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RESUMO

A videotoracoscopia vem ganhando espa¢o na Cirurgia Veterinéria, inclusive na
espeécie equina, dispondo de estudos que evidenciam resultados promissores no que se refere
as suas aplicacdes diagnosticas e terapéuticas. Este trabalho teve por objetivo comparar dois
tipos de endoscoOpios utilizados para videotoracoscopia em equinos em estagdo. Foram
utilizados 9 equinos com idades que variaram entre 3 e 20 anos. Os procedimentos cirlrgicos
foram realizados com os animais em estacdo, sob sedacdo, analgesia e anestesia local. Os
equinos tiveram cada hemitdrax, escolhido de forma aleatoria, inspecionado com o
endoscépio flexivel e o endoscépio rigido (angulo de visdo de 0°, 33 cm de comprimento e 10
mm de didmetro) através do 12° espaco intercostal. Ambos os endoscopios proporcionaram
avaliacdo efetiva do hemitorax acessado, porém o flexivel permitiu um mapeamento mais
amplo da cavidade toracica do que o rigido, oportunizando a visualizacdo de um namero
maior de estruturas, enquanto que rigido apresentou melhor luminosidade, definicdo de cor e
imagem. O uso do endoscépio flexivel permitiu a observacdo da porcéo ventral da cavidade
torécica, assim como, a regido cranioventral, permitindo a visualiza¢do de estruturas como a
veia cava cranial e lobo acessorio do pulmdo direito. Ndo foram observadas complicacdes

clinicas significativas com a utilizacdo de ambos os endoscdpios.

Palavras-Chave: videotoracoscopia, equino, endoscopio, lobo acessorio.



ABSTRACT

Video thoracoscopy has been increasing in veterinary surgery, including the equine species,
featuring studies have been showing promising results with regard to their diagnostic and
therapeutic applications. This study aimed tocompare two types of endoscopes used to
perform thoracoscopy in standing horses. We used nine horses with ages ranging between 3
and 20 vyears. The surgical procedure was performed with the animals in standing,
under sedation, analgesia and local anesthesia. The horses had each hemithorax, randomly
chosen, inspected with the flexible endoscope and rigid endoscope (viewing angle of 0°, 33
cm long and 10 mm in diameter) through the 12th intercostal space. Both endoscopes have
provided effective evaluation of the hemithorax accessed, but the flexible endoscope
allowed a larger mapping of the chest cavity than the rigid, allowing the visualization
of a greater number of structures, while the rigid endoscope showed better brightness, color
definition and image. The use of flexible endoscope allowed observation of the ventral
portion of the thoracic cavity and the cranio-ventral region, allowing visualization of
structures such as the cranial vena cava and accessory lobe of the right lung. No significant

clinically complications were observed with the use of both endoscopes.

Key Words: Thoracoscopy, equine, endoscope, accessory lobe.
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1 INTRODUCAO

O aparelho respiratério € um dos sistemas mais afetados na espécie equina. Segundo
Traub-Dargatz, Salman e Voss (1991), as doencas que envolvem o sistema respiratorio séo o
segundo problema de satde mais importante em equinos adultos. Somado a isso, sabe-se que
os disturbios toracicos sdo limitantes da performance atlética dos equinos. O animal
acometido fica impossibilitado de competir por um longo tempo e ha gastos grandes com
veterinario, exames, medicacGes e, muitas vezes, € necessario 0 internamento hospitalar,
originando, dessa forma, grandes perdas econdmicas para o proprietario.

Diversas afeccBes e suas respectivas terapéuticas ja foram estudadas, entretanto, em
muitas, ainda, existem dificuldades, para estabelecer um diagndstico e progndstico corretos.
Um dos fatores que contribuem para este fato é a falta de possibilidade de analise completa e
detalhada da regido toracica com as ferramentas de diagndstico por imagem ja conhecidas
como a radiologia, a ultrassonografia e a cintilografia. Lee et al. (2012) relataram dois casos
em que o diagnostico de linfoma tordcico ndo conseguiu ser realizado, por meio de técnicas
rotineiras. Barakzai, Taylor e Keen (2008) ndo puderam realizar uma bidpsia pulmonar pela
técnica Tru Cut em um pbnei, pois a localizacdo da massa era proxima da base do coragéo e
isto causaria um grande risco ao paciente.

De Zoppa et al. (2001a) afirmam que, devido a dificuldade de diagndstico de algumas
doencas toracicas, a técnica de videotoracoscopia mostrou-se viavel, segura e rapida e tem a
finalidade de acelerar o diagnostico nestes equinos.

A pleuroscopia (atualmente denominada de toracoscopia) utilizada em conjunto com a
radiologia e a ultrasonografia toracicas oferecem ao cliente um diagnéstico e progndstico
mais apurado (MACKEY; WHEAT, 1985).

A videotoracoscopia pode ser utilizada: para exploracdo do térax em equinos com
suspeita de lesbes na cavidade toracica, como abscessos no pulmao e na pleura, massas e
aderéncias e lesGes micoticas; no diagndstico de neoplasias; nos casos de hérnia
diafragmatica; em situacdes de estenose e corpo estranho esoféagico; no trauma toracico; em
aderéncias pleurais; na pericardiectomia; na pneumonectomia; para colocacdo de dreno
torécico; na biopsia (pulmdo e linfonodos) e na exploracdo do toérax antes da toracotomia
(MACKEY; WHEAT, 1985, VACHON; FISCHER, 1998, BUENO et al., 2010).

A toracoscopia pode ser realizada tanto com o endoscopio rigido, quanto com o
flexivel (MANSMANN; BERNARD-STROTHER, 1985). Os animais podem estar em
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estacdo, com sedacdo e analgesia, ou em decubito lateral sob anestesia geral (DE ZOPPA et
al., 2001a). De Zoppa et al. (2001a) compararam a toracoscopia em equinos em decubito
lateral e estacdo e concluiram que o posicionamento em estacdo permite a visualizacdo de
maior numero de estruturas toracicas. No entanto, ainda ndo ha estudos comparando os dois
tipos de endoscopios na videotoracoscopia. A maior parte dos trabalhos publicados na espécie
equina descreve a tecnica de toracoscopia, utilizando o laparoscopio rigido (0° ou 30°)
(PERONI et al. 2001; BUENO et al., 2010).

O objetivo principal deste estudo foi avaliar e comparar 0 uso dos endoscopios rigido e
flexivel, na realizacdo de videotoracoscopias em equinos em estacdo, sob sedagdo e anestesia

local.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Afeccgdes toracicas em equinos

Existem diversas doengas que afetam a cavidade torécica da espécie equina, tais como
as bacterianas (pneumonia, pleuropneumonia), fungicas (pneumonia fangica), inflamatérias e
tumorais (tumor de células granulares e linfoma). Tais disturbios podem apresentar

sintomatologia muito parecida, dificultando, dessa forma, o seu diagndstico.

2.1.1 Doencas bacterianas

A pneumonia bacteriana em adultos pode ser causada por agentes Gram positivos,
sendo 0 mais comum 0 Streptococcus zooespidemico - hemolitico. J& como agentes Gram
negativos, 0os mais comuns sdo Escherichia coli (E. coli) e espécies de Pasteurella sp.,
Klebsiella sp. e Bordetella sp.. As infecgbes mistas podem ocorrer e ndo sdo raras. Estéo
ligadas a infeccBes virais ou situacdes estressantes como: anestesia geral, transporte, eventos
esportivos, superlotacdo, ma nutricdo ou, apos exposicao a climas rigorosos. Também podem
ocorrer devido a alguma disfungdo na laringe e na faringe, as quais podem determinar a
aspiracdo de bactérias para o trato respiratorio (AINSWORTH; BILLER, 2000).

Os sintomas apresentados nesta doenca sdo inapeténcia, hipertermia intermitente,
corrimento nasal, tosse, taquipnéia ou desconforto respiratorio. Os cavalos podem apresentar,
ainda, linfoadenopatia em pneumonia por Streptococcus equi e perda de peso e intolerancia ao
exercicio (AINSWORTH; BILLER, 2000).

A pleuropneumonia pode ocorrer em cavalo de qualquer idade e tipo, entretanto
equinos jovens ou de competicdo, que sdo transportados por longas distancias, apresentam
maior risco de contrair a doenca. Essa doenca é uma extensdo de uma infec¢do pulmonar para
a cavidade pleural, logo as condic¢des que predeterminam o aparecimento de uma pneumonia
também irdo determinar uma pleuropneumonia (SWEENEY; REILLY, 2001).

O agente etioldégico Gram positivo mais comum, causador de pleuropneumonia, é o
Streptococcus spp. Os agentes Gram negativos sdo a Pasteurella spp. e a E. coli. Os agentes
anaerobicos identificados nesta patologia sdo: Bacterioides spp. e Clostridium  spp.
(SWEENEY; REILLY, 2001).

Os equinos com pleuropneumonia apresentam intolerancia ao exercicio, letargia e

febre. O aparecimento de secrecdo nasal e tosse séo variaveis. A ausculta pulmonar no inicio
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da patologia pode n&o apresentar alteragcdes. Conforme a doenga vai progredindo, sons
pulmonares anormais sdo auscultados. Durante a percussdo toracica, pode-se identificar uma
hiper-ressonancia ventral quando houver presenca de efusdo pleural. O equino pode
apresentar, tambem, pleurodinia, durante o exame respiratério (WILKINS, 2003). Sweeney e
Reilly (2001) citam, ainda, como sinais clinicos desta doenca o aumento da frequéncia
respiratdria, o edema subesternal (em casos crénicos) e a abdugdo dos cotovelos (geralmente

em animais com dor pleural).

2.1.2 Doengas fangicas

A pneumonia fangica é rara como agente primario, normalmente ocorrendo, quando o
animal ja esta debilitado por alguma outra patologia. Existem fatores que podem facilitar a
ocorréncia de infec¢des fungicas como: estabulacdo em ambiente com poeira e umidade,
exposicdo a um grande numero de organismos ambientais, emprego de antibioticoterapia
prolongada e a existéncia de uma condicdo priméaria ou secundaria imunossupressora
(neoplasia, endocrinopatia ou longo tempo de tratamento com drogas que diminuem a
imunidade do animal) (HIGGINS; PUSTERLA, 2006). A sintomatologia envolve anorexia,
perda de peso, tosse cronica, corrimento nasal (AINSWORTH; BILLER, 2000; HIGGINS;
PUSTERLA, 2006), depressdo, febre, intolerancia ao exercicio, taquipnéia e presenca de sons
pulmonares adventicios (HIGGINS; PUSTERLA, 2006). Conforme Higgins e Pusterla
(2006), os animais podem ainda apresentar outros sinais clinicos referentes a outros sistemas
do organismo, ja que alguns agentes podem causar infeccdo generalizada. Ainsworth e Biller
(2000) citam até sinais de colite.

