condicdo corporal de 3/5, com
um TRC <2 seg., com mucosas rosadas e humidas, com uma frequéncia cardiaca de 132
bpm, com pulso FRISS, com uma frequéncia respiratéria de 31 rpm, sem alteracbes a
auscultacéo cardiopulmonar e com uma temperatura de 38,6° C.

O animal apresentava-se com pequenas crostas na regido da cauda. Foram

observadas pulgas e suspeitou-se que seria a causa das lesdes na cauda.
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O paciente foi classificado como ASA |, em relacdo ao risco anestésico.

2.2.2. Pré-medicacao
Apds o exame clinico foi administrado medetomidina na dose de 10 upg/kg e
metadona na dose de 0,2 mg/kg, ambas por via intramuscular.

2.2.3. Preparacdo do animal, inducdo e manutencdo anestésica

Visto a presenca das lesdes na regidao da cauda foi realizada tricotomia na zona das
mesmas e efetuada uma limpeza com clorexidina.

De seguida foi efetuada tricotomia no membro toracico direito para expbr a veia
cefalica, seguida de desinfecdo da pele com alcool 70% e procedeu-se a cateterizacdo
venosa periférica com um catéter de 20 Gauge (rosa), acoplando um prolongador de catéter.
Foi iniciada uma fluidoterapia numa taxa de 5 mL/kg/hora, com a solug&o de Ringer Lactato.

Em seguida foi administrado propofol, na dose de 2-8 mg/kg, por via intravenosa. O
animal foi logo colocado em decubito ventral e procedeu-se & administragdo de spray de
lidocaina (Xylocain® Spray 10%) ao nivel da laringe, com posterior intubacdo endotraqueal
com um tubo de tamanho 10, apés auséncia de reflexo laringeo.

Imediatamente apds intubacdo endotraqueal, o animal foi colocado em decubito
dorsal sob aquecimento (através de um fluxo de ar quente gerado a partir do Bair Hugger®,
com o objetivo de manter a temperatura corporal do paciente) e oxigenoterapia, com a
escolha de um baldo de 2 litros. A manutencdo anestésica com isoflurano iniciou-se nesta
altura, e procedeu-se a aplicacdo de colirio de lagrima artificial (Lacrinorm®). A medicdo dos
sinais vitais foi monitorizada através do monitor multiparamétrico de capnografia (Cardiocap
5, Datex-Ohmeda) e, para isso, colocados no paciente o pulsioximetro, os elétrodos do
eletrocardiograma, o termémetro e a bragadeira de pressao arterial ndo invasiva (com cuff

que ocupava 40% do diametro do membro).

2.2.4. Preparacdo do campo cirargico
Descrito anteriormente no subtitulo 5 — Preparagdo do campo cirargico, do Capitulo
[l

2.3. Preparacdo intraoperatoria
Descrito anteriormente no subtitulo 6 — Preparacao intraoperatoria, do Capitulo IlI.
A ventilacdo foi iniciada usando um fluxo de gés fresco de 2 L/min. e uma

concentracdo de vaporizagéo de isoflurano 2%, regulados sempre que necessario.
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2.4. Intraoperatorio

Durante todo o periodo intra-operatério o animal teve uma respiragdo espontanea e
a anestesia decorreu sem qualquer problema associado.

A cirurgia demorou cerca de 40 minutos, e, a 10 minutos antes do término da
mesma, foi administrado meloxicam para controlo da inflamacao pés-cirdrgica, na dose de
0,15 mg/kg, por via IV, apds controlo da presséo arterial durante todo o procedimento.

Os valores dos sinais vitais monitorizados tiveram a seguinte variagao: a FC entre
70 e 90 bpm, a FR entre 8 e 11 rpm, a capnografia entre 39 e 45 mmHg, a PAS entre 120 e
140 mmHg, a PAD entre 60 e 80 mmHg, a PAM entre 80 e 95 mmHg, a pulsioximetria entre
96 e 99% de SpO, e a temperatura entre os 37,1 e 37,4° C.

Foi utilizado um trocarte de 10 mm (com redutor de 5 mm) no momento da criacéo

do portal para o instrumental, o que permitiu uma extracdo dos ovarios sem complicagoes.

2.5. PGs-operatdrio e internamento

O animal teve um despertar calmo e foi transportado até ao internamento. Os sinais
vitais foram registados: mucosas rosadas e humidas, um TRC <2 seg., FC de 119 bpm, FR
de 24 rpm e 37,4° C de temperatura.

Para controlo da dor foi administrado buprenorfina, numa dose de 0,02 mg/kg, por
via intravenosa, logo apds a cirurgia. Nas doze horas seguintes foram administradas duas
doses iguais de buprenorfina, por via IV, com um intervalo de 6 horas entre elas.

Durante o periodo de internamento o animal urinou e teve apetite, sem apresentar
problemas na recuperacdo anestésica, recebendo alta médica no final do dia. Foi
recomendado um desparasitante externo, a continuacao da utilizacdo do body até a consulta
de controlo e repouso nos 10 dias seguintes. Foi também receitado meloxicam para os trés

dias seguintes, por via oral, na dose de 0,1 mg/kg, SID.

