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RESUMO

A dilatacdo volvulo gastrica (DVG) € uma sindrome que ocorre principalmente em
cdes de racas grandes ou gigantes. A gastropexia profilatica € indicada para se
impedir a torgdo gastrica, porém ha uma relutancia em se aceitar o procedimento
cirdrgico ja que a ocorréncia da doenca nao justificaria um procedimento profilatico.
Todavia, o indice de mortalidade quando ja instalada € muito grande, podendo
chegar a 45%. Com o0 objetivo de diminuir o trauma cirdrgico e assim aumentar o
namero de caes beneficiados com ao procedimento, desenvolveu-se uma técnica
totalmente laparoscopica, pouco invasiva, para a realizacdo da gastropexia. Para
isso, utilizaram-se 8 mini suinos, pesando entre 25-35kg, sob anestesia geral. Todos
os animais foram intubados para a passagem do endoscopio que foi introduzido pela
boca até o estdbmago. As puncdes foram realizadas no corpo gastrico. Foram
realizadas 2 pungfes transparietais do estdmago, na linha média, e lateralmente a
ela, uma com fio categute e uma com fio de nylon. Estas punc¢des foram fixadas no
subcutaneo apos incisdo de 2cm na pele do animal. Apds 30 dias do procedimento,
0s animais sofreram eutanasia. Foi verificado que ndo houve aderéncia firme entre o
estbmago e a parede abdominal em nenhum dos animais, apenas sinéquia em
forma de cord@o. A técnica utilizada de suturas transparietais para gastropexia em
suinos nao foi suficiente para promover aderéncia firme e definitiva entre a parede
abdominal e o estbmago em suinos. Acredita-se que esta aderéncia ndo seja
suficiente para prevenir a DVG.

Palavras-chave: dilatacdo vélvulo gastrico, gastropexia, endoscopia.



ABSTRACT

Gastric dilatation-volvulus (GDV) is a syndrome that occurs primarily in dogs of large
or giant breeds. Prophylactic gastropexy is indicated to prevent gastric torsion, but
there is a reluctance to accept the surgical procedure since the occurrence of the
disease does not justify a prophylactic procedure. However, the mortality rate when it
is installed too high, and may reach 45%. Aiming to reduce the surgical trauma and
thus increase the number of dogs benefit from the procedure, developed a little
invasive, totally laparoscopic technique for performing the gastropexy. For this, eight
mini swines were used between weighing 25-35kg under general anesthesia. All
animals were intubated for passage of the endoscope was inserted through the
mouth into the stomach. The punctures were performed in the gastric body. 2
transparietais stomach punctures were performed in the midline, one with catgut and
nylon string. These punctures were fixed after subcutaneous 2cm incision in the skin
of the animal. After 30 days of the procedure, the animals were euthanized. It was
found that there was no firm adhesion between the stomach and the abdominal wall
in any animal, only synechia in rope form. The technique of transparietais sutures for
gastropexy in pigs was not enough to promote firm and final adhesion between the
abdominal wall and the stomach in swines. It is believed that this adherence is not
sufficient to prevent the DVG.

Keywords: gastric dilatation volvulus, gastropexy, endoscopy.
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1 INTRODUCAO

As gastropexias sao técnicas cirurgicas invasivas, e devido a isso muitas vezes néo
sdo usadas rotineiramente na prevencao da torcdo gastrica, pois se questiona a
relacdo do seu beneficio com o risco ocasionado pelo procedimento operatério,
tendo em vista que a incidéncia dos casos de torcdo quando comparados com 0
risco operatorio pode desencorajar o uso de tal procedimento.