Os principais agentes envolvidos neste tipo de infeccdo sdo: Cocidioides immitis,
Cryptococcus neoformas, Histoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitidis, espécies de
Aspergillus Pneumocystis carinii. A literatura cita, ainda, casos envolvendo Paecilomyces
spp., Emmonsia crescens e Absidia corymbifera (HIGGINS; PUSTERLA, 2006).

2.1.3 Doencas inflamatorias

Os cavalos estdo em constante exposicdo a particulas, principalmente nas cocheiras,
elas, por sua vez, sdo, em sua maioria, de origem biolégica (poeira da comida, cama, esporos
do feno) (GHIO et al., 2006). Segundo Burrell (1985 apud GHIO et al. 2006), a doenca

respiratoria € uma condigéo prevalente de cavalos encocheirados. Conforme Holcombe et al.



15

(2001), o estabulamento esta diretamente ligado a inflamag&o do trato respiratério inferior e a
manutencdo da inflamag&o no trato respiratdrio superior. Em um estudo realizado na Hungria
por Kutasi et al. (2011), a patologia pulmonar crénica mais frequente foi de origem néo
infecciosa envolvendo, principalmente, a obstrucdo recorrente das vias aéreas (RAO).

A RAO (também chamada de heaves, broken wind, enfisema ou bronquiolite cronica)
ocorre em cavalos maduros, que estdo submetidos a condicao de estabulamento (MARTIN et
al., 2001 apud DAVIS; RUSH, 2002). Ela é uma inflamacdo pulmonar neutrofilica cronica,
relacionada a presenca de feno e/ou palha no ambiente de cavalos afetados (KUTASI et al.,
2011).

No inicio da doenca, 0 equino pode apresentar um estado subclinico, mostrando-se
alerta, com temperatura corporal normal, podendo manifestar tosse no inicio do exercicio ou
guando esta comendo. A frequéncia e intensidade da tosse aumentam, ocorrendo periodos de
tosse ndo produtiva. Com 0 agravamento da moléstia, podem-se observar narinas dilatadas,
taquipnéia e esforco respiratério dobrado. Ainda ocorrem, principalmente, em pacientes sem
tratamento, perda de peso e o aparecimento da heaving line, causada pela hipertrofia dos
musculos obliquos abdominais externos (DAVIS; RUSH, 2002). Na ausculta pulmonar, em
sua periferia sdo observados sibilos expiratérios, apds o exercicio ou manobra de
hiperventilacdo com o saco (MARTIN et al., 2001 apud DAVIS; RUSH, 2002). Com o
avanco da doenca, se ausculta estertores traqueais (muco produzido em excesso) e sibilos por
todo o pulméo. O diagnostico da RAO é mais dificil, nos casos em que os cavalos apresentam
sinais clinicos moderados, como tosse eventual ou pouco esforgo abdominal (DAVIS; RUSH,
2002).

2.1.4 Doencas tumorais

Os tumores no sistema respiratorio nao sdo achados comuns. Os descritos na literatura
como sendo de origem priméria sdo o mioblastoma, o mixoma cronico e o carcinoma
pulmonar. Ja 0s metastaticos sdao o adenocarcinoma e 0 hemangiosarcoma (AINSWORTH,;
BILLER, 2000). Segundo Scarratt e Crisman (1998), os tumores que podem originar
metastases no torax sdo: carcinoma de celulas escamosas, adenocarcinoma,
hemangiossarcoma, carcinoma renal, rabdomiossarcoma, melanoma maligno anaplasico,
fibrossarcoma, hepatossarcoma, condrossarcoma, sarcoma indiferenciado, tumor

neuroendocrino, carcinoma indiferenciado e linfoma. Conforme Savage (2001), o tumor
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pulmonar primario mais comum € o de células granulares e o linfoma é o que ocorre mais
comumente em equinos.

A sintomatologia das neoplasias toracicas € variavel e, normalmente, inclui sinais ndo
especificos como: inapeténcia, perda de peso, depressdo e febre. O aparecimento de sinais
respiratorios, tais como a hemorragia pulmonar, a dispnéia e a tosse dependerdo da
localizagdo da extensdo da neoplasia (MAIR et al., 2004). Segundo Savage (2001), a
sintomatologia pode ser semelhante a de animais com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC). De acordo com Mair et al. (2004), qualquer equino que apresente sinais de doenca

pulmonar crénica deve ter em seu diagndstico diferencial a neoplasia toracica.

2.2 Diagnostico das doencas toracicas de equinos

A ausculta e a percussdo toracicas, o aspirado traqueal, a lavagem bronco-alveolar, a
radiografia, a ultrassonografia e a analise de liquido pleural sdo os recursos utilizados para
diagnosticar patologias toracicas, sendo que muitas doencas também necessitam de avaliacao
histoldgica de tecido pulmonar (LUGO et al., 2002). A cintilografia, apesar de ser utilizada na
espécie equina desde 1980, somente a partir dos anos 1990, comecou a ser utilizada para
estudo e diagndstico pulmonares (VOTION; LEKEUX, 2003). Dentre as técnicas de imagem

utilizadas para o diagnostico de doencas toracicas, disponibiliza-se:

2.2.1 Radiologia

Excluindo-se as técnicas de imagem nuclear e do teste de funcdo pulmonar, a melhor
maneira de avaliar completamente o0 pulmao equino, principalmente o seu grau de ventilacao,
é por meio de radiografias. Existem algumas excec¢des, como no caso de radiografias toracicas
de animais adultos com DPOC, que constantemente aparecem inteiramente normais, da
mesma forma, a doenca da membrana hialina, que ameaca a vida de potros, também pode
estar relacionada com padrdes pulmonares perfeitamente normais (FARROW, 2006).

Todo o térax de um cavalo adulto pode ser visualizado, através de quatro
sobreposicOes laterais: caudodorsal, caudoventral, craniodorsal e cranioventral (ROY;
LAVOIE, 2003; FARROW, 2006). Entretanto, o tamanho do cavalo e a disponibilidade de
certas maquinas portateis com baixa carga acabam limitando o uso deste recurso a campo.
Essa técnica de quatro sobreposicOes laterais so pode ser realizada em centros de referéncia
que tenham aparelhos fixos (ROY; LAVOIE, 2003). FARROW (2006) modificou esta técnica
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incluindo uma quinta posi¢do, propondo que, ao invés de radiografar a parte dorsal do torax
com dois filmes, radiografa-se com trés filmes, gerando uma cobertura mais abrangente desta
area extremamente complexa.

Os equinos apresentam variaveis fisioldgicas ou anatdbmicas que podem simular
imagens de patologias pulmonares, incluindo a sobreposi¢éo de vasos sanguineos (mimetizam
massas pulmonares), a imagem do corte transversal dos bronquios (mimetizam lesGes
pulmonares cavitarias) e a sobreposicdo bronquial (principalmente na regido hilar). A
respiracdo rapida e/ou movimento mascarado (devido a longa exposicéo), a posicdo do feixe
descentralizado, as doencas que geram perda de peso e, consequentemente, tornam uma
parede tordcica mais fina, bem como o filme expiratério e a falta de corrente elétrica, podem
gerar imagem semelhante ao engrossamento bronquial, que, segundo o autor, s poderia ser
diagnosticado através da tomografia computadorizada (TC) (FARROW, 2006).

2.2.2 Ultrassonografia

O exame ultrassonografico é o mais utilizado para visualizar e diferenciar os tecidos
moles, além disso, ele é mais acessivel aos veterinarios do que as radiografias para
investigacdo de doencas do sistema respiratorio (ROY; LAVOIE, 2003). Todo o térax pode
ser examinado, inclusive a regido mediastinal cranial. Além disso, ndo se tem conhecimento
de que o operador do ultrassom possa vir a apresentar problemas de satde devido ao exame.
Na ultrassonografia, as efusdes pleurais podem ser caracterizadas e 0 tipo e a severidade da
lesdo que existe no parénquima pulmonar adjacente, mesmo com a presenca de efusdo. Uma
maquina portatil pode ser utilizada para fazer exames a campo e com Otima qualidade de
imagem. Utilizando o ultrassom como guia, podem-se coletar cole¢cdes de fluidos e realizar
bidpsias ou aspirados de pequenas massas (REEF, 1998).

As condicbes patoldgicas, detectadas através da ultrassonografia sdo:
pleuropneumonia, hérnias diafragmaticas, feridas toracicas penetrantes, neoplasias, abscessos,
consolidacdo e granulomas no pulmédo e cavidade pleural dos cavalos (REEF, 1998). Na
preparacdo do paciente, o pélo deve ser cortado ou molhado para realizagdo do exame, a pele
deve ser limpa e coberta com gel condutor e um transdutor setorial de 3,5 a 5 MHz deve ser
utilizado (ROY; LAVOIE, 2003).

De acordo com Roy e Lavoie (2003), lesdes profundas cobertas por um pulmao areado

ndo sdo visualizadas pelo ultrassom. A ultrassonografia toracica pode ser usada para ajudar na
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selecdo de um tratamento apropriado, formacdo de um prognostico mais acurado e

monitoragdo da resposta a terapia instituida (REEF, 1998).

2.2.3 Cintilografia

A cintilografia (CT) fornece informacdo funcional do 6rgdo que estd sendo analisado,
diferentemente de outros meios diagndsticos por imagem. Administra-se substancia
marcadora radioativa para o paciente, este libera raios gama que sdo detectados por uma
camera gama, que emite luz, quando golpeada por radiacdo; os flashes de luz séo
transformados em impulso elétrico que é analisado por um computador. Esses dados
permitem a construcdo da imagem de CT e o estudo funcional de um sistema, 6rgdo ou tecido
(ROY; LAVOIE, 2003).

O escaneamento pulmonar é realizado lateralmente em grandes quadrdpedes, uma vez
que a posicdo lateral oferece superficie pulmonar maior que a dorsal ou ventral. Séo
necessarias duas imagens (cranial e caudal) de ambos os pulmdes, pois a area pulmonar do
equino é muito grande para qualquer camera gama. Os cavalos normalmente sdo sedados,
com o intuito de reduzir sua movimentagdo para nao estragarem o equipamento. Além disso,
necessitam de quarentena, para eliminar o marcador radioativo, e suas fezes e urinas séo
tratadas, antes de serem eliminadas (VOTION; LEKEUX, 2003).

A CT, quando associada a radiologia, oferece vantagem na avaliacdo de doenca do
sistema respiratorio, principalmente, nos casos de DPOC e na hemorragia pulmonar induzida
pelo exercicio (HPIE) (FARROW, 2006).