2.6. Consulta de seguimento pos-cirurgico

No dia 30 de Novembro de 2018 o animal apresentou-se a consulta de controlo
Durante os dias que se sucederam a intervencado laparoscoépica urinou normalmente, ndo
teve sinais de dor e manteve-se sempre alerta e com apetite. Ao exame clinico foram
observadas duas pequenas crostas ao nivel da incisdo. Contudo a cicatriz estava seca, sem
presenca de seroma nem de inflamacdo local, tendo sido o restante exame fisico
considerado normal. Foi retirado o body de protecdo e o tutor foi aconselhado a vigiar o seu

animal, evitando lambedura e consequéncias dai associadas.
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3. Caso clinico 3-0’Cloé

3.1. Consulta pré-cirargica

No dia 29 de Outubro de 2018 foi apresentado em consulta, com o intuito de
requisitar ovariectomia eletiva, O’Cloé, um canideo, fémea inteira, de raga Teckel miniatura
de pélo cerdoso, com 9 meses de idade e um peso corporal de 3,1 kg.

Os protocolos de vacinagdo e desparasitacfes estavam atualizados e néo tinha
antecedentes no historial médico e cirurgico.

Ao exame clinico o animal apresentava-se calmo e com uma boa condi¢&o corporal
(3/5), com um TRC <2 seg., mucosas rosadas e humidas, uma frequéncia cardiaca de 118
bpm, um pulso FRISS, uma frequéncia respiratoria de 22 rpm, sem quaisquer alteracbes a
auscultacédo cardiopulmonar e com uma temperatura de 38,8° C.

A intervengéo cirurgica foi agendada para dia 22 de Novembro de 2018.

3.2. Preparacao pré-operatéria

3.2.1. Exame clinico

No dia da cirurgia o animal encontrava-se calmo, com uma condi¢cdo corporal de
3/5, um TRC <2 seg., mucosas rosadas e humidas, com frequéncia cardiaca de 122 bpm,
pulso FRISS, frequéncia respiratéria de 26 rpm, sem alteracdes a auscultacdo
cardiopulmonar e com 37,5° C de temperatura.

O paciente foi classificado como ASA |, em relacdo ao risco anestésico.

3.2.2. Pré-medicacéo

Foi realizada tricotomia no membro toracico direito para expor a veia cefélica, com
posterior desinfecdo da pele com alcool 70%, e procedeu-se a cateterizagdo venosa
periférica com um catéter de 22 Gauge (azul). ApGs a abertura de uma via venosa periférica
foi administrado, por via IV, medetomidina diluida (diluida 1:10 em NaCl 0,9%, com uma
concentracdo de 100 pg/mL) na dose de 2 ug/kg e metadona na dose de 0,2mg/kg. Em

seguida foi acoplado um prolongador de catéter.

3.2.3. Preparacéo do animal, inducao e manutencdo anestésica

Para indugéo anestésica foi administrado propofol, na dose de 2-8 mg/kg, por via
intravenosa, acoplando o sistema de fluidoterapia ao prolongador de catéter, numa taxa de 4
mL/kg/hora, com uma solucdo de Ringer Lactato.

Para intubacdo endotraqueal procedeu-se ao posicionamente do paciente em

decubito ventral e a administracao de spray de lidocaina (Xylocain® Spray 10%) ao nivel da
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laringe, com posterior intubacdo endotragueal com um tubo de tamanho 4,5, apés auséncia
de reflexo laringeo.

Imediatamente apds intubacdo endotraqueal, o animal foi colocado em decubito
dorsal sob aquecimento, a partir do Bair Hugger®, e sob oxigenoterapia, com a escolha de
um baldo de 0,5 litros. A manutencdo anestésica com isoflurano iniciou-se nesta altura, bem
como a aplicacéo de colirio de lagrima artificial (Lacrinorm®). A medi¢é@o dos sinais vitais foi
monitorizada através do monitor multiparamétrico de capnografia (Cardiocap 5, Datex-
Ohmeda) e, para isso, colocados no paciente o pulsioximetro, os elétrodos do
eletrocardiograma, o termémetro e a bragadeira de pressdo arterial ndo invasiva (com cuff

que ocupava 40% do diametro do membro).

3.2.4. Preparacao do campo cirargico
Descrito anteriormente no subtitulo 5 — Preparagéo do campo cirdrgico, do Capitulo
[l

3.3. Preparacao intraoperatéria
Descrito anteriormente no subtitulo 6 — Preparacéo intraoperatoria, do Capitulo III.
A ventilagéo foi iniciada usando um FGF de 1,7 L/min. e uma concentragdo de

vaporizacao de isoflurano 1,6%, regulados sempre que necessario.

3.4. Intraoperatério

Durante o periodo intra-operatdrio o animal teve uma respiracdo espontanea. Em
relacdo a anestesia, 0 paciente apresentou uma taquicardia de 210 bpm ap6s 5 minutos o
inicio da cirurgia, associada a dor, sendo por isso administrado um boélus de fentanil numa
dose de 2-3 ug/kg, por via endovenosa.

A cirurgia demorou cerca de 55 minutos e os valores dos sinais vitais monitorizados
tiveram a seguinte variacdo: a FC entre 70 e 160 bpm (excluindo o pico de taquicardia), a
FR entre 14 e 20 rpm, a capnografia entre 48 e 62 mmHg, a PAS entre 90 e 130 mmHg, a
PAD entre 30 e 90 mmHg, a PAM entre 60 e 120 mmHg, a pulsioximetria entre 96 e 98% de
SpO, e a temperatura entre 0s 36,9 e 37° C.

No segundo portal de acesso foi usado um trocarte de 5 mm para o segundo, tendo

sido o tamanho correto para uma extracéo dos ovarios sem dificuldade.