A dilatacdo volvulo gastrica (DVG) ocorre em cées de torax profundo que
apresentam a historia tipica de comer uma quantidade grande de alimento, beber
muita agua de uma so vez e realizar exercicio pos prandial. A combinacdo de uma
grande refeicdo, grande quantidade de agua e aerofagia vao produzir uma grande
distensao gastrica. Isto € exacerbado pela demora do esvaziamento gastrico e baixa
absorcdo de liquido pelo estbmago. A distensdo géstrica resulta em volvulo ou
rotacdo do estdbmago no sentido horario. Os sinais incluem tentativas de vomito nao
produtivo, quedas, respiracdo ofegante, abdémen distendido e por obstruir o retorno
venoso portal, produz choque cardiovascular e toxico e morte.

O tratamento de emergéncia inclui tratar a distenséo gastrica e o choque. Apds este
tratamento inicial de emergéncia, os pacientes devem ser operados para tratar os
danos nos 6rgaos afetados como estdbmago e baco e corrigir a tor¢cao gastrica.
Mesmo quando um tratamento adequado € feito e a cirurgia é realizada com
sucesso, a mortalidade dos cdes com dilatacado voélvulo gastrica é alta. Um grande
namero de animais volta a ter dilatagdo gastrica no préximo ano. Por este motivo,
durante a cirurgia para corre¢do da tor¢cdo gastrica ja € realizada uma gastropexia
profilatica, para diminuir o nimero de 6bitos por recorréncia da sindrome.

A gastropexia profilatica € uma alternativa a prevencéao definitiva da tor¢cdo gastrica.
Ela ndo impede a dilatacdo, mas evita que esses animais evoluam para a torcéo
gastrica. A forma convencional da gastropexia inclui laparotomia e fixacdo do
estbmago meio de técnicas de pexia do estbmago na parede abdominal. Esta
técnica necessita de anestesia geral e pés-operatorio cuidadoso.

Com o estimulo de aumentar a procura pela realizacdo de gastropexia profilatica em
cées de racas grandes e gigantes antes que estes venham a desenvolver a DVG,
propde-se desenvolver uma técnica laparoscopica, pouco invasiva, para realizagdo

deste procedimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Elaborar uma técnica totalmente endoscépica, minimamente invasiva, para

realizacdo de gastropexia profilatica em suinos.

2.2 ESPECIFICOS
v Estabelecer modelo experimental para gastropexia endoscépica em suinos;

v' Avaliar a possibilidade da realizacdo de sutura transparietal para gastropexia

em suinos;

v' Comparar o uso do fio de nylon e do Categute para realizacdo das suturas

transparietais.



13

3 JUSTIFICATIVA

A gastropexia profilatica para prevenir a recorréncia de DVG é recomendada em
todos os cdes com historico de DG (dilatacdo géastrica) e em caes jovens de tdrax
profundo e de racas grandes que tém maior risco de desenvolver DVG.

Atualmente ela é realizada por meio de técnica invasiva resultando na relutancia dos
proprietarios de caes de grande porte em aceitar realiza-la profilaticamente.

Uma técnica menos invasiva, sem necessidade de anestesia prolongada e com um
pds-operatorio sem convalescéncia atrairia muito mais os donos e criadores de caes
de racas grandes e gigantes para realizacdo da técnica, diminuindo muito a
mortalidade de animais que apresentem dilatacao gastrica.

Justifica-se 0 presente projeto de pesquisa, pela proposta de se desenvolver e
avaliar a viabilidade da utilizacdo da técnica de gastropexia endoscépica total em

suinos para posterior aplicacdo em cées de racas grandes.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A ENDOSCOPIA