2.2.4 Endoscopia

2.2.4.1 Endoscopio flexivel

Existem dois tipos de endoscopios flexiveis, o fibroendoscopio e o videoendoscopio.
Diferenciam-se quanto a forma e como captam e transmitem as imagens para Optica ou
monitor. As imagens sdo transmitidas do objeto, atraves das fibras de vidro Opticas até uma
lente magnificente, no caso do fibroendoscépio, mas a imagem nao tem a mesma qualidade da
observada na Gtica. Segundo Burns (2004) a imagem fica mais escura, pois a camera ndo tem
habilidade de captar adequadamente, tal como o olho humano. A imagem pode ser

transmitida através de um monitor, quando uma camera de video externa for acoplada a lente,
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utilizando um adaptador. Eles sdo a escolha frequente de clinicos que trabalham na préatica
ambulatorial, sendo a sua principal vantagem o custo barato e a facilidade de transporte
(BARAKZAL, 2007).

No videoendoscopio, a imagem € produzida na lente objetiva, que fica na ponta distal
do endoscopio, e esta é detectada por um chip. A imagem é transmitida por fios até um
processador onde ird ser convertida em um sinal de video padréo, que pode ser exibido em
uma tela, imprimido ou gravado em DVD ou fita de video. Eles sdo mais caros que 0S
fibroendoscépios, entretanto produzem uma imagem de melhor qualidade. A maioria dos
sistemas ndo é portéatil, ja que estdo ligados a grandes monitores e sistemas de gravagdo
(BARAKZALI, 2007).

O tipo de iluminacdo dos endoscépios utilizados na endoscopia respiratdria mais
comum € a luz de halogénio fria, disponivel em unidades leves e compactas. Esta fonte
associada a uma bomba de ar permite a limpeza da ponta do endoscopio com &gua e ar. A luz
de xenon é considerada mais onerosa para compra e manutencdo, porém, produz luz de maior
intensidade e mais limpa que a de halogénio (BARAKZALI, 2007).

2.2.4.2 Endoscdpio rigido

Laparoscopio ou telescopio € um endoscépio rigido que produz imagem magnificada
na ocular, por meio da iluminacdo das estruturas internas do abdémen ou torax. Eles estdo
disponiveis em varios tipos de angulos de visdo, sendo os mais populares os de 0° e 30°. O
telescdpio de 0° permite uma manipulacdo e orientacdo do instrumental mais facil, ja o de 30°
permite um visdo maior da anatomia interna apenas girando o endoscOpio em Seu eixo
longitudinal. Os endoscopios estdo disponiveis em varios comprimentos e diametros
(CHAMNESS, 2002), sendo os de angulo de visdo 0° mais faceis de manipular, pois o objeto
encontra-se na sua frente. Ja& em um endoscopio com angulo obliquo, essa manobra, é mais
complicada necessitando de maior experiéncia por parte do videocirurgido (YANMAZ;
OKUMUS; DOGAN, 2007).

Na laparoscopia de humanos e equinos 0 mais comum utilizado ¢ o de 10 mm de
diametro (@) externo. Os de menor tamanho, como o de cinco mm @, ndo permitem uma
iluminacdo adequada do grande abddémen equino, e sdo recomendados para laparoscopia em
caninos. Um laparoscopio padrdo de uso humano pode ser utilizado na laparoscopia em
equinos e tem 33 cm de comprimento. Uma versdo maior foi fabricada especialmente para o

uso em equinos, tem 57 cm de comprimento e é muito popular entre os laparoscopistas que
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atuam nesta espécie. Um telescépio de comprimento maior é preferivel para o diagndstico,
pois permite um alcance maior dentro do abddémen equino, enquanto que o de menor
comprimento € superior para cirurgias laparoscopicas (CHAMNESS, 2002). A capacidade de
iluminacdo aumenta com telescopios menor comprimento, maior diametro e cabos de fibra
Optica. A transmissao de luz do endoscopio de 0° quando comparada com um de angulo visao
deslocado, é também maximizada (CHAMNESS, 2002).

Os trocartes s@o 0s instrumentos que permitem o acesso a cavidade abdominal ou
torécica e através deles é colocado o telescopio e instrumental. A escolha do trocarte é feita a
partir da selecdo do procedimento cirurgico, do local anatémico, do instrumental e de acordo
com a preferéncia do cirurgido, sendo os mais populares os de 5 e 10 mm de @
(CHAMNESS, 2002). De acordo com Yanmaz, Okumus e Dogan (2007), as canulas
utilizadas na laparoscopia tém diametro que variam de 5 a 33 mm. As canulas, mais comuns,
possuem um sistema de valvula, que mantém o pneumoperitdneo, pois, a mesma, se fecha
quando o instrumental é retirado da cavidade. Também possuem uma trava lateral que permite
a conexdo de uma mangueira para promover a insuflacdo. A ponta do trocarte pode ser de
varios tipos: conica, piramidal, romba e excéntrica. Os trocartes com ponta romba necessitam
de uma incisdo cirdrgica e ndo sdo trauméaticos (CHAMNESS, 2002).

Antes da limpeza e desinfeccdo, todo instrumental e canulas devem ser totalmente
desmontados. Depois de cada procedimento é necessario limpar mecanicamente e desinfetar
utilizando solucdo diluida de limpadores enzimaticos com pH neutro especifico para
endoscépios (CHAMNESS, 2002). A desinfeccdo a frio € eficiente, 0 endoscépio é submerso
em solucdo de gluteraldeido a 2%, por 20 minutos, sendo posteriormente lavado com solucao
salina estéril antes de ser usado (MACKEY; WHEAT, 1985). Gundogdu et al. (1998)
desinfetaram o instrumental submergindo em gluteraldeido a 2% pelo tempo de 15 minutos e
obtiveram sucesso.

As fontes de luz disponiveis sdo: tungsténio, halogénio e xendnio. A luz de xenon €
superior as outras fontes de luz, pois é similar a luz natural e consequentemente a coloragéo
das estruturas anatémicas é boa durante a visualizacdo. A fonte de luz € conectada ao
laparoscopio através do cabo de luz. A cavidade abdominal tera uma ilumina¢do méxima se
0s cabos utilizados na laparoscopia tiverem um didmetro de no minimo 6 mm (YANMAZ;
OKUMUS; DOGAN, 2007). Conforme CHAMNESS (2002) a fonte de luz recomendada para
uso na laparoscopia de equinos € a de xenon de 300 wats. A fonte de halogénio, comumente
utilizada na endoscopia das vias respiratdrias e artroscopia de equinos, ndo ilumina
adequadamente o abdémen (CHAMNESS, 2002).
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O que permite que cirurgido observe o local da cirurgia através de um monitor é uma
camera de video, em miniatura, conectada a ocular do laparoscopio (CHAMNESS, 2002). As
cameras possuem chips de alta resolucéo, eles transferem eletronicamente a imagem para um
processador, essa imagem pode ser aumentada de 5 a 15 vezes (YANMAZ; OKUMUS;
DOGAN, 2007), dependendo da aproximagdo que é feita em relacéo ao objeto cirdrgico alvo.

2.2.4.3 IndicacBes em equinos

A laparoscopia pode ser realizada na deteccdo de massas abdominais; em bidpsia de
rim, figado e baco; para avaliagdo do abdémen antes da laparotomia; na colopexia; para casos
de rupturas de reto; na criptorquidectomia; para castracdo e herniorrafias inguinal e escrotal
(YANMAZ; OKUMUS; DOGAN, 2007).

A videotoracoscopia pode ser utilizada para exploragdo da cavidade toracica
(VACHON; FISCHER, 1998), em pacientes com suspeita de lesdes na cavidade toracica
como abscessos no pulméo e na pleura, massas e aderéncias e lesdes micoticas (MACKEY;
WHEAT, 1985), para diagndstico de neoplasias (FORD et al., 1987; ROSSIER et al., 1990;
MUELLER et al., 1992; FRY et al.,, 2003; POLLOCK; RUSSEL, 2006; BARAKZAI,
TAYLOR; KEEN, 2008; LEE et al., 2012), em casos de afeccdes toracicas (DE ZOPPA et
al., 2002b), de hérnias diafragmaticas (VACHON; FISCHER, 1998; FISCHER; VACHON,
2002; HASSEL, 2007), como auxiliar no tratamento de hérnias diafragméticas (VACHON;
FISCHER, 1998; MALONE et al., 2001), na pericardiectomia (VACHON; FISCHER, 1998;
FISCHER; VACHON, 2002), para colocacéo de dreno toracico (VACHON; FISCHER, 1998;
DE ZOPPA et al., 2002b, BACCARIN et al., 2003; BUENO et al., 2010), para bidpsia de
pulmdo e linfonodos (VACHON; FISCHER, 1998), pneumonectomia parcial (VACHON;
FISCHER, 1998; LUGO et al., 2002; ZOPPA et al., 2008; RELAVE et al., 2008; RELAVE et
al., 2010), com intuito de desfazer aderéncias pleurais (VACHON; FISCHER, 1998), na
estenose esofagica (DE ZOPPA et al., 2002a), na remoc¢do de corpos estranhos esofagicos
(ZOPPA et al. 2006) e no trauma toracico (BUENO et al., 2010).

2.3 Videotoracoscopia

2.3.1 Historico
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O primeiro relato da laparoscopia com cistoscopio de Nitze data de 1901, quando um
médico chamado Georg Kelling testou seu uso experimentalmente em um céo. Ja a primeira
toracoscopia foi realizada em 1910, em humanos, por Hans Christian Jacobaeus, no intuito de
pesquisar 0 uso do pneumotérax e do pneumoperitbnio no tratamento da tuberculose
(HATZINGER et al., 2006). Na espécie equina os relatos iniciais sdo da década de 1980
(MANSMANN; BERNARD-STROTHER, 1985; MACKEY; WHEAT, 1985; FORD et al.,
1987).

2.3.2 UtilizagBes em outras espécies

Na espécie humana a cirurgia toracoscépica pode ser utilizada para resolucédo de varias
patologias: pneumotorax recorrente, lesdes benignas e malignas periféricas, infiltragdes
pulmonares difusas, lesdes de pleura e mediastino, cirurgias esofagicas e ressecgdes
pulmonares de tumores primarios de pulmao (FREUND et al., 1999).

Em outras espécies a videotoracoscopia vem sendo usada em estudos experimentais e,
em alguns, casos clinicos. Em ces, para realizacdo de exame na cavidade toracica (GARCIA
et al., 1998), implante lobar autélogo (NAGAO; CATANEO, 1993), pericardiectomia
(WALSH et al.,1999), visualizacdo e ligacdo do ducto toracico (RADLINSKY et al., 2002),
tratamento de enfisema bolhoso (BRISSOT et al., 2003), diagnoéstico e tratamento de hérnias
diafragméticas (BECK et al., 2004), lobectomia (GARCIA et al., 1998; LANSDOWNE et al.,
2005), diagndstico e tratamento de pneumotérax (PIGATTO et al., 2008), bidpsia de
miocardio (MARTINS et al., 2009) e biopsia pulmonar (GARCIA et al., 1998;
LAMOUNIER, 2006). Em gatos, para avaliar homoimplante de costela (RAPETTI et al.,
2007). Em macacos Rhesus (Macaca mulatta,), para coleta de bidpsia de timo (BOHM et al.,
2000). Em muar, De Zoppa et al. (2002a) relataram um caso de obstrucéo esofagica toréacica,
devido a uma estenose do esdfago. A toracoscopia, neste caso, foi utilizada antes da
toracotomia, para localizar a altura da estenose, avaliar o melhor acesso para a toracotomia e

inspecionar o térax.
2.3.3 Utilizagdes em equinos
As primeiras cirurgias toracicas com o uso de endoscépios em equinos, denominadas

de pleuroscopias, comegaram nos anos 1980. Foram realizadas, inicialmente, para a inspe¢éo
da cavidade e diagnostico de patologias toracicas (MANSMANN; BERNARD-STROTHER,
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1985). Nos anos 1990, a técnica foi utilizada em alguns trabalhos para diagndstico,
principalmente, de neoplasias torécicas (ROSSIER et al., 1990; MUELLER et al., 1992). A
partir do século 21, a toracoscopia aparece em uma miscelanea de estudos.