3.5. PGs-operatdrio e internamento

O paciente acordou de forma tranquila e foi encaminhado até ao internamento. Os
sinais vitais foram registados: mucosas rosadas e humidas, TRC <2 seg., FC de 117 bpm,
FR de 24 rpm e 37,1° C de temperatura. Para controlo da inflamacao foi submetido a uma

administracdo de meloxicam na dose de 0,15 mg/kg, por via IV e a uma administracdo de
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buprenorfina na dose de 0,02 mg/kg, também por via endovenosa, para controlo analgésico.
6 horas depois recebeu a mesma dose de buprenorfina, por via IV, recebendo alta nessa
altura.

Durante o periodo de internamento o animal bebeu agua, urinou e teve apetite, sem
qualquer problema na recuperacdo anestésica, recebendo alta médica no final do dia, sendo
prescrito, a iniciar no dia seguinte, meloxicam na dose de 0,1 mg/kg, por via oral, SID,
durante trés dias, bem como aconselhado o uso do body de protecédo até a consulta de

controlo e repouso do animal nos 10 primeiros dias.

3.6. Consulta de seguimento pos-cirargico
A consulta foi realizada pelo médico veterinario da clinica referente, ndo tendo sido

por isso acompanhada presencialmente.

4. Caso clinico 4 — Hibu

4.1. Anamnese

Foi referido e apresentado no dia da intervencéo cirrgica, dia 27 de Novembro de
2018, Hibu, um canideo, fémea inteira, de raca Whippet, com 1,5 anos de idade e um peso
corporal de 12,750 kg.

O protocolo de vacinagéo estava atualizado, as desparasitacdes internas e externas

também estavam em dia e nao tinha qualquer antecedente no historial médico ou cirurgico.

4.2. Preparacgao pré-operatoéria

4.2.1. Exame clinico

O animal apresentava-se calmo, com uma condi¢do corporal de 3/5, com um TRC
<2 seg., com mucosas rosadas e humidas, com uma frequéncia cardiaca de 116 bpm, com
pulso FRISS, com uma frequéncia respiratéria de 34 rpm, sem alteracdes a auscultagédo
cardiopulmonar e com uma temperatura de 38,1° C.

O paciente foi classificado como ASA |, em relagdo ao risco anestésico.

4.2.2. Pré-medicacéao

ApOs realizagdo do exame clinico foi realizada tricotomia no membro toréacico direito
para expor a veia cefalica, com posterior desinfecdo da pele com alcool 70%, e procedeu-se
a cateterizacao venosa periférica com um catéter de 20 Gauge (rosa). Apés a abertura da
via venosa periférica foi administrado medetomidina na dose de 3 ug/kg e metadona na
dose de 0,2mg/kg, ambas por via intravenosa. Por fim foi acoplado um prolongador de

catéter.
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4.2.3. Preparacdo do animal, inducdo e manutencdo anestésica

Para indugdo anestésica foi administrado propofol, na dose de 2-8 mg/kg, por via
IV, acoplando o sistema de fluidoterapia ao prolongador de catéter, numa taxa de 4
mL/kg/hora, com uma solucdo de Ringer Lactato.

De seguida posicionou-se o animal em decubito ventral para se proceder a
intubacdo endotraqueal com um tubo de tamanho 8, apés auséncia de reflexo laringeo,
tendo, para isso, sido administrado anteriormente lidocaina em spray (Xylocain® Spray
10%) ao nivel da laringe.

Imediatamente apoés intubacdo endotraqueal, o animal foi colocado em decubito
dorsal sob aquecimento, a partir do Bair Hugger®, e sob oxigenoterapia, com a escolha de
um baldo de 1 litro. A manutencdo anestésica com isoflurano iniciou-se nesta altura, bem
como a aplicagdo de colirio de lagrima artificial (Lacrinorm®). A medi¢éo dos sinais vitais foi
monitorizada através do monitor multiparamétrico de capnografia (Cardiocap 5, Datex-
Ohmeda) e, para isso, colocados no paciente o pulsioximetro, os elétrodos do
eletrocardiograma, o termémetro e a bragadeira de presséo arterial ndo invasiva (com cuff

que ocupava 40% do diametro do membro).

4.2.4. Preparagcdo do campo cirargico
Descrito anteriormente no subtitulo 5 — Preparagéo do campo cirdrgico, do Capitulo
.

4.3. Preparacgdo intraoperatoéria
Descrito anteriormente no subtitulo 6 — Preparacgéo intraoperatéria, do Capitulo IlI.
A ventilagéo foi iniciada usando um FGF de 1,5 L/min. e uma concentragédo de

vaporizacao de isoflurano 1,6%, regulados sempre que necessario.

4.4. Intraoperatorio

Durante todo o periodo intra-operatério o animal respirou de forma espontanea e a
anestesia decorreu sem qualquer problema associado.

A cirurgia demorou cerca de 45 minutos. Os valores dos sinais vitais monitorizados
variaram consoante os seguintes valores: a FC entre 70 e 100 bpm, a FR entre 8 e 14 rpm,
a capnografia entre 54 e 60 mmHg, a PAS entre 90 e 110 mmHg, a PAD entre 50 e 65
mmHg, a PAM entre 65 e 85 mmHg, a pulsioximetria entre 95 e 99% de SpO, e a
temperatura entre os 37,8 e 37,9° C.