A endoscopia constitui um método de diagndstico, ainda ndo muito utilizado na
rotina da clinica médica de pequenos animais. A técnica vem ganhando campo e
novos adeptos na sua utilizacdo por ser segura, rapida, incruenta e nao invasiva
(CORREA, 1996; JOHNSON e SHERDING, 1998). Dentre as varias indicacdes da
endoscopia estdo os exames dos tratos digestorio, respiratério e reprodutivo. Por
meio da avaliacdo do trato gastrointestinal pela via endoscépica, podem-se
investigar alteracbes da degluticdo, émese recorrente, presenca de processos
inflamatérios ou neoplasicos no lumen do trato digestério e principalmente a
presenca de corpos estranhos. A endoscopia fornece dados relativos a motilidade,
expansibilidade, avaliacdo do limem, anatomia interna e da mucosa dos 6rgaos
examinados. O método permite, também, a obtencdo de amostras para bidpsia, o
que pode ser elucidativo quanto ao diagnostico e prognéstico de doencas
especificas. A endoscopia proporciona, ainda, a possibilidade de tratamento de
algumas afeccdes, dentre elas a estenose esofagica e a remocdo de corpos
estranhos esofagicos cervicais ou toracicos, podendo evitar a necessidade da
intervencdo cirdrgica (CORREA, 1996; JOHNSON & SHERDING, 1998; SHERDING,
JOHNSON e TAMS, 1999). Em pequenos animais, € necessario que 0 paciente
esteja anestesiado durante realizacdo do exame, para se evitar traumas a eles e
danos ao equipamento (GANDOLFI, 2001; SHERDING, JOHNSON e TAMS, 1999).

4.2 CIRURGIA ENDOSCOPICA

Procedimentos minimamente invasivos estdo sendo rotineiramente utilizados em
humanos com o objetivo de reduzir os inconvenientes e complicagdes relacionados
com procedimentos convencionais. A cirurgia laparoscopica nao substitui totalmente
0s procedimentos cirirgicos convencionais, porém é considerada superior por
apresentar diversas vantagens como, acesso com pequenas incisées, menor trauma

tecidual, menor desconforto de dor pds-operatdria (DAVISON et al, 2004), menor
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tempo de hospitalizagdo, rapida recuperacdo poés-operatéria além de melhores
resultados estéticos (MALM et al, 2004; SAVASSI-ROCHA, 1995).

Em medicina veterinaria a laparoscopia € uma abordagem inovadora que tem sido
utilizada inicialmente para investigacbes reprodutivas (FIALHO et al, 2001),
exploracéo e biopsia de estruturas da cavidade toracica (MAYHEW e FRIEDBERG,
2008; MOSING, IFF e MOENS, 2008; RELAVE et al, 2008) e abdominal para fins
diagnoésticos (RITCHTER, 2001; SEAGER, 1990), e em varios procedimentos
cirdrgicos, dentre eles a ovariectomia (HANSON e GALUPPO, 1999; RODGERSON,
BELKNAP, WILSON, 2001; SCHIOCHET et al, 2007) ovariosalpingohisterectomia
(BRUN et al, 2000; DAVISON et al, 2004; MALM et al, 2004; MAYHEW e BROWN
2007; MINAMI et al, 1997, SCHIOCHET et al, 2009, LUZ et al, 2009), nefrectomia
(ROCKEN, et al, 2007), esplenectomia (ZHANG et al, 2009; ZORRON et al, 2009),
adrenalectomia (PELAEZ, BOUVY e DUPRE, 2008) inclusive remocao de tumores
intracranianos (KLOPP e RAO, 2009).

A dificuldade técnica na videocirurgia esta diretamente relacionada a curva de
aprendizado, pois como qualquer outra tecnologia, requer treinamento técnico pela
equipe para se adequar a esse novo conceito em cirurgia (MALM et al, 2004). A
necessidade de conversdo para o método aberto é considerado uma complicacéo e
ocorre devido aos traumas teciduais ou vasculares, bem como dificuldade de
identificacdo das partes anatémicas envolvidas (LIMA et al, 2007).

O material utilizado na videocirurgia inclui desde caixa basica cirargica até
instrumentos especializados, construidos especialmente para estes procedimentos
cirtrgicos, como é o caso das canulas, obturadores, telescépios, agulha de Veress,
pincas e tesouras endoscopicas, além de toda aparelhagem para se formar a
imagem no televisor e realizar o pneumoperitbneo (NAKADA, 2003; SCOTT-
CONNER, 2006).