Mackey e Wheat (1985) examinaram quinze cavalos, através da técnica de
pleuroscopia com endoscopio rigido (Wolf Lumina 130 °), no 10° espago intercostal (EIC),
sendo que cinco eram casos clinicos.

Mansmann e Bernard-Strother (1985) realizaram um total de 23 pleuroscopias com
endoscopio de fibra dptica flexivel com acesso no 10° EIC. Dos quatorze animais operados,
alguns foram examinados mais de uma vez, oito apresentavam algum tipo de patologia, como:
neoplasia, pneumonia granulomatosa crénica e abscesso.

Ford et al. (1987) diagnosticaram um carcinoma epidermoéide no esdfago toracico de
um equino, quarto-de-milha, de 15 anos de idade, através de bidpsia por pleuroscopia com
endoscépio rigido (Wolf Lumina 130°), no 10° EIC, no hemitérax direito.

Rossier et al. (1990) realizaram uma pleuroscopia com endoscopio rigido, em uma
égua, PSI, de 7 anos, com suspeita de neoplasia. Com o auxilio do endoscopio, amostras
foram coletadas de nodulos do diafragma e da superficie pulmonar (dorsal e caudal). O
diagndstico histopatoldgico final foi de hemangiosarcoma.

Ford et al. (1991) realizaram uma pleuroscopia em um potro apresentando um
diverticulo esofagico torécico, entrando no torax esquerdo no 10° EIC, com o laparoscépio
rigido (Wolf Lumina 130°). Por meio deste procedimento conseguiram caracterizar e localizar
esta alteracdo para posterior toracotomia.

Mueller et al. (1992) avaliaram o hemitérax direito de um cavalo de 10 anos,
empregando a pleuroscopia com endoscépio flexivel. Uma massa irregular foi visualizada no
mediastino caudal e uma biodpsia foi realizada. O diagnéstico preliminar foi de carcinoma
colangiocelular, confirmado ap6s necropsia do cavalo.

Vachon e Fischer (1998) aplicaram a técnica de toracoscopia, para avaliacdo de
patologias toracicas em 28 cavalos. O procedimento foi feito, tanto com os animais em
estacdo, quanto em decubito e anestesia geral. O laparoscopio rigido de 30° foi conectado a
uma camera de video; e o portal de insercdo do toracoscopio, nas cirurgias em estacéo, foi no
8°e 11° EIC. Nas cirurgias realizadas com o equino em decubito, os EIC utilizados variaram,
conforme o objetivo do exame.

De Zoppa et al. (2001a) utilizou 16 cavalos higidos, para comparar a técnica de
toracoscopia com animal sob anestesia geral e intubacdo orobronquial seletiva (decubito

lateral) e com os animais sedados e anestesia local (posicdo quadrupedal). A abordagem
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utilizada foi 0 13° EIC e cada animal passou por dois procedimentos, um em cada hemitérax,
com um intervalo de, pelo menos, 15 dias entre as cirurgias.

De Zoppa et al. (2001b) operaram seis equinos em estacdo, utilizando endoscopio
flexivel (OLYMPUS, modelo GIF-XQ20), sendo realizados dois exames toracoscopicos, um
no hemitérax direito e outro no hemitdérax esquerdo, com um intervalo de quinze dias entre
ambos. O proposito do estudo foi descrever a técnica cirdrgica e mapear as estruturas que
puderam ser visualizadas, além de avaliar o pds-operatorio dos pacientes.

Peroni et al. (2001) realizaram a toracoscopia nos dois hemitorax de 6 cavalos, com
um intervalo de 30 dias entre os procedimentos. Os animais foram mantidos em estagéo e o
endoscopio rigido de 30°, 57 cm e 10 mm de didmetro foi usado nos espacos intercostais (8°,
10° e no 12°) escolhidos aleatoriamente. Os autores descreveram a técnica cirurgica e as
estruturas visualizadas, durante os procedimentos.

Malone et al. (2001) utilizaram a toracoscopia em um equino com hérnia
diafragmatica, para avaliar o defeito no diafragma e para determinar, mais precisamente, qual
costela deveria ser seccionada para o reparo. Para tanto se utilizou o endoscépio rigido de 0° e
10 mm @ e a cirurgia foi realizada com o animal em decubito.

De Zoppa et al. (2002b) escreveram um estudo retrospectivo das toracoscopias
realizadas em equideos entre os anos de 1998 a 2001 com doencas pulmonares e/ou
esofagicas. Foram operados sete animais, sendo realizadas oito cirurgias. Em quatro a técnica
foi realizada com o animal em estacdo e nas outras quatro, 0s animais estavam em decubito,
em anestesia geral.

Lugo et al. (2002) realizaram a toracoscopia em cinco cavalos com RAO e utilizaram
mais cinco, higidos, como controle. O procedimento tinha o objetivo de utilizar a
toracoscopia, para guiar na ressec¢do pulmonar em cunha de equinos. Um trocarte-canula foi
inserido no 13° EIC e outros dois acessos foram realizados, no 11° ou 12° e 15° EIC, para
introducdo do grampeador cirtrgico e pingca de Babcock, respectivamente. Foi utilizado o
endoscopio rigido de 30 °, 58 cm e 10 mm @. Apds 14 dias, nova toracoscopia foi realizada,
para avaliar o sitio cirdrgico e a cavidade pleural.

Sanchez et al. (2002) utilizaram o endoscopio rigido (0° e 60 cm), para inspecionar a
cavidade toracica de um cavalo com abscesso pulmonar e localizar uma possivel fistula
bronco pleural, decidindo, desta forma, a melhor abordagem para toracotomia.

Fry et al. (2003) realizaram uma toracoscopia, com endoscépio rigido, no torax
direito, no 10° EIC, de uma égua de seis anos com suspeita de carcinoma ou mesotelioma

pleural. As amostras coletadas diagnosticaram um mesotelioma maligno da pleura parietal.
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Baccarin et al. (2003) utilizaram a ultrassonografia e a toracoscopia, para avaliar a
colocacdo de dreno toracico de silicone em dez equinos higidos. O endoscdpio utilizado foi o
flexivel e o EIC abordado foi o 13°.

Pollock e Russel (2006), através de um laparoscopio de 30 °, 57 cm e 10 mm @,
puderam observar a presenca de noédulos nos pulmdes, no diafragma e na parede toracica de
um cavalo de quatro anos e, apos a coleta de material, diagnosticaram linfosarcoma.

Zoppa et al. (2006) realizaram uma videotoracoscopia, no 11° EIC, de uma égua com
obstrucdo esofagica toracica, para avaliar a integridade do esdfago e torax; e escolher o
melhor local para a realizagdo da toracotomia. Os procedimentos seguintes de toracotomia,
esofagotomia e esofagorrafia foram acompanhados através da toracoscopia auxiliando a
visualizacdo do cirurgido nos procedimentos.

Zoppa et al. (2008) operaram 10 equinos com a técnica de toracoscopia com 0
paciente em estacgdo, utilizando 6tica rigida de 0°. O objetivo do trabalho foi avaliar a técnica
cirlrgica, para fazer a resseccdo de fragmento pulmonar, com o auxilio de sutura mecénica.

Relave et al. (2008) testaram a técnica de bidpsia pulmonar, por meio da toracoscopia,
utilizando ligating loops em cinco equinos higidos e em seis com RAO. Utilizando um
endoscédpio rigido de 0° (13° EIC) e criando mais dois portais para o instrumental (12° e 15°
EIC), eles coletaram amostras de tecido pulmonar dos dois hemitdrax.

Baraksai et al. (2008), através da endoscopia rigida, obtiveram amostra de pulmao de
um ponei de oito anos, utilizando um sistema de selamento tecidual (LigaSure™).

Relave et al. (2010) fizeram bidpsias de tecido pulmonar de doze equinos com RAO,
através da toracoscopia, utilizando um sistema de selamento tecidual bipolar (LigaSure™). O
laparoscépio usado foi o rigido de 0°, acessando o térax no 13° EIC. Outros dois portais foram
criados para a pinca de Claw (15°) e para o LigaSure™ (entre 0 12° e 15° EIC).

Bueno et al. (2010) realizaram duas videotoracoscopias com endoscopio rigido 0°,
com 10 mm de didmetro e 30 cm de comprimento em uma égua com pleurite. A primeira
tinha como objetivo avaliar a cavidade torécica, apds o trauma, e a segunda, para auxiliar na
colocacdo de um dreno toracico.

Em publicacdo recente, Lee et al. (2012) conseguiram diagnosticar antemortem um
linfoma toracico em dois equinos por meio de bidpsia, realizada por toracoscopia, utilizando
um laparoscopio rigido de 30° 58 cm e 10 mm @. Nos dois casos, apesar de diferentes
exames (ultrassonografia e radiografia) serem realizados, antes do procedimento, o

diagnostico definitivo sé foi obtido com a bidpsia toracoscépica.
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2.3.4 Procedimento cirargico

A toracoscopia pode ser realizada, tanto com o endoscopio rigido, quanto com o
flexivel (MANSMANN; BERNARD-STROTHER, 1985). Os animais podem estar em
estacdo, com sedacdo e analgesia, e em decubito lateral sob anestesia geral (DE ZOPPA et al.,
2001a). De Zoppa et al. (2001a) compararam a toracoscopia em equinos em decubito lateral e
estacdo e concluiram que o posicionamento em estacdo permite a visualizacdo de mais
estruturas torécicas.

Para a realizacdo de uma toracoscopia em equino é recomendada a realizacdo de
exame fisico, bem como coleta de sangue para hemograma e avaliacdo do fibrinogénio
(VACHON; FISCHER, 1998; DE ZOPPA et al., 2001b). Peroni et al. (2001) pré-medicaram
os cavalos com flunixin meglumine (1mg/kg, via intravenosa) e penicilina procaina (20.000
UI/KG, intramuscular). Vachon e Fischer (1998) e De Zoppa et al. (2001b) fizeram avaliagdo
utrassonografica do térax dos animais previamente a toracoscopia, enquanto VVachon e Fischer
(1998) realizaram, ainda, o exame radiolégico do torax.