Foi utilizado um trocarte de 10 mm (com redutor de 5 mm) para a criacdo do
segundo portal de acesso, e no momento da extracdo dos ovarios nao existiu qualquer
complicacao.
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4.5. Pés-operatério e internamento

O animal teve um despertar calmo e foi submetido a administragdo de meloxicam
para controlo da inflamacao pés-cirdrgica, na dose de 0,15 mg/kg, por via endovenosa. De
seguida foi transportado até ao internamento, prosseguindo-se a medi¢cao dos sinais vitais:
mucosas rosadas e humidas, um TRC <2 seg., FC de 118, FR de 24 e 37,8° C de
temperatura.

Para controlo analgésico foi administrado buprenorfina, numa dose de 0,02 mg/kg,
por via endovenosa, logo apos a cirurgia. Nas doze horas seguintes foram administradas
duas doses iguais de buprenorfina, por via endovenosa, com um intervalo de 6 horas entre
elas.

Durante o periodo de internamento o animal urinou e recuperou da anestesia,
recebendo alta médica no final do dia. Foi recomendado repouso do paciente nos 10 dias
seguintes a cirurgia, bem como a continuacdo da utilizagdo do body até a consulta de
controlo. Por fim foi receitado para os trés dias seguintes meloxicam, Per os, na dose de 0,1

mg/kg, SID.

4.6. Consulta de seguimento p6s-cirargico
A consulta foi realizada pelo médico veterinario da clinica referente, ndo tendo sido

por isso acompanhada presencialmente.

5. Caso clinico 5 = Jazz

5.1. Consulta pré-cirargica

No dia 25 de Janeiro de 2019 foi apresentada em consulta, com o intuito de
requisitar ovariectomia eletiva, Jazz, um canideo, fémea inteira, de raca Buldogue Francés,
com 7 meses de idade e um peso corporal de 8,5 kg.

Os protocolos de vacinagdo e desparasitacdes estavam atualizados e néo tinha
antecedentes no historial médico e cirdrgico.

Ao exame clinico o animal apresentava-se calmo e uma boa condi¢do corporal
(3/5), com um TRC <2 seg., mucosas rosadas e humidas, uma frequéncia cardiaca de 133
bpm, um pulso FRISS, uma frequéncia respiratéria de 39 rpm, sem quaisquer alteracdes a
auscultacdo cardiopulmonar e com uma temperatura de 38,1° C. Foram controladas as
narinas para descartar sindrome braquicefalico, ndo observando qualquer estenose das
mesmas, e foi recomendado ao cirurgido controlar o palato mole no dia da cirurgia.

A intervencgéo cirurgica foi agendada para dia 25 de Fevereiro de 2019.
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5.2. Preparacdo pré-operatdria

5.2.1. Exame clinico

No dia da cirurgia o animal encontrava-se calmo, com uma condi¢do corporal de
3/5, um TRC <2 seg., mucosas rosadas e humidas, com frequéncia cardiaca de 140 bpm,
pulso FRISS, frequéncia respiratoria de 40 rpm, sem alteragbes a auscultacdo
cardiopulmonar, 38,3° C de temperatura.

O paciente foi classificado como ASA |, em relagéo ao risco anestésico.

5.2.2. Pré-medicacéo

Foi realizada tricotomia no membro tor4cico direito para exp6r a veia cefalica, com
posterior desinfecdo da pele com &lcool 70%, e procedeu-se a cateterizagdo venosa
periférica com um catéter de 22 Gauge (azul). Ap6s a abertura de uma via venosa periférica
foi administrado, por via intravenosa, medetomidina diluida (diluida 1:10 em NaCl 0,9%, com
uma concentragdo de 100 pg/mL) na dose de 4 ug/kg e metadona na dose de 0,2mg/kg,
também por via IV. Em seguida foi acoplado um prolongador de catéter.

Apoés sedacdo foram inspecionados os sacos laringeos e o palato mole, o que

descartou qualguer anomalia destas estruturas anatémicas.

5.2.3. Preparacdo do animal, induc&o e manutencdo anestésica

Para indugdo anestésica foi administrado propofol, na dose de 2-8 mg/kg, por via
intravenosa, acoplando o sistema de fluidoterapia ao prolongador de catéter, numa taxa de 5
mL/kg/hora, com uma solucdo de Ringer Lactato.

Para intubacdo endotraqueal procedeu-se ao posicionamente do paciente em
decubito ventral e & administracdo de spray de lidocaina (Xylocain® Spray 10%) ao nivel da
laringe, com posterior intubagédo endotraqueal com um tubo de tamanho 6, ap6s auséncia de
reflexo laringeo.

Imediatamente apds intubacdo endotraqueal, o animal foi colocado em decubito
dorsal sob aquecimento, a partir do Bair Hugger®, e sob oxigenoterapia, com a escolha de
um baldo de 1 litro. A manutencdo anestésica com isoflurano iniciou-se nesta altura, bem
como a aplicagdo de colirio de lagrima artificial (Lacrinorm®). A medi¢éo dos sinais vitais foi
monitorizada através do monitor multiparamétrico de capnografia (Cardiocap 5, Datex-
Ohmeda) e, para isso, colocados no paciente o0 pulsioximetro, os elétrodos do
eletrocardiograma, o termémetro e a bragadeira de presséo arterial ndo invasiva (com cuff

que ocupava 40% do didametro do membro).
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5.2.4. Preparacdo do campo cirargico
Descrito anteriormente no subtitulo 5 — Preparacdo do campo cirargico do Capitulo
[l

5.3. Preparacéo intraoperatdria
Descrito anteriormente no subtitulo 6 — Preparagéo intraoperatéria, do Capitulo IlI.
A ventilagédo foi iniciada usando um FGF de 0,7 L/min e uma concentragao de
vaporizagao de isoflurano 0,7%, regulados sempre que necessario.