4.3 ANATOMIA DO ESTOMAGO CANINO

O estdbmago é um 6rgdo em forma de saco, localizado no abdémen cranial esquerdo
(ASPINASLL e O'REILLY, 2005). Embora a sua posicao e relagbes dependam do
grau de replecédo, geralmente encontra-se alinhado entre a 92 e a 122 costelas do
lado esquerdo. E um 6rgdo com grande capacidade de armazenamento, variando

entre 0.5 a 6 litros, dependendo do tamanho e do porte. Quando distendido, desloca-
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se caudoventralmente, podendo, em certos casos, atingir um nivel subumbilical.
Perante tal situacdo, o figado é desviado para a direita e o diafragma cranialmente,
reduzindo a dimensao da cavidade toracica (DYCE, WENSING e SACK, 2004). O
estdbmago localiza-se transversalmente, entre o esfincter esofagico inferior e o piloro
(Figura 1).

Duodeno Célon transverso

. Célon descendente
Vesicula biliar

— Estémago Recto

=\ Canal
2 anal

Esdfago

Ceco
i Pancreas
Diafragma Figado

Cdlon ascendente

Jejuno e ileio

Figura 1: Orgdos do sistema digestivo canino (adaptado de Aspinall e O'Reilly,
2005).

O estdbmago é subdividido em quatro regibes anatdomica e funcionalmente distintas:
cardia, fundo, corpo e antro pilérico. O cardia, o fundo e o corpo estao localizados a
esquerda da linha média, e o antro pilérico assume uma posi¢ao transversal e a
direita da linha média (DENOVO, 2003).

O cardia € uma estreita banda circular, com cerca de 1.5-3 cm de largura, que
resulta da convergéncia de musculos do eséfago e do estdbmago. O fundo € uma
porcado volumosa, arredondada, e a parte mais dorsal do 6rgdo. O corpo assume
uma posicao intermédia, estendendo-se a partir do cardia e do fundo até ao antro. O
antro, de forma tubular, inicia-se na incisura angular até uma parte estreita e distal,
correspondente ao piloro (Figura 2) (DENOVO, 2003).

Esta viscera abdominal também é caracterizada por duas curvaturas. A curvatura
maior apresenta-se principalmente a esquerda, na direcdo do baco. Esta curvatura
convexa e confere fixagdo ao omento maior, do qual uma parte (ligamento

gastroesplénico) liga o bagco ao estbmago. A curvatura menor € cbncava e une-se ao
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figado através do omento menor. Esta é marcada por uma brusca mudanca na
direcéo, conhecida como incisura angular (DYCE, WENSING e SACK, 2004).

Duodeno Piloro Esfincter

esofagico

angular

Esdfago

Antro Pilérico
Fundo

Corpo Cardia

Figura 2: Anatomia gastrica do cao (adaptado de Tams, 2005).

4.4 DILATACAO VOLVULO GASTRICA

A sindrome da dilatacdo Volvulo Gastrica (DVG) € um disturbio clinico e cirdrgico
agudo relacionado a diversos efeitos fisiopatolégicos ocorrentes secundariamente a
distensdo e ao mau posicionamento gastrico. Essa sindrome requer uma abordagem
clinica emergencial que consiste em terapia do choque, reposicionamento cirargico

do estbmago e prevencao de recorréncia.

4.4.1 Fisiopatologia

A etiologia da DVG ainda é desconhecida, embora diversos fatores tenham sido
implicados como responsaveis pelo seu surgimento, tais como, grandes refei¢coes,
atividade poés-prandial e esvaziamento gastrico retardado, idade avancada,
(BENITEZ, 2013, LANTZ, 1996). Ocorre com maior frequéncia em ragas puras e
gigantes, cujos principais fatores associados sdo: condi¢cdo corporal magra, historia
de doencas crbnicas e distensdo abdominal pés-prandial, idade avancada e animais
com térax profundo (BENITEZ, 2013; GLICKMAN, GLICKMAN e SCHELLENBER,
2000).