Estudos indicam a realizacdo do procedimento toracoscOpico em equinos com o
paciente em estacdo, com anestesia local, sedacdo e/ou analgesia. Ford et al. (1987) aplicaram
xilazina (0,85 mg.kg™, iv) e butorfanol (0,01 mg.kg™, iv) associando-os com a anestesia local.
Vachon e Fischer (1998) citaram o uso de detomidina (0,05 a 0,02 mg.kg™) ou xilazina (0,5 a
1 mg.kg™) associado ao butorfanol (0,2 mg.kg™), além da infiltragdo com anestésico local na
pele, na musculatura e na pleura costal. DE ZOPPA et al. (2001b) utilizaram como analgésico
a meperidina, na dose de 1 mg.kg™, pela via intramuscular (IM) e ap6s, a romifidina, na dose
de 0,12 mg.kg™, pela via intravenosa (IV), para a sedacdo, e obtiveram bons resultados. J4,
Peroni et al. (2001) utilizaram como sedacdo e analgesia a detomidina, inicialmente um bolus
(6 pg.kg™, IV) e apés, foi administrada através de infuséo intravenosa continua (0,8 mg.kg"
Y/min, IV). Ainda, no local da cirurgia, foi realizada uma anestesia regional ou local com
carbocaina a 2%. Foram infiltrados de 8 a 12 ml de anestésico local, no bordo caudal da
costela e no nervo intercostal. Nos locais de incisdo (subcutaneo, musculatura e pleura) foram
infiltrados oito ml de anestésico local. Em outro trabalho, a analgesia foi realizada com
taratarato de butorfanol, na dose de 0,05 mg.kg™, e a sedacdo com romifidina na dose de 0,06
a 0,1 mg.kg™ (ambos aplicados 1V), sendo a anestesia local realizada com 10 ml de lidocaina
a 2%, nos locais onde as incis6es foram realizadas (ZOPPA et al., 2008).

Apds a tricotomia ampla da regido toracica, a antissepsia costuma ser realizada com
iodopovidine e alcool (DE ZOPPA et al.; 2001b; ZOPPA et al., 2008). Peroni et al. (2001)
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utilizaram um campo cirdrgico adesivo cobrindo o térax e abdémen onde se abriu uma janela
para fazer a incisdo cirdrgica. Apos a colocacdo dos panos de campo, uma incisdo de trés
centimetros é realizada na pele e na fascia muscular do espaco intercostal, seguindo-se com a
divulsdo romba da musculatura através do trocarte tipo Endo tip®, o endoscopio € introduzido
e a cavidade é inspecionada (ZOPPA et al., 2008). Conforme Zoppa et al. (2008), apos a
retirada do endoscopio e da canula, a musculatura deve ser suturada com fio mononéilon, 2.0,
utilizando-se uma sutura de Sultan, e ap6s a pele é fechada com pontos simples isolados
utilizando-se o mesmo tipo de fio.

Alguns autores utilizaram o endoscopio rigido (MACKEY; WHEAT, 1985;
VACHON; FISCHER, 1998; PERONI et al., 2001; ZOPPA et al., 2008) enquanto outros
optaram pelo flexivel (DE ZOPPA et al., 2001b).

Conforme De Zoppa et al. (2001b), por toracoscopia flexivel é possivel visualizar no
hemitérax direito através do endoscépio flexivel: diafragma (por¢do muscular e tendinea),
hiato esofagico, mediastino, nervo vago (tronco dorsal e ventral), tronco nervoso simpatico,
nervo frénico, ducto torécico, tronco vascular toracocervical, veias intercostais, veia azigos,
veia cava caudal, artéria aorta, musculos intercostais, costelas, esdfago, incisura cardiaca,
pericardio, coragdo, traquéia e pulmdo (lobos cranial e caudal). J& no hemitérax esquerdo:
diafragma (por¢do muscular e tendinea), hiato esofagico, mediastinos e seus vasos, veias
intercostais, artéria aorta, tronco vascular toracocervical, nervo vago (tronco dorsal e ventral),
tronco nervoso simpatico, nervo frénico, linfonodos aorticos, musculatura intercostal,
costelas, esdfago, pericardio e pulméo (dois lobos) (DE ZOPPA et al., 2001b).

Peroni et al. (2001) ndo visualizaram algumas estruturas citadas por De Zoppa et al.
(2001b). Isto se deve, provavelmente, a diferenca de endoscépios utilizados na avaliacdo da

cavidade, sendo que Peroni et al. (2001) utilizaram o endoscépio rigido.

2.3.5 ComplicacOes da videotoracoscopia

Algumas complicacdes foram observadas como laceracdes pulmonares, pneumotorax,
infeccdo e dor (MANSMANN; BERNARD-STROTHER, 1985). Vachon e Fisher (1998)
relataram perfuracdo acidental da musculatura cardiaca, durante uma pericardiectomia por
toracoscopia, ocasionando hemorragia. Peroni et al. (2001) citam, além do pneumotorax
subclinico, a apresentacdo pds-operatoria de enfisema subcutdneo leve, este também

observado por De Zoppa et al. (2001b). Lugo et al. (2002) relataram que um equino operado
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apresentou hemotorax que eles acreditam estar relacionado com uma lesdo no diafragma,
originada pela insercdo da canula-trocarter no 16° EIC.

As laceracfes pulmonares podem ocorrer, nos casos em que ndo se permite o colapso
adequado do pulméo, antes de se inserir o trocarte, ou quando se insere muito profundamente
0 conjunto canula-trocarte. Se o trocarte for colocado muito proximo do aspecto caudal da
costela, atraveés do pediculo vascular, pode ocasionar uma lesdo nos vasos intercostais.
Também podem ocorrer, se o trocarte for inserido, dentro ou préximo a uma éarea de
aderéncia, entre a pleura visceral e a parietal. Durante a toracoscopia, 0 pneumotdrax ocorre
em todos os cavalos, e a maioria dos deles ndo precisa de nenhuma terapia especial, tolerando
bem esta condicdo (FREEMAN, 1991).

O problema mais comum esta ligado ao mediastino incompleto, quando ambos 0s
lados do térax irdo se encher de ar. Quando se faz um toracoscopia em estacdo é fundamental
ter disponivel um aspirador cirargico, nos casos de mediastino incompleto. Uma
recomendacdo é que o pneumotoérax seja criado lentamente, para verificar se o cavalo tem
condicdes de superar essa mudanca de respiracdo (HENDRICKSON, 2009).

Freeman (1991), ainda aponta que muitos procedimentos nao conseguem ser
completados por toracoscopia e podem necessitar de uma toracotomia, por isso, € preciso
estar preparado para esta mudanca, deixando disponivel instrumental, como afastadores de

Finochietto, dentre outros.
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RESUMO

A videotoracoscopia vem ganhando espaco na Cirurgia Veterinaria, inclusive na
espécie equina, dispondo de estudos que evidenciam resultados promissores no que se refere
as suas aplicacBes diagnosticas e terapéuticas. Este trabalho teve por objetivo comparar dois
tipos de endoscopios utilizados para videotoracoscopia em equinos em estacdo. Foram
utilizados 9 equinos com idades que variaram entre 3 e 20 anos. Os procedimentos cirirgicos
foram realizados com os animais em estacdo, sob sedacgéo, analgesia e anestesia local. Os
equinos tiveram cada hemitérax, escolhido de forma aleatoria, inspecionado com o
endoscopio flexivel e o endoscopio rigido (angulo de visao de 0° 33 cm de comprimento e 10
mm de didmetro) através do 12° espaco intercostal. Ambos os endoscopios proporcionaram
avaliagdo efetiva do hemitorax acessado, porém o flexivel permitiu um mapeamento mais
amplo da cavidade toracica do que o rigido, oportunizando a visualizagdo de um numero

maior de estruturas, enquanto que rigido apresentou melhor luminosidade, defini¢cdo de cor e
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imagem. O uso do endoscépio flexivel permitiu a observacdo da por¢do ventral da cavidade
torécica, assim como, a regido cranioventral, permitindo a visualizagdo de estruturas como a
veia cava cranial e lobo acessorio do pulmao direito. Ndo foram observadas complicacdes

clinicas significativas com a utilizacdo de ambos os endoscopios.

Palavras-Chave: videotoracoscopia, equino, endoscépio, lobo acessorio.

ABSTRACT

Video thoracoscopy has been increasing in veterinary surgery, including the equine species,
featuring studies have been showing promising results with regard to their diagnostic and
therapeutic applications. This study aimed tocompare two types of endoscopes used to
perform thoracoscopy in standing horses. We used nine horses with ages ranging between 3
and 20 years. The surgical procedure was performed with the animals in standing,
under sedation, analgesia and local anesthesia. The horses had each hemithorax, randomly
chosen, inspected with the flexible endoscope and rigid endoscope (viewing angle of 0°, 33
cm long and 10 mm in diameter) through the 12th intercostal space. Both endoscopes have
provided effective evaluation of the hemithorax accessed, but the flexible endoscope
allowed a larger mapping of the chest cavity than the rigid, allowing the visualization
of a greater number of structures, while the rigid endoscope showed better brightness, color
definition and image. The use of flexible endoscope allowed observation of the ventral
portion of the thoracic cavity and the cranio-ventral region, allowing visualization of
structures such as the cranial vena cava and accessory lobe of the right lung. No significant

clinically complications were observed with the use of both endoscopes.

Key Words: Thoracoscopy, equine, endoscope, accessory lobe.
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INTRODUCAO

O aparelho respiratério € um dos sistemas mais afetados na rotina clinica da espécie
equina. Segundo TRAUB-DARGATZ et al. (1991), as doencas do sistema respiratorio sdo o
segundo problema de satde mais importante em equinos adultos. Somado a isso, sabe-se que
as moléstias toracicas sdo limitantes do desempenho atlético dos equinos. O animal fica
impossibilitado de competir por um longo tempo, essa condi¢do envolve grandes gastos com
veterinario, exames, medicacdes e, muitas vezes, torna necessario internamento hospitalar,
originando, dessa forma, grandes perdas econdmicas para o proprietario.

Diversas afeccOes e suas respectivas terapéuticas ja foram estudadas, entretanto, em
muitas ainda existem dificuldades para estabelecer um diagnaostico e prognostico corretos. Um
dos fatores que contribuem para este fato é a falta de possibilidade de uma analise completa e
detalhada da regido toracica, com as ferramentas de diagndstico por imagem ja conhecidas,
como radiologia, ultrassonografia e cintilografia. LEE et al. (2012) e BARAKZAI et al.
(2008) relataram casos de neoplasia toracica em que o diagnéstico dos equinos s6 conseguiu
ser realizado por meio da toracoscopia.