5.4. Intraoperatorio

Durante todo o periodo intra-operatério o animal respirou de forma esponténea e,
logo nos primeiros minutos foi administrado um boélus de fentanil numa dose de 2-3 ug/kg,
por via intravenosa. 20 minutos apds o primeiro bélus de fentanil foi administrado um outro
bélus de fentanil, na mesma dose e pela mesma via de administragdo que o primeiro. Até ao
final da intervengéo cirdrgica a anestesia decorreu dentro da normalidade, com o paciente
estavel.

A cirurgia demorou cerca de 40 minutos, e a 10 minutos do fim da mesma foi
administrado meloxicam para controlo da inflamagé&o pos-cirargica, na dose de 0,15 mg/kg,
por via IV, apos controlo da presséo arterial durante todo o procedimento.

Os valores dos sinais vitais monitorizados variaram consoante os seguintes valores:
a FC entre 70 e 110 bpm, a FR entre 16 e 28 rpm, a capnografia entre 46 e 53 mmHg, a
PAS entre 85 e 130 mmHg, a PAD entre 40 e 70 mmHg, a PAM entre 60 e 90 mmHg, a
pulsioximetria entre 99 e 100% de SpO, e a temperatura entre os 36,4 e 36,7° C.

Para a criacdo do segundo portal de acesso laparoscépico foi utilizado um trocarte

de 5 mm. A extracao dos ovarios pela canula decorreu sem problemas.

5.5. PGs-operatério e internamento

O paciente acordou de forma tranquila e foi encaminhado até ao internamento. Os
sinais vitais foram registados: mucosas rosadas e humidas, TRC <2 seg., FC de 126 bpm,
FR de 32 rpm e 36,7° C de temperatura. Foi submetido a uma administracdo de
buprenorfina na dose de 0,02 mg/kg, por via IV, para controlo analgésico. 6 horas depois
recebeu a mesma dose de buprenorfina, também por via intravenosa, recebendo alta nessa
altura.

Durante o periodo de internamento o animal bebeu &agua e urinou, nédo
apresentando qualquer problema na recuperacao anestésica, recebendo alta médica no final
do dia, sendo prescrito, a iniciar no dia seguinte, meloxicam na dose de 0,1 mg/kg, Per os,
SID, durante trés dias, bem como o uso do body de protecdo até a consulta de controlo e

repouso do animal durante 10 dias.
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5.6. Consulta de seguimento pds-cirurgico
A consulta foi realizada pelo médico veterinario da clinica referente, ndo tendo sido
por isso acompanhada presencialmente.
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CAPITULO V - DISCUSSAO E CONCLUSAO

Discusséo

A ovariectomia canina, € na atualidade, um procedimento muito comum na pratica
clinica de cirurgia laparoscépica (Araya et al., 2015 a), seja com uma abordagem de portal
anico ou de multiportal (Bonneau & Libermann, 2017). Contudo, até ao momento néo foi
descrita nenhuma ovariectomia laparoscépica canina com utilizacdo do TLift® para
retracao/suspensao dos ovarios, independentemente do tipo de acesso portal, nem qualquer
utilizacdo do mesmo em nenhum outro procedimento cirdrgico laparoscépico em medicina
veterinaria.

A frequéncia e a praticidade da utilizacdo deste dispositivo em ovariectomias
laparoscépicas em canideos no Centro Veterindrio Medi-Vet SA incitaram também a
realizacdo deste trabalho. Como referido anteriormente, dado a inexistencia da descri¢éo da
utiizacdo do T'Lift® em medicina veterindria e também dado as vantagens que este
dispositivo aparenta mostrar, justifica-se a abordagem e a descricdo desta técnica singular
em ovariectomia canina por laparoscopia, bem como a descricdo dos casos observados
durante o periodo de estagio.

Em relacdo a técnica laparoscépica na ovariectomia, esta demonstra ter varias
vantagens sobre a técnica convencional (técnica aberta), tais como a visualiza¢ao direta das
estruturas anatémicas pela utilizacéo de videoimagem (permitindo uma diminui¢cdo do tempo
intraoperatdrio), um maior grau de esterilidade, diminuicdo da inflamagdo, reducdo de
infecdo superficial e auséncia de infecdo profunda ao nivel da incisao cirlrgica, auséncia de
deiscéncia e reducdo da dor intra e pos-operatéria (Cassata et al., 2016; Liehmann et al.,
2017; Charlesworth & Sanchez, 2019). O objetivo deste trabalho ndo foi a comparacao entre
as técnicas de ovariectomia laparoscépica com o uso de agulha e com o uso do T'Lift®, nem
a comparacao entre a técnica convencional e a técnica laparoscopica. Assim, 0 proposito
deste trabalho é apresentar uma atualizacdo da descricdo da técnica cirdrgica de LapOVE
com as suas vantagens associadas, até porque no Centro Veterinario Medi-Vet SA apenas é
praticada a técnica com utilizagdo do T'Lift® para a realizacdo deste tipo de cirurgia. No
entanto é importante salientar que o tempo intraoperatério variou entre os 40 e os 55
minutos, com interrupgdes para breves explicagdes sobre os passos da técnica cirargica.