18

Alguns autores estudam a correlacdo entre a DVG e a esplenectomia prévia
(SARTOR et al, 2013, GOLDHAMMER, et al, 2010, GRANGE, 2012). Vérias teorias
tém sido propostas para o porqué de uma esplenectomia prévia poder aumentar o
risco de DVG. Primeiro, o vazio anatdmico criado apds a remoc¢ao do baco,
principalmente se estiver aumentado de tamanho, podendo aumentar a mobilidade
gastrica, resultando em DVG. Segundo, uma massa ou a torcdo do baco pode
esticar os ligamentos gastroesplénico, hepatoduodenal ou hepatogastrico,
resultando aumento da mobilidade gastrica (MATCONATO, 2006, MILLIS e
NEMZEK, 1995).

Porém a ocorréncia de DVG ap06s esplenectomia pode apenas ser coincidéncia ja
que ambas DVG e condicbes que necessitam de esplenectomia como
hemangiossarcoma e torcdo esplénica ocorrem mais comumente em caes de racas
grandes. (MARCONATO, 2006).

Um recente estudo retrospectivo caso controle, realizado por Goldhammer, et al,
(2010), ndo encontrou associacao significante entre a DVG e histéria prévia de
esplenectomia. Neste estudo eles compararam 33 cdes com DVG e 39 cédes de
porte grande que passaram por laparotomia por outros motivos. Entdo se a
esplenectomia aumenta a incidéncia de DVG, seria razoavel esperar que caes
apresentando DVG teriam maior probabilidade de ter passado por uma
esplenectomia prévia. Contudo eles concluiram que nao havia evidéncia de que a
esplenectomia aumentasse a incidéncia de uma subsequente DVG. Isto também foi
encontrado por Grange, Clough e Casale (2012). Os autores nao indicam a
gastropexia profilatica no momento da esplenectomia, ja que seus resultados nédo
suportam a teoria de que caes esplenectomizados tém maior probabilidade que ter
DVG.

Entretanto, Sartor et al (2013), comparando caes apresentando DVG e outros sem
DVG, concluiram que a probabilidade de ocorrer a DVG em céaes com historia prévia
de esplenectomia é 5,3 vezes maior do que caes sem historia prévia de
esplenectomia.

Comumente a DVG ¢€ iniciada pelo acumulo gastrico de gas e/ ou liquido, com certo
grau de obstrucao funcional ou mecéanica do esvaziamento gastrico. A aerofagia, a
fermentacdo bacteriana de carboidratos e as reacdes existentes entre o &cido
gastrico e o bicarbonato s&o provaveis causas do acimulo de gas (LANTZ, 1996). A

medida que progride a dilatacdo gastrica, os meios normais de alivio, como a
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eructacdo, o vomito, ou o esvaziamento pilérico, deixam de ocorrer. Geralmente a
dilatacao géstrica precede o volvulo (MATTHIESEN, 1998).

O estbmago gira normalmente no sentido horario ao ponto de vista do cirurgido e
esta rotacdo pode ser de 90° a 360° mas normalmente esta entre 220° e 270°
(FOSSUM, 2005). O deslocamento do antro pil6érico e do piloro ocorre a partir da
parede abdominal direita, na dire¢cdo da linha média ventral, passando pelo corpo e
fundo gastrico, até uma area ao longo da parece abdominal esquerda, adjacente ao
esb6fago. O fundo é deslocado em direcdo ventral, passando sob o piloro até a
posicdo ao longo da parede abdominal ventrolateral direita. O deslocamento caudal
da grande curvatura resulta no seu posicionamento ao longo da parede abdominal
esquerda e borda dorsal da cavidade abdominal, com os vasos gastroepiploicos e
omento praticamente paralelos a linha média ventral. Devido a fixacdo normal do
omento a grande curvatura, o folheto ventral do omento cobre a porcdo ventral do
estbmago deslocado, esse aspecto é claramente observado durante a cirurgia
(SLATTER, 1998) O duodeno e o piloro ficam localizados entre o esbéfago e o
estbmago e o0 baco se desloca para a parte ventral direita do abdémen (FOSSUM,
2005).