A toracoscopia na espécie equina tem sido utilizada desde os anos 1980 (MANSMANN
& BERNARD-STROTHER, 1985; MACKEY & WHEAT, 1985; FORD et al., 1987). DE
ZOPPA et al. (2001a) afirmaram que, frente a casos de dificuldade de diagndéstico de algumas
doencas toracicas de equinos e, tendo o objetivo de acelerar o diagnostico destes animais, a
técnica de toracoscopia mostrou-se rapida, segura e viavel. VACHON & FISHER (1998) e
BUENO et al. (2010) utilizaram a técnica, ndo s6 para diagnostico, mas também para o
tratamento de patologia toracica, e obtiveram éxito nas suas aplicaces. Segundo MACKEY

& WHEAT (1985), a pleuroscopia (atualmente denominada de toracoscopia), utilizada em
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conjunto com radiologia e ultrassonografia toracicas, oferecem ao proprietario um diagnostico
e prognostico mais preciso.

A toracoscopia pode ser realizada, com o0s endoscopios rigido e flexivel
(MANSMANN & BERNARD-STROTHER, 1985). Os animais podem estar em estacdo, com
sedacdo e analgesia, ou em decubito lateral ou dorsal, sob anestesia geral (FISCHER &
VACHON, 2002). DE ZOPPA et al. (2001a) comparam a toracoscopia em equinos, em
decubito lateral com os em estacdo, e concluiram que o posicionamento em estacdo permite a
visualizacdo de uma maior quantidade de estruturas toracicas. De acordo com VACHON &
FISHER (1998), a toracoscopia em estacdo foi bem tolerada pela maioria dos equinos.
FISCHER & VACHON (2002) ressaltaram que esta técnica permite uma inspecéo detalhada
do térax, apresentando uma morbidade minima.

A maioria dos trabalhos publicados com a espécie equina utilizou o laparoscopio
rigido (0° ou 30°) (MACKEY & WHEAT, 1985; VACHON & FISCHER, 1998; PERONI et
al. 2001; BUENO et al., 2010; LEE et al., 2012). VACHON & FISCHER (1998)
consideraram que o endoscépio flexivel permite visualizar estruturas, como area da base
cardiaca e grandes vasos, ndo observadas por esses autores quando utilizaram o endoscopio
rigido, porém, ja relatadas por MANSMANN & BERNARD-STOTHER (1985). No entanto,
ainda, ndo ha estudos, comparando os dois tipos de endoscopios na cirurgia toracoscopica.

Este trabalho teve por objetivo comparar o uso dos endoscépios rigido e flexivel, na

realizacéo de videotoracoscopias, em equinos em estacédo, sob sedacgdo e anestesia local.

MATERIAIS E METODOS

Equinos
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Foram utilizados nove equinos higidos, sete machos e duas fémeas, com idades que
variaram entre 3 e 20 anos, pesando de 270 a 570 kg (363,9 £ 95,57), sendo oito sem raca
definida (SRD) e um da raca Brasileiro de Hipismo (BH), oriundos do Hospital de Clinicas
Veterinarias da UFRGS (HCV-UFRGS), da Empresa Pablica de Transporte (EPTC) e de
proprietarios particulares. Os animais ficaram alojados em baias de 3,5 X 4 m2, no Setor de
Grandes Animais do HCV-UFRGS, onde receberam racdo comercial e alfafa, duas vezes ao

dia, e agua ad libitum.

Equipamentos

O endoscépio flexivel (EF) utilizado foi um colonoscépio da marca PENTAX, modelo EC-
380LP®, de 1,7 m de comprimento e 13,4 mm de didmetro (&). O endoscdpio rigido (ER)
utilizado neste estudo tinha angulo de visdo de 0°, medindo 33 cm de comprimento e 10 mm
de @ (marca STORZ- KARL STORZ ENDOSKOPF®). Esse equipamento foi conectado a
uma microcamera de video e a uma fonte de luz de xenon, de 175 W. O trocarte usado foi o
modelo da BHIOSUPPLY®, com 15 mm de diametro e 12 cm de comprimento. A captacao
das imagens foi realizada, através de placa de captura PINACLE®, adaptada em um

microcomputador portatil.

Preparacéo do paciente

Todos os animais passaram por uma avaliacdo clinica pré-cirargica, na qual foram
aferidos os seguintes parametros: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, temperatura
corporal interna, coloracdo das mucosas, tempo de repreenchimento capilar, motilidade
intestinal e ausculta pulmonar. Foi coletado sangue, para andlise do hemograma e do

fibrinogénio, 24 horas antes da cirurgia. Os cavalos foram vermifugados, uma semana antes,
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com uma associacdo de ivermectina com praziquantel, por via oral (PO), com dosagem de

acordo com seu peso corporal (0,2 mg.kg™ ivermectina e 2,5 mg.kg™ praziquantel).

Procedimentos cirargicos

Em todos os nove animais foram realizados um acesso toracoscopico, sendo o
hemitdrax escolhido aleatoriamente. No mesmo procedimento, realizou-se a inspec¢éo toracica
com os endoscopios flexivel e rigido.

Os animais foram submetidos a um jejum sélido de 12 horas e hidrico de seis horas no
pré-operatorio. Antes do procedimento, fez-se uma tricotomia do hemitérax relacionado a
toracoscopia, partindo da ultima (18°) até a sétima costela, estendendo-se esta dorsalmente e
ventralmente. Os animais foram contidos em um tronco de ferro mével que foi colocado
dentro do bloco cirargico. Apos contencdo em um tronco movel, os animais foram sedados
com xilazina (0,5 mg.kg™), pela via intravenosa (1V), e apés, 10-15 minutos, seguiu-se com a
analgesia, utilizando butorfanol (0,05 mg.kg™?), IV. O acesso venoso nos animais foi mantido
com fluidoterapia com Ringer lactato, durante todo o procedimento cirurgico.

A antissepsia do torax foi obtida na seguinte sequéncia: alcool a 70%, iodopolividona a
10% e alcool a 70%. A desinfeccdo dos endoscopios e do trocarte foi realizada com a imerséao
destes em solucdo de gluteraldeido a 2%, por 20 minutos, sendo, posteriormente, lavados com
agua destilada estéril, e secados com o auxilio de compressas cirurgicas estéreis.

Foi realizado blogueio local, com lidocaina a 2 %, sem vasoconstritor, no 12° espago
intercostal (EIC), no local onde foi introduzido o trocarte. Uma incisdo de pele de
aproximadamente 3 cm foi realizada, no meio, do 12° El, ventralmente ao musculo serrétil
dorsal caudal e, dorsalmente, ao musculo obliquo externo do abdémen, seguida de uma
incisdo no musculo cuténeo do tronco. Foi feita uma inciséo e a divulsdo romba do musculo

intercostal externo, com o auxilio de pinga hemostatica de Halsted curva e do dedo do
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cirurgido. A musculatura intercostal interna foi dissecada, por divulsdo, conforme realizada
anteriormente, até a perfuracdo da pleura parietal, promovendo assim o pneumotorax. Um
trocarte de 15 mm de @ (modelo da BHIOSUPPLY®) foi introduzido no local, e através deste
foi realizada a insercdo dos endoscépios para avaliacdo toracoscopica. A inspecao toracica,
independente do hemitdrax avaliado, seguiu sempre com a mesma sequéncia. Inicialmente,
foi inserido o EF cranialmente (porcdo dorsal e ventral) e, posteriormente, no sentido caudal
(porcdo dorsal e ventral). Apos, fez-se a remocdo do endoscépio flexivel e imediata
introducdo do ER, repetindo-se a mesma sequéncia de avaliacdo da cavidade. ApOs 0s
procedimentos, introduziu-se, através do trocarte, uma mangueira estéril, conectada a um
aspirador cirdrgico, para drenagem do ar residual do térax, com o objetivo de restabelecer a
pressdo negativa na cavidade. Posteriormente, manteve-se apenas a mangueira e uma sutura
da musculatura intercostal interna foi realizada, concomitantemente, com fio acido
poliglicélico 0, em padrdo Sultan. A mangueira foi substituida por um equipo esteril,
conectado ao aspirador. A frequéncia respiratoria foi sendo controlada durante todo o
procedimento e, apds sua recuperacdo parcial, o equipo foi retirado, durante a realizacdo do
altimo ponto. A musculatura intercostal externa foi suturada da mesma maneira. O
subcutaneo foi aproximado, sempre que necessario, por meio de sutura continua simples com
fio &cido poliglicolico 1. A pele foi ocluida com pontos isolados simples, com fio mononailon
0. Os sitios de puncédo foram entdo cobertos por meio de um curativo com gaze e micropore®.
No pds-cirdrgico imediato, 0s animais receberam uma associacdo de penicilinas com
estreptomicina (20.000 Ul.kg™), intramuscular (IM), fenilbutazona (4,4mg.kg™, PO) e soro

antitetanico (5.000Ul, IM).

Avaliacgéo pos-cirargica do paciente
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Os equinos foram avaliados, conforme protocolo pré-estabelecido (Apéndice A), apos
24 horas da cirurgia, duas vezes ao dia (periodo manhd e tarde), durante sete dias. Nos
equinos foram avaliadas: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura corporal
interna, coloracdo das mucosas, tempo de repreenchimento capilar, motilidade intestinal,
resposta a palpacéo da area dolorida e resposta ao observador (comportamento interativo). A
ferida cirargica foi avaliada quanto: inflamagdo local, edema local, enfisema subcuténeo,
hematoma e deiscéncia de pontos. A fenilbutazona continuou a ser administrada (4,4mg.kg™,
PO), a cada 24 horas, durante trés dias. A limpeza da ferida cirdrgica foi feita com solucéo de
cloreto de sddio a 0,9% com posterior confeccdo de curativo com gaze e micropore®. No 7°
dia de pos-operatério, foi coletado sangue, para avaliacdo do hemograma e do fibrinogénio, e

no 10° dia de pds-operatorio os pontos de pele foram retirados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A preparacdo dos equinos, desde o jejum, incluindo o exame clinico e coleta de
sangue, para realizacdo de hemograma e fibrinogénio, tricotomia e antissepsia foi considerada
satisfatoria, ndo havendo nenhuma intercorréncia durante os procedimentos, que possa ser
atribuida a falhas ou dificuldades decorrentes da preparacdo dos animais. Diferentemente de
FISCHER & VACHON (2002), que ndo consideraram o jejum prévio um aspecto relevante
para a realizagé@o das toracoscopias, no presente estudo, assim como no utilizado por BUENO
et al. (2010), o jejum preliminar permitiu uma sedagdo tranquila dos animais. Em
concordancia com MACKEY & WHEAT (1985), a utilizagdo de gluteraldeido a 2% por 20
minutos, para desinfeccdo dos endoscopios e trocarte, mostrou-se eficaz. Os cuidados de

desinfeccdo com os equipamentos utilizados, associado aos cuidados de antissepsia dos
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pacientes, da equipe cirargica, bem como o protocolo antimicrobiano utilizado, ndo permitiu a
ocorréncia de nenhum tipo de infeccdo no pos-operatdrio dos animais do experimento.