A utilizacdo deste dispositivo nada muda em relagdo aos principios gerais de uma
laparoscopia (descritos nos subtitulos 3.4, 3.5 e 3.6 do Capitulo I1). A técnica de dois portais
de acesso designada de técnica de Hasson, descrita por Araya et al. (2015 b), foi a utilizada
nos casos descritos, uma vez que esta € a Unica realizada pelo cirurgido neste tipo de
cirurgia laparoscépica. Além disso, o acesso com dois portais predispde, segundo Case et
al. (2011), a uma menor dor pés-operatoria, sendo esta a principal vantagem em relacéo ao

acesso com trés portais.

79



O tamanho dos trocartes utilizados para o segundo portal de acesso variou
consoante o animal. Nos pacientes de pequeno porte e com um peso inferior a 8 kg foi
utilizado um trocarte de 5 mm. Por sua vez, nos animais de maior porte e com um peso
superior a 8 kg foi usado um trocarte de 10 mm, com um redutor de 5 mm. De acordo com
Bonneau & Libermann (2017), normalmente é utlizado um portal de 5 mm em caes
pequenos, com um peso inferior a 5 kg, e de 10 mm em cées maiores, a fim de se conseguir
uma extracdo dos ovarios através da canula (Bonneau & Libermann, 2017). No entanto, no
caso n.° 5, pelo tamanho do paciente, o cirurgido preferiu a utilizagdo de um trocarte de 5
mm (apesar do seu peso ligeiramente acima do recomendado pela literatura para a
utilizacdo de um portal deste tamanho), nao tendo existido qualquer dificuldade na extracédo
dos ovarios.

Para a inducdo do pneumoperitoneu e sua manutencéo foi utilizada uma pressao
de diéxido de carbono controlada entre 10 a 12 mmHg em todos 0s animais, valores
considerados seguros para este procedimento sem ocorrerem alteragfes dai associadas
(Viguier, 1997; Matyjasik et al., 2011). Nao foi verificado qualquer trauma visceral no
momento da criagdo do primeiro portal, pois quando utlizada a técnica de Hasson
modificada para a criagdo do pneumoperitoneu o risco de perfuracdo de um orgdo € minimo,
tal como descrito por Matyjasik et al. (2011). Também segundo Matyjasik et al. (2011), esta
técnica facilita a introducdo do primeiro trocarte caso se verifiquem aderéncias intra-
abdominais, 0 que n&o se observou em nenhum dos casos descritos.

Ainda em relacdo a abordagem laparoscopica com dois portais de acesso, €
utilizada uma agulha transabdominal, com posterior sutura transparietal, para obter uma
fixacdo dos ovarios a parede abdominal (Milovancev & Townsend, 2015; Feranti et al.,
2016), incluindo na técnica modificada de Hasson (Culp et al., 2009). No entanto, a
utilizacdo de uma agulha na cirurgia laparoscopica pode ter varias desvantagens, tais como
a dificuldade de penetracdo transabdominal em pacientes obesos, a manipulagcédo
complicada, a utlizacdo adicional de pingcas, entre outras (https://www.promecon-
medical.com/images/produkte/laparoskopie-
instrumente/geweberetraktionssystem/TLift PP_EN.pdf), as quais sdo colmatadas com a
utilizacédo do T'Lift®.

Segundo Kati¢ & Dupré (2017), a utilizacdo de um dispositivo de selagem vascular
como o Ligasure® permite uma boa transec¢do das estrututas anatoOmicas, o que se
confirmou, principalmente na estrutura a ser transeccionada com mais risco de hemorragia
pela sua forte vascularizacdo em relagdo as outras — o pediculo ovéarico. Apesar deste
instrumento de fusdo tecidular proporcionar uma probabilidade muito reduzida de
hemorragia, ela existe (Bonneau & Libermann, 2017), porém verificou-se 100% de eficacia
por parte deste instrumento em todos os casos apresentados. Outra vantagem apresentada

pelo Ligasure® em relagdo aos outros instrumentos bipolares convencionais é a temperatura
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da extremidade do instrumento. Esta, apesar de também atingir altas temperaturas para a
eletrocoagulacdo dos tecidos (60° a 95° C), consegue descer rapidamente para os 55° C a 2
mm da extremidade do instrumento, evitando uma disseminacdo descontrolada nos tecidos
adjacentes (Katic & Dupré, 2017). Nos casos descritos, ndo foi observada nenhuma
gueimadura nos tecidos envolventes.

Uma idade jovem e uma boa condicdo corporal evitam riscos elevados de
hemorragia (Bonneau & Libermann, 2017) e, visto a boa condigdo corporal (3 em 5) e as
idades dos animais apresentados (compreendidas entre os 7 meses e os 1,5 anos), a
correlagdo entre estas pode ser confirmada, pois em nenhum caso descrito existiu
hemorragia. Outro fator que contribui para a diminuicdo de hemorragia intraoperatéria é a
fixacdo dos ovarios a parede abdominal, quando utilizada uma abordagem de dois portais
de acesso (Bonneau & Libermann, 2017), igualmente confirmado pela inexisténcia de
gqualquer hemorragia neste trabalho.