Independentemente do grau e do tipo de rotagéo, a dilatacdo gastrica provoca varios
efeitos fisiopatoldgicos; entre eles compressao vascular, afetando principalmente as
veias cava caudal e portal, promovendo queda do débito cardiaco, hipotenséao,
estase sanguinea e consequente hipoxia celular e desvio do metabolismo
anaeroébico, levando geralmente a acidose. Além disso, a oclusdo da veia porta
reduz a capacidade do figado de eliminar as endotoxinas absorvidas a partir da
mucosa gastrica desvitalizada, levando a endotoxemia. A endotoxemia agrava a
hipotensdo, a queda no débito cardiaco e o aumento no sequestro venoso. Todas
essas alteracdes predispdem ao aparecimento da coagulacdo intravascular
disseminada (CID). A hipoxia tecidual pode acabar evoluindo para necrose da
parede dos orgdos afetados (principalmente estbmago e baco) e consequentemente
sua ruptura, causando hemoperitbnio e/ou peritonite. Além disso, a dilatacdo do
estdbmago restringe 0s movimentos respiratorios o que somado a queda no débito
cardiaco, promove dificuldade respiratéria, e consequente, queda na tensao de
oxigénio sanguineo, agravando a hipoxemia (MATTHIESEN, 1998).

As alteracbes patologicas que ocorrem no estbmago variam desde edema e
hemorragias leves até necrose de todo o 6rgdo (STROMBECK e GUILFORD, 1996).
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A DVG leva a um declinio grave na tensao de oxigénio na superficie do estbmago,
que chega a 92%, em estudo experimental, com decréscimo marcante no fluxo
sanguineo gastrico e consequentemente isquemia (MATTHIESEN, 1998;
STROMBECK e GUILFORD, 1996). Diversos sao os fatores que levam a isquemia
géstrica, entre eles, a elevada pressao transmural, a obstru¢do da saida venosa, 0
infarto da microvascularizagdo, o edema mural, a redu¢do do débito cardiaco (com
consequente decréscimo na pressao e perfusao arterial), além de avulséo ou infarto
das artérias gastrica curta e epiploica ao longo da curvatura maior do estémago. O
acumulo de gas e liquido no estbmago de cdes com DVG eleva a pressao
intragastrica, causa estase e congestdo venosas, que acarretardo em disturbios ao
fluxo sanguineo. A reducdo do fluxo sanguineo arterial, secundaria a alteracdes
cardiovasculares, como, por exemplo, a reducdo do débito cardiaco, leva a isquemia
gastrica. Esta se agrava em funcdo da avulsdo ou infarto da artéria gastrica curta e
epiploica, da curvatura maior do estbmago (MATTHIESEN, 1998). Histologicamente,
pode-se encontrar edema e hemorragia da submucosa, micro necrose aguda da
camada muscular longitudinal, além de edema e hemorragia da camada serosa.
Provavelmente, as alteracdes patoldgicas sdo causadas pela combinacéo de fatores
como leséo pelo acido cloridrico, isquemia e lesédo por reperfusdo (STROMBECK e
GUILFORD, 1996).

O infarto e necrose ocorrem com maior frequéncia ao longo da curvatura maior do
estbmago, nas regibes do corpo e fundo (GREEN et al, 2011). Nao raro, é dificil
determinar a presenca e a extensao da lesdo isquémica e da necrose secundaria.
Estudando a correlacdo entre o nivel de lactato sérico e lesdes gastricas, Green et al
(2011) consideraram que nao existem parametros objetivos e consistentes para a
avaliacdo intraoperatoria das lesbes isquémicas ou necroticas. Clinicamente, a
viabilidade gastrica baseia-se na coloracdo da camada serosa, permeabilidade dos
vasos serosos e palpacdo da parede gastrica. Em caso de estdmago lesionado,
observar-se-4, ao exame clinico da camada serosa, areas acinzentadas a
esverdeadas, até negras a negro-azuladas. Mediante a palpacdo da parede
abdominal lesionada, pode ser perceptivel certo adelgacamento ou estiramento.
ApoOs a incisdo na camada seromuscular, o estdbmago podera ter sua viabilidade
guestionada frente a auséncia de sangramento ativo. Tivers e Brockman, 2009b)
consideram como indica¢cfes mais praticas de desvitalizacdo a alteracdo na cor e a