O protocolo anestésico e analgésico escolhido, com xilazina e butorfanol, nas doses
estabelecidas, mostrou-se seguro, na realizacdo das videotoracoscopias, como ja haviam
demonstrado FORD et al. (1987), ROSSIER et al. (1990) e FISCHER & VACHON (2002). A
xilazina teve que ser suplementada em todos os cavalos na dose de 0,25mg.kg™, IV, devido ao
tempo cirdrgico ter sido maior que o tempo de atuacéo deste agonista alfa-2. Os pacientes ndo
apresentaram dor aparente durante o procedimento, mostrando que, tanto o butorfanol, como
o0 bloqueio local com lidocaina, foram eficientes, conforme ja demonstrado por ROSSIER et
al. (1990) e RELAVE et al. (2008), que igualmente utilizaram essa combinacdo em
toracoscopias de equinos.

O posicionamento quadrupedal dos equinos foi considerado adequado para execucao
cirurgica e visualizagdo da cavidade toracica, segundo ja descrito anteriormente por
MACKEY & WHEAT (1985), FORD et al. (1987), PERONI et al (2001), DE ZOPPA et al.
(2001b) e FISCHER & VACHON (2002). Neste estudo, o posicionamento permitiu a
visualizacdo cavitaria, independente do tipo de endoscépio utilizado, ndo caracterizando, por
si s, vantagem, em relacdo as duas técnicas toracoscopicas adotadas. Em conformidade com
MACKEY & WHEAT (1985), PERONI et al (2001), DE ZOPPA et al. (2001b) e FISCHER
& VACHON (2002), a contengdo fisica dos cavalos em tronco, também mostrou-se
satisfatoria para este tipo de procedimento.

Diferentemente de MACKEY & WHEAT (1985), DE ZOPPA et al.(2001a) e
RELAVE et al. (2008), a incisdo de pele para a introducdo do trocarte foi de
aproximadamente 3 cm de extensdo. A escolha de um tamanho de incisdo, um pouco maior
do que o adotado nesses outros estudos esteve relacionado a necessidade de um espaco, para

visualizar e suturar a parede muscular intercostal, de forma adequada, prevenindo, assim, o
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enfisema subcutaneo posterior a cirurgia. Tal op¢cdo baseou-se, também, nas consideracdes
estabelecidas por DE ZOPPA et al. (2001b), que utilizaram uma incisdo maior do que o
diametro do trocarte, como uma medida, para auxiliar na liberacdo do ar expelido, durante a
respiracdo ou tosse, prevenindo a formacéo de enfisemas subcutaneos.

A escolha do 12° EIC para acesso a cavidade toracica mostrou-se apropriada, para
visualizacdo das estruturas toracicas, conforme ja citado por PERONI et al. (2001), pois a
entrada do portal em espacos intercostais mais caudais (10° e 12° EIC) permitem avaliar, mais
facilmente, a cavidade toracica, ja que as costelas associadas a estes espacos teriam menor
guantidade de tecido mole e cobertura muscular, além de ndo serem tdo firmemente aderidas
ao externo.

A semelhanca do que foi observado por DE ZOPPA et al. (2001a) e DE ZOPPA et al.
(2001b), as estruturas visualizadas no hemitérax direito (Figuras 1-5) com o EF foram:
pulméo (lobo cranial e caudal), aorta torécica, esdfago toracico, tronco dorsal e ventral do
nervo vago, veia azigos, ducto toracico, mediastino, tronco nervoso simpatico, costelas,
musculos intercostais, veias intercostais, pericardio (Figura 6 e 7), nervo frénico (Figura 7),
tronco vascular toracocervical, traquéia, diafragma (por¢do muscular e tendinea), hiato
esofagico e veia cava caudal (Figura 8). Além destas, foram observados o cora¢do e a incisura
cardiaca (Figura 9), anteriormente, ja relatados por DE ZOPPA et al. (2001b). Assim como
POTTER & HENDRICKSON (1999), o timo foi identificado, em um cavalo de quatro anos
(Figura 10). Outras estruturas descritas por PERONI et al. (2001) também puderam ser
observadas neste experimento: ligamento pulmonar, veias pulmonares (Figura 11), incisura da
aorta, artérias intercostais e pulméo esquerdo (visualizado através do mediastino), veia e
artéria bronco-esofagica. Além destas, foram observadas estruturas ainda ndo citadas na
literatura, como a porcdo ventral do pulméo direito, a veia cava cranial (Figura 12) e o lobo

acessorio (Figura 13).
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Em comparacdo com EF, algumas estruturas citadas ndo puderam ser visualizadas com
0 ER, entre elas: incisura cardiaca, pericardio, coracdo, nervo frénico, veia cava cranial e
caudal, tragueia e timo. PERONI et al. (2001), também, relataram a ndo observacao da area da
base do coracgdo, quando utilizaram um laparoscépio rigido, com angulo de visdo de 30° e 57
cm de comprimento, no hemitérax direito. A porcdo ventral do lobo pulmonar caudal direito e

0 lobo acessorio foram visualizados parcialmente (Figura 14).

Figura 1 — Visdo medial do torax direito de equino
submetido a videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscdpio rigido. Observa-
se aorta (a), ducto toradcico (dt), veia
azigos (va), tronca nervoso simpatica (ts),
mediastino (m), lobo caudal do pulméo
direito (Ic) e diafragma (d).



Figura 2 — Visdo cranio-dorsal do térax direito de
equino submetido a videotoracoscopia,
em estacdo, com endoscopio rigido.
Observa-se aorta (a), eséfago (e), veia
azigos (va), pulmao direito (p) e tronco
toracocervical (t).

Figura 3 — Visao cranio-ventral do térax direito de
equino submetido a videotoracoscopia,
em estagdo, com endoscopio rigido.
Observa-se pulméo direito (p), costela
(c) e musculatura intercostal (m).
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Figura 4 — Visdo caudo-dorsal do térax direito de
equino submetido a videotoracoscopia,
em estacdo, com endoscopio rigido.
Observa-se aorta (a), ducto toracico (dt),
mediastino (m) e diafragma (d).

1

Figura 5 — Visdo caudo-ventral do tdérax direito de
equino submetido a videotoracoscopia,
em estacdo, com endoscopio rigido.
Observa-se lobo caudal do pulméo direito
(Ic) e diafragma (d).



Figura 6 — Visdo ventral do torax direito
de equino submetido a
videotoracoscopia, em estacéo,
com endoscopio flexivel. Observa-
se lobo cranial (Ic), lobo acessorio
(la) do pulméo direito e pericardio

(p).

Figura 7 — Visdo ventral do torax direito
de  equino  submetido a
videotoracoscopia, em estacéo,
com endoscopio flexivel.
Evidenciam-se as  seguintes
estruturas: nervo frénico (nf),
pericardio (p) e face ventral do
lobo pulmonar (1).



Figura 8 — Visdo ventral do torax direito

de equino submetido a
videotoracoscopia, em
estacdlo, com  endoscépio
flexivel. Evidenciam-se as
seguintes estruturas: veia cava
caudal (vc) e face ventral do
pulm@o direito (p).

Figura 9 — Visdo cranio-lateral do térax

direito de equino submetido
a videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se incisura
cardiaca: pericardio (p), lobo
pulmonar cranial () e
diafragma (d).
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Figura 10 — Visdo cranial do tdrax

direito de equino
submetido a
videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se
timo (T) e lobo cranial
do pulméo direito (L).

Figura 11 — Visdo do térax direito de

equino, submetido a
videotoracoscopia, em
estacdo com endoscopio
flexivel. Observam-se
veias pulmonares (vp) e
pulmao direito (p).
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Figura 12 — Visdo cranial do tdrax
direito de equino
submetido a
videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se veia
cava cranial (vc) e lobo
cranial  do  pulméo
direito (Ic).

LD

Figura 13 — Visdo ventral do pulméo
direito de equino submetido
a videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se lobo
acessorio do pulméo direito
(la) e diafragma (D).
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Figura 14 — Visdo ventral do pulmdo direito de
equino submetido a
videotoracoscopia, em estacdo, com
endoscopio rigido. Observa-se lobo
acessorio (la), lobo caudal do pulméo
direito e diafragma (d).

As estruturas visualizadas no hemitérax esquerdo (Figura 15), com EF, foram: pulméo
(lobos cranial e caudal), aorta torécica, linfonodos adrticos, es6fago toracico, mediastino,
vasos mediastinais, tronco dorsal e ventral do nervo vago, tronco nervoso simpatico, tronco
vascular toracocervical, pericardio, nervo frénico, costelas, musculos intercostais, veias
intercostais, diafragma (porcdo muscular e tendinea) e hiato esofagico, semelhante ao descrito
por DE ZOPPA et al. (2001b). Além disso, em concordancia com PERONI et al. (2001),
observamos ligamento pulmonar, linfonodo mediastinal caudal (Figura 16), artéria e veia
broncoesofégicas, pulmédo direito (através do mediastino) e artérias intercostais. As veias
pulmonares, também, puderam ser identificadas na face ventral pulmonar com EF.

Comparado com o EF, apenas trés estruturas ndo conseguiram ser registradas no térax
esquerdo, através do ER: nervo frénico, veias pulmonares e pericardio. Em contrapartida,
PERONI et al. (2001) observaram, ndo consistentemente, a area da base cardiaca, utilizando

um laparoscépio rigido, com angulo de visdo de 30° e 57 cm de comprimento. Neste
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hemitdrax, também, pode- se visualizar a porc¢ao ventral pulmonar com ambos 0s endoscopios

e, assim como no tdrax direito, a imagem obtida com o ER foi parcial.

Figura 15 — Visdo medial do térax esquerdo de equino
submetido & videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio rigido. Observa-
se aorta (a), linfonodos adrticos (dentro do
circulo), esofago (e), tronco dorsal e
ventral do nervo vago (nv) e pulmao
esquerdo (p).

Figura 16 — Visdo do torax esquerdo de
equino submetido a
videotoracoscopia, em estagéo,
com endoscopio flexivel.
Evidenciam-se  as  seguintes
estruturas: aorta (a), tronco dorsal
do nervo vago (nv) e linfonodo
mediastinal caudal (Im), dentro
do circulo branco.
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Conforme observado por MANSMANN & BERNARD-STROTHER (1985), foi
possivel verificar também que cavalos com escore corporal alto possuem gordura cobrindo o
pericardio, dificultando ou impedindo, assim, sua visualizacdo. Neste estudo observamos,
ainda, nestes animais, gordura depositada sobre a aorta tordcica, o que dificultou a
identificacdo dos linfonodos adrticos.