O T'Lift® pode ser usado em diferentes tipos de cirurgia laparoscopica em medicina
humana, maioritariamente na area ginecoldgica (Einarsson et al., 2014; Leblanc et al., 2016;
Silva et al., 2016; Ferreira et al., 2016; Costa et al., 2018; Ferrier et al., 2019), mas também
em procedimentos cirlrgicos nas areas intestinal (Jones et al., 2013; Malzoni et al., 2015),
vascular (Colvard et al., 2019), urologica (Lopes et al., 2016; Goncalves et al., 2019), entre
outras. Através da realizacdo deste trabalho verificou-se que este dispositivo cirtrgico
apresenta ser igualmente aplicavel em animais de companhia, visto que, de acordo com o0s
casos clinicos apresentados, a sua utilizacdo € viavel em canideos de racas de diferentes
portes e de diferentes pesos (de 3,1 kg a 23,5 kg), podendo retrair qualquer tecido/orgéo até
1,5 kg (Greenberg, 2014). Para além disso, este dispositivo mostrou ser de facil utilizacéo
intraoperatodria, sem necessitar de um processo de aprendizagem ou experiéncia por parte
do operador, proporcionando uma excelente exposicdo do campo operatério aquando da
cauterizacdo tecidular. Outra vantagem que foi observada pela utilizacdo do T'Lift® foi a
facilidade e durabilidade da sua fixacdo pelo clip de bloqueio, bem como a eficacia da
suspensao dos tecidos, tornando desnecessario a preensdo continua do fio por parte do
operador ou sendo dispensavel a realizagdo de um n@ cirirgico para a fixagdo do ovério a
parede abdominal, quando utilizada uma agulha intra-abdominal (Albornoz et al., 2012;
Milovancev & Townsend, 2015; Feranti et al., 2016). Segundo Kobayashi et al. (2016), uma
desvantagem do dispositivo T'Lift® seria a impossibilidade de retragao tecidual em direc¢éo
caudal, pois este instrumento apenas permite a retragdo em direcdo a parede abdominal,
devido a sua conformacdo. Contudo, este ponto negativo ndo se aplica a técnica descrita e
utilizada neste trabalho.

E importante também salientar que, tal como o instrumento de selagem vascular
Ligasure®, segundo o fabricante, ndo € esterilizavel (Bonneau & Libermann, 2017), o
dispositivo de retracdo tecidual T'Lift® também ndo o é (VECTEC®, 2018,
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https://www.peters-surgical.com/en/accessories/209-crochets.html). No entanto existem
diversos estudos que comprovam a possibilidade da reutilizacdo do Ligasure® (Gracia-
Calvo et al., 2012; Zilberstein et al., 2013; Blake et al. 2016; Gardeweg et al., 2019). No
Centro Veterinario Medi-Vet SA, os dois instrumentos sao reutilizados apds esterilizacéo e,
durante o periodo de estagio nao foi observado qualquer tipo de danos no material (Quer no
Ligasure®, quer no T'Lift®) que pudesse afetar o bom funcionamento do mesmo ou da
cirurgia, nem mesmo nenhum caso de infecdo ou hemorragia pés-operatéria. Porém, visto
nao existir nenhum estudo sobre a reutilizacdo do T'Lift®, seria interessante ponderar a sua
realizagcdo, a fim de verificar a sua durabilidade e a sua esterilidade ap6s uma ou varias
esterilizacdes/reutilizacdes.

Nao foi realizado qualquer painel de analises laboratoriais pré-cirdrgicas em
nenhum dos pacientes, porém, apesar de jovens e com um exame fisico sem nada a
assinalar, Sawyer (2008) aconselha a realiza¢do de um painel pré-anestésico a animais com
idades compreendidas entre os 3 meses e 0s 6 anos, mesmo depois do exame fisico ter
sido considerado excelente. Este painel inclui um hemograma completo (com hematdcrito),
proteinas totais, glucose, ureia, creatinina, ALT e FA.

No que diz respeito & anestesia e & monitorizacdo anestésica, todos 0s pacientes
descritos foram considerados ASA |, e dos cinco casos descritos dois apresentaram sinais
de dor intraoperatéria, correspondendo a um aumento da frequéncia cardiaca. Assim,
nestes casos, foi realizado um resgate analgésico com a administracdo de um bolus de
fentanil numa dose de 2-3 ug/kg, por via intravenosa, dose que se enquadra com a dose 1-5
pa/kg IV, descrita por BSAVA (2014).

Para controlo de dor pds-operatéria, todos os animais receberam buprenorfina e
meloxicam, via intravenosa, tendo este Ultimo também efeito sobre o controlo da inflamacéo.
Em 3 dos casos apresentados o meloxicam foi administrado no periodo intraoperatorio (2
casos) ou mesmo no periodo pré-operatorio (1 caso). Segundo Lobetti & Joubert (2000), em
medicina humana a utilizagdo de um anti-inflamatério antes da cirurgia € vantajosa para o
pbs-operatorio, pela reducdo de dor pos-operatéria e pela diminuicdo da necessidade do
uso de opidides no pos-operatério. Deneuche et al. (2004) e Bienhoff et al. (2011) também
reportam uma utilizacdo segura e eficaz de meloxicam no pré-operatério, com Otimos
resultados analgésicos no poés-operatério. No entanto foi utilizada a mesma dose de
buprenorfina pdés-cirirgica (comparativamente aos casos em que o0 meloxicam né&o foi
administrado pré-cirurgicamente) no unico caso clinico em que o meloxicam foi administrado
antes da intervencdo cirdrgica. Segundo Fransson & Mayhew (2015), os opioides
proporcionam uma boa analgesia e podem combinar-se com um AINE, caso ndo existam
contraindicagbes. Nenhum bloqueio regional no local dos portais de acesso foi realizado.
Porém, se a utilizacdo deste for considerada pode diminuir-se a necessidade de analgesia