espessura da parede, a auséncia de pulso nos vasos locais e de sangramento na
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camada seromuscular ou trombose local. A viabilidade géstrica pode ser mensurada,
ainda, pela progresséao clinica da doenca, exames radiograficos e ultrassonogréficos
e citologia do liquido peritoneal (MACKENZIE et al, 2010). Os autores desta revisao,
além de considerar as caracteristicas citadas por Tivers e Brochman (2009b),
aguardam um periodo de 10 a 15 minutos, apés desfazer o volvo, para reavaliar a
condicao da parede gastrica. Em persistindo as caracteristicas, efetuam resseccao
segmentar (MACKENZIE et al, 2010).

4.4.2 Diagnostico e Sinais clinicos

Frequentemente a DVG é diagnosticada com base na anamnese e nos sinais
clinicos durante exame fisico. Nessa situacdo, a terapia é iniciada imediatamente
(HALL, 2004). O animal com DVG pode apresentar-se com historia de distenséo
abdominal progressivamente aguda, tentativas improdutivas de voOmito,
hipersalivacdo, agitacdo, depressdo, fraqueza, dor abdominal (HALL, 2004),
respiracdo curta rapida (pois a expansédo diafragmatica fica limitada pela distensao
gastrica, resultando em uma reducao da ventilacdo, entdo a frequéncia respiratoria
aumenta e o volume de fluxo se reduz) (LANTZ, 2005), ou o proprietario pode
simplesmente encontrar o animal deitado e deprimido com o abdémen distendido. O
cdo pode apresentar sinais de dor e pode estar com o dorso arqueado (cifose). O
exame fisico quase sempre revela distensdo abdominal com timpanismo, embora
possa ser dificil detectar distensdo gastrica em cées de racas grandes ou obesos
muito musculosos; ocasionalmente se palpa a esplenomegalia. Os sinais clinicos
associados ao choque podem estar presentes, incluindo pulsos periféricos fracos,
taquicardia, tempo de preenchimento capilar prolongado, mucosas palidas e/ou
dispneia (HEDLUND, 2008), a depender da severidade e duracdo do episodio
(BROCKMAN e HOLT, 2000). E importante reconhecer os diferentes graus de
choque durante a avaliacdo do paciente. Primeiramente, 0os animais apresentam
sinais clinicos similares ao de choque hipovolémico porque a maior parte do volume
sanguineo esta restrita na veia cava caudal e na veia porta. Por essa raz&o, 0s
animais apresentam taquicardia e taquipneia com pulso femoral normal, aumento no
tempo de preenchimento capilar, membranas mucosas palidas e extremidades frias.
Com a progressao da sindrome, os pacientes entram em choque endotoxémico com

taquicardia, taquipneia, pulso femoral fraco, febre e tempo de preenchimento capilar
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prolongado. Finalmente, o paciente fica descompensado com severa hipotenséo,
bradicardia, hipotermia, membranas mucosas pélidas e extremidades frias
(MONNET, 2003). A distensdo gastrica sem rotacdo pode apresentar achados
clinicos idénticos aos da DVG. A histdria desses sinais seguida por um decréscimo
na distensdo abdominal deve alertar o clinico para uma possivel perfuragdo gastrica
(LANTZ, 2005).

4.4.2.1 Radiologia

O diagnéstico da DVG se baseia nos sinais clinicos e na avaliagdo radiogréfica. Os
cées sO devem ir a mesa de radiologia apos ter o estdbmago esvaziado por sonda
gastrica. O fato de ndo se conseguir passar a sonda ou passar com facilidade, nédo
esta relacionado com a confirmacao da tor¢do (SLATTER, 1998; FOSSUM, 2005,).

Na imagem radiografica o piloro se situa cranialmente ao corpo gastrico e fica
separado do resto do estbmago por tecido mole (sinal de C reverso) (FOSSUM,
2005). Ar abdominal livre significa ruptura gastrica e justifica cirurgia imediata (Figura
3) (FOSSUM, 2005; SLATTER, 1998).

Figura 3: Radiografia abdominal de cdo com DVG. Observe a forma de C
reverso. (SLATTER, 1998).

4.4.3 Diagnostico diferencial

A dilatacao gastrica simples ocorre comumente em caes jovens que se alimentaram
em excesso e raramente requer tratamento especifico. O estdbmago, embora muito
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aumentado com ingesta e gés, ndo estd rotacionado. Um diagnéstico diferencial
importante € o vélvulo do intestino delgado, pois também resulta em abdémen
timpanico e distendido, mas a dilatacdo difusa de alcas intestinais é aparente em
radiografias. A torcdo esplénica primaria muitas vezes causa dor abdominal aguda;
entretanto, a distensdo abdominal esta ausente ou é discreta. A hérnia diafragmatica
pode produzir sinais clinicos semelhantes aos da DVG, particularmente se o
estdbmago estiver herniado e a saida gastrica estiver obstruida. A ascite pode causar
distensdo abdominal, mas a onda de fluido deve ser sentida durante o baloteamento
do abddémen, o que a distingue do abddmen timpénico encontrado na DVG
(HEDLUND, 2008).

4.4.4 Tratamento

Existem duas possibilidades de tratamento para a DVG, o conservador (clinico) e o
definitivo (cirargico). Independente de qual deles seja instituido, deve-se
descomprimir o quanto antes o estdbmago, por meio de gastrocentese, utilizando
cateter n. 14, 16 ou 18G, no lado direito ou esquerdo, na regido com maior grau de
timpanismo a percussédo (GUZMAN, 2010; GREEN et al, 2011). Rasmussen (2007)
recomenda que, antes de ser realizada a descompressdo gastrica, seja
primeiramente assegurado um acesso venoso, devido a grande liberacdo de
endotoxinas que se acumularam secundariamente a estase vascular e a isquemia
tecidual; entretanto, Guzman (2010) salienta que a descompressao deve ser o
primeiro passo a ser realizado em frente a um quadro de DVG, antes mesmo do
acesso venoso para reposicao de fluidos. Este procedimento ajuda na eliminacéo do
gas, de forma gradativa, enquanto outros procedimentos vao sendo realizados
simultaneamente, como, por exemplo, o acesso venoso. Os autores desta revisédo
(GUZMAN, 2010) tém se preocupado inicialmente em assegurar sustentacdo de
vida, adotando essas medidas com prioridade para aquela que esteja associada ao
manejo da situagcdo mais critica. De modo geral, a descompressao gastrica € a
primeira opgao, pois, além de melhorar o padréo respiratorio, aumentara a pré-carga
e consequentemente o débito cardiaco. Posteriormente, com o animal sedado, uma
sonda oro gastrica é introduzida para concluir a remocdo dos gases e restos de
contetdo gastrico. E recomendado que sejam feitas sucessivas lavagens com litros

de agua morna. Essa agua é removida por meio de uma bomba de succdo ou por
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gravidade, posicionando a cabeca do animal em um plano inferior ao corpo
(GUZMAN, 2012; RASMUSSEN, 2007). Devido ao alto risco de pneumonia
aspirativa, é aconselhado que o paciente esteja intubado durante o procedimento
(GUZMAN, 2010).

4.4.4 1Tratamento conservador

Apoés a lavagem gastrica por meio de sonda oro gastrica, coloca-se uma sonda naso
gastrica, para eliminar o gas que por ventura ainda esteja sendo produzido. Outra
importante vantagem é a possibilidade de aspiracbes gradativas do conteudo
gastrico, monitorando, assim