Discorda-se de MANSMANN & BERNARD-STROTHER (1985) e VACHON &
FISHER (1998), que consideraram que a toracoscopia de equinos em estacdo ndo permite a
visualizacdo de estruturas ventrais ao lobo pulmonar caudal. O atual estudo evidenciou a
possibilidade de se visualizar tais estruturas toracicas ventrais. Dessa forma, com o uso do EF,
foi possivel identificar a porcdo ventral torcica (direita e esquerda), a veia cava cranial e
caudal, o lobo acessorio do pulmao direito e as veias pulmonares (hemitdrax esquerdo). Ja
com ER foi constatado parte da porcéo ventral pulmonar (direita e esquerda) e lobo acessério
do pulméo.

O equino n° 9 evidenciou a inspecdo com o EF um mediastino fenestrado (Figura 17).
Apdbs avaliacdo do hemitorax direito, foi possivel inserir o EF, através de uma abertura
previamente identificada na referida membrana, dessa forma, conseguiu-se visualizar o

hemitdrax esquerdo.
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Figura 17 — Visdo do torax direito de equino
submetido a videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio rigido.
Observa-se mediastino fenestrado
(m), circulo branco mostra a
abertura onde se inseriu 0
laparoscopio flexivel, aorta (a),
esodfago (e) toracicos.

Em todas as nove inspecdes toracicas, realizadas com o EF, pode-se verificar o local
de entrada do trocarte, no 12° EIC, através da retroflexdo do mesmo, ndo sendo observadas

hemorragias ou ruptura dos vasos intercostais (Figura 18).

Figura 18 — Visdo do torax direito de equino
submetido a videotoracoscopia,
em estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se a entrada no
trocarte e endoscopio flexivel.
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Na comparacdo entre os dois endoscopios utilizados constatou-se que o EF permitiu
alcance e mapeamento mais amplo da cavidade toracica do que o ER, conforme o esperado
pelas dimensdes do flexivel. No entanto, o endoscépio rigido utilizado foi o de angulo de
visdo de 0° com 33 cm de comprimento e 10 mm de @. O uso de um laparoscopio de 30°, 57
cm de comprimento e 10 mm de &, como o utilizado por PERONI et al. (2001), por certo
permitiria uma visualizacdo de um ndmero maior de estruturas toracicas. Entretanto, estes
autores, mesmo utilizando o endoscépio de 30°, ndo conseguiram visualizar claramente a area
pericardiaca do hemitorax direito.

Durante o procedimento cirdrgico e a avaliacdo das filmagens das toracoscopias, pode-
se observar que o ER utilizado apresentou melhor luminosidade, definicdo de cor e imagem
do que o EF. Isso se deve ao fato de que normalmente o endoscopio flexivel ndo possuiu uma
capacidade de iluminacdo tdo potente quanto ao ER, pois os primeiros foram originalmente
projetados para avaliar 6rgdos tubulares, onde ndo ha dispersdo da luz, como colon, esdfago e
traqueia, por exemplo. Por outro lado, o ER foi originalmente confeccionado para
visualizacdo de grandes cavidades, como torax e abdémen.

Dentre alguns aspectos importantes relacionados as diferencas oportunizadas por cada
um dos endoscopios utilizados, constatou-se que o EF permitiu a visualizacdo do local de
entrada do trocarte, em todos os equinos, além de proporcionar a coleta de um pequeno cisto,
localizado sobre a pleura mediastinal do equino de n° 5 (Figura 19). O cisto foi coletado,
através de uma pinca de bidpsia, introduzida pelo canal de trabalho do endoscdpio flexivel,
conservado em formaldeido a 10 % e enviado para analise histoldgica, confirmando ser um
foco de necrose com abundante eosinéfilos e capsula de tecido conjuntivo, sugestivo de
granuloma parasitario.

Os cavalos de n°® 3 e 9 apresentaram sinais de desconforto respiratorio, apés certo

periodo, de pneumotorax induzido, apresentando dispneia, tosse e agitacdo. No equino de n° 9
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foi identificada fenestracdo do mediastino, 0 que certamente promoveu o colabamento do
pulmdo do hemitorax oposto, visualizado durante o procedimento cirdrgico. Tais alteracdes
ndo foram observadas por MACKEY & WHEAT (1985), PERONI et al. (2001), contudo
foram relatadas por ZOPPA et al. (2008), que tiveram seis dos dez cavalos operados
apresentando pneumotorax bilateral. No equino n° 3, ndo foi observada nenhuma alteracédo
toréacica, que pudesse ser indicada como causa para a dispnéia observada. Neste caso, €
possivel que o cavalo apresentasse uma abertura no mediastino, localizada em um ponto néo
identificado pela exploracdo endoscopica, ou ainda, que a inducdo do pneumotdrax tenha sido
realizada, de forma répida, ndo permitindo que o animal pudesse compensar o déficit
respiratorio. Nestes dois pacientes se promoveu a aspira¢do do pneumotorax residual, com o
uso do aspirador cirdrgico, para retomar a avaliagdo com o outro tipo de endoscépio. De
forma similar, procederam VACHON & FISHER (1998) e ZOPPA et al. (2008), para

resolucdo do pneumotdrax e da consequente dispnéia observada.

A9

Figura 19 — Visdo do torax esquerdo de
equino submetido a
videotoracoscopia, em
estacdo, com endoscopio
flexivel. Observa-se um
pequeno cisto (seta preta)
sobre a pleura mediastinal.
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O uso de antibioticoterapia no pds-cirdrgico de toracoscopia € motivo de controvérsia,;
alguns autores ndo consideram seu uso necessario (MACKEY & WHEAT, 1985; DE ZOPPA
et al., 2001a; DE ZOPPA et al., 2001b e ZOPPA et al., 2008), enquanto outros preconizam
antibidticos de largo espectro por cinco a sete dias (MANSMANN & BERNARD-
STROTHER, 1985) ou penicilina procaina a cada 12 horas, por dois dias (ROSSIER, et al.,
1990). Neste experimento, optou-se pela utilizacdo de uma Unica dose de um antibidtico de
amplo espectro e de longa acdo, em nove animais do experimento, a semelhanca do que
preconizaram POLLOCK & RUSSELL (2006).

A terapia antiinflamatoria utilizada com fenilbutazona, por trés dias, no pos-
operatorio, esta corroborando com aquela preconizada por MANSMANN & BERNARD-
STROTHER (1985), DE ZOPPA et al. (2001b) e ZOPPA et al. (2008). Entretanto os autores,
neste experimento, optaram pela via oral, assim como POLLOCK & RUSSELL (2006), para
facilitar a aplicacdo nos animais.

Em relacdo as feridas cirdrgicas, observou-se que o animal n° 3, no sétimo dia de pds-
operatorio, apresentou abscesso subcutaneo no local da ferida cirargica e o animal n° 9,
deiscéncia de pontos e inflamacdo local, a partir do quinto dia de pds-operatorio. Nenhum
destes cavalos apresentou hipertermia ou outras alteracdes clinicas e hematoldgicas que
indicassem uma infeccdo generalizada. Acredita-se que estes casos foram isolados, ja que
ambos 0s equinos apresentavam a caracteristica de deitar na cocheira e, consequentemente,
pode ter ocorrido contaminacdo, através do contato da ferida com a serragem de maravalha,
utilizada como cama nas baias. DE ZOPPA et al. (2001a), também, relataram um caso de
deiscéncia de pontos em um paciente e dois casos de enfisema subcutdneo. BACARRIN et al.
(2003), também, observaram enfisema subcutdneo, em volta da ferida cirurgica da

toracoscopia. Entretanto, nenhum dos autores atribuiu alguma causa para estas ocorréncias.
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Em semelhanca com DE ZOPPA et al. (2001b) e ZOPPA et al. (2007), também, foi
encontrada alteracdo significativa (p<0,05) do fibrinogénio na analise estatistica dos
parametros hematologicos dos equinos (teste t). Sete animais apresentaram o fibrinogénio
acima de 3 g. I'*. Os autores do presente trabalho concordam com DE ZOPPA et al. (2001b)
que este aumento pode ter sido ocasionado pela inflamacdo na ferida cirdrgica, ja que ele ndo
esteve relacionado a outros sinais de inflamacéo. Os parametros clinicos avaliados de FC, FR
e TC ndo tiveram uma tendéncia de aumento ao longo do tempo. Entretanto o cavalo de n° 6
apresentou hipertermia no quarto e no setimo dia. Os autores acreditaram que essas alteracdes

foram pontuais, ja que ndo estiveram associadas a outros sinais de infeccao.

CONCLUSAO

A videotoracoscopia com o uso de endoscopio flexivel e endoscopio rigido, em
equinos, em estacdo, sob sedacdo, analgesia e contencdo em tronco, € considerada uma
técnica segura e eficiente, para a avaliacdo da cavidade toréacica de equinos.

Em equinos, em posicdo quadrupedal, é possivel visualizar a regido ventral da
cavidade toracica com ambos 0s endoscopios.

O EF tem maior alcance na cavidade toracica do que o ER, enquanto que o ER

apresenta melhor qualidade de imagem do que o EF.

Comité de Etica e Biosseguranca
Este projeto, de nimero 20.370, foi aprovado pela Comissdo de Etica no Uso de Animais
(CEUA) da UFRGS.
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APENDICE A - Ficha Clinica — Projeto Videotoracoscopia - Flavia

NOME: FICHA:
SEXO:
RACA:
IDADE:
PESO:
DATA TURNO TURNO
MANHA TARDE

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Temperatura corporal interna

Coloragdo mucosas

TPC

Sistema digestivo

Resposta a palpacao

(&rea dolorida)

Resposta ao observador

(comportamento interativo)

Ferida (enfisema
sc/edema/secrecao/deiscéncia

de pontos, etc.)
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APENDICE B — Tabela 1 — Estruturas anatdémicas visualizadas através do endoscdpio flexivel
e do rigido no hemitérax direito.

Hemitdrax direito Endoscdpio flexivel Endoscdpio rigido

Ligamento pulmonar + +

Aorta toracica + +

Artéria e veia bronco-esofagica + +

Ducto Toréacico + +

Incisura Aorta + +

Tronco nervoso simpatico + +

Nervo Frénico + -

Diafragma + +

(porgéo tendinea e muscular)

Mousculos intercostais + +

Pulmé&o esquerdo* + +

Coragéo + -

Veia cava cranial + -

Traquéia + -

*visualizado através do mediastino.
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APENDICE C — Tabela 2 — Estruturas anatdbmicas visualizadas através do endoscopio

flexivel e do rigido no hemitérax esquerdo.

Hemitérax esquerdo Endoscépio flexivel Endoscépio rigido

Ligamento pulmonar + +

Linfonodos adrticos + +

Mediastino + +

Nervo vago + +

(ramo dorsal e ventral)

Tronco + +

vascular toracocervical

Hiato esofégico + +

Costelas + +

Artérias e veias intercostais

Pericardio + -
Linfonodo mediastinal + +
caudal

*visualizado através do mediastino dorsal.