sistémica (Fransson & Mayhew, 2015; Milovancev & Townsend, 2015). Além do controlo da
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dor, a hidratacdo, o repouso e a utilizacdo de métodos para prevenir autotraumatismo sao
fundamentais (Milovancev & Townsend, 2015). Para tal foi restringida a atividade de cada
paciente apos a intervencao, através da colocacdo dos mesmos numa box individual, tendo
sido igualmente colocado nessa altura um body de protecdo. A fluidoterapia foi cessada
apés o término da cirurgia, contudo, os parametros vitais e o estado de hidratacao foram
registados varias vezes ao longo do dia, apds a intervengéo cirirgica. Segundo Davis et al.
(2013) as complicagbes anestésicas intraoperatorias e a presenca de doencgas
concomitantes ditam a variagdo da administracdo de fluidos no pds-operatério. Em
pacientes geriatricos, pacientes com doenca renal ou pacientes com perda continua de
liguidos por doenca gastrointestinal justifica-se a fluidoterapia apés o procedimento
cirdrgico. Em nenhum dos casos apresentados, 0 paciente era geriatrico ou apresentava
sinais de doenca renal ou doenga gastrointestinal.

Todos os animais obtiveram alta médica no mesmo dia e foi recomendado a
continuagcdo do meloxicam durante trés dias, repouso do paciente nos primeiros dias, e uma
consulta de controlo entre os 7 e os 15 dias seguintes ao dia da interveng¢do. Em 3 dos 5
casos descritos, a consulta de controlo foi realizada com o médico veterinario da clinica
referente, mas nao existiu nenhum contacto por parte deste aquando da mesma,
presumindo-se uma boa recuperacdo pos-operatoria, sem quaisquer problemas associados
a intervencdo ou cicatriz cirdrgica. Os restantes dois casos compareceram no Centro
Veterinario Medi-Vet SA para consulta de seguimento. Em nenhum dos casos o paciente
apresentou sinais de dor ou inflamacédo nos dias que decorreram a alta médica, e ambos
mantiveram o seu apetite, atitude e miccdo normal, segundo os tutores. No que diz respeito
a cicatriz cirargica, em ambos os casos ndo havia sinais de inflamacéo ou presenca de
seroma, apresentando os bordos bem aproximados. No segundo caso o animal apresentava
duas pequenas crostas, mas sem exsudado associado. Nestes dois casos onde foi possivel
realizar uma consulta de controlo pés-cirdrgico, os tutores mostraram-se satisfeitos pelos
resultados da intervencédo e pela escolha de uma abordagem laparoscépica, salientando a

boa recuperagéo dos seus animais e as impercetiveis cicatrizes cirurgicas.
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Concluséo

A laparoscopia veterindria € uma area da cirurgia que sofreu um grande
desenvolvimento e evolucdo nas Ultimas décadas, o que permitiu a sua importante
imposicdo na area de cirurgia, diferente da abordagem cirlrgica até entdo. Apesar da
laparoscopia em medicina veterinaria ser relativamente recente, comparativamente a
medicina humana, as primeiras experimentacdes, segundo a literatura, tiveram o cdo como
modelo experimental.

A ovariectomia laparoscépica apresenta diversas vantagens em relacdo a
ovariectomia convencional, sobretudo na recuperacdo pés-operatoria, apesar de ser uma
técnica que requer mais aprendizagem e treino.

A Laparoscopia no Centro Veterinario Medi-Vet SA é a aplicacdo mais utilizada em
ovariectomia canina e, através da observacdo deste procedimento cirdrgico durante o
estagio curricular, foi possivel a consequente visualizacdo de uma nova técnica de LapOVE,
recorrendo a utilizacdo de um dispositivo cirurgico laparoscépico, o T'Lift®, que permite uma
retracdo e uma suspensao do ligamento préprio do ovario a parede abdominal com grande
facilidade e eficacia. O T'Lift® pode ser usado em diferentes tipos de cirurgia laparoscépica
em medicina humana, predominantemente na area ginecolégica, mas em medicina
veterinaria, até a data, ndo se encontra descrita nenhuma técnica laparoscopica com a sua
utilizacgao.

Pelo estudo de revisdo bibliografica e igualmente pela observacdo dos casos
apresentados, conclui-se que este dispositivo apresenta ser de facil implementacao e
remocao (via percuténea), permitindo também uma suspensédo estavel e eficaz do tecido,
sem risco de traumatizar qualquer orgdo. Assim, a utilizacdo de uma agulha convencional
pode tornar-se dispensavel, ndo sé pela sua dificil penetracao intra-abdominal por vezes
associada em pacientes obesos ou até a sua dificil manipulagcdo, mas também o0s nés
cirtrgicos necessarios para a fixacao do tecido/orgao a parede abdominal.

Assim, no meu ponto de vista, a utilizagdo do T'Lift® em ovariectomia laparoscépica
canina traria as vantagens descritas neste trabalho, pela sua simplicidade e seguranca,
tornando esta técnica cirdrgica mais simples e sem necessidade de um novo processo de
aprendizagem por parte do cirurgido ou assistente. Até porque com a utilizagdo do T'Lift®
apenas é necessario inserir a extremidade da agulha e unicamente se cria um orificio para a
sua introducéo e extracdo, diferente dos dois quando utilizada uma agulha convencional.

Foram encontradas algumas limitacdes durante a realizacdo deste trabalho, das
quais se destacam a ndo comparéncia dos animais na consulta de seguimento poOs-
cirurgica, a fim de poder ser registada a recuperacdo do animal até entdo, e a falta de
literatura sobre o dispositivo T'Lift®. Porém, algumas informagfes importantes sobre o
dispositivo puderam ter sido apresentadas neste trabalho pela informacdo online

disponibilizada pelo fabricante.
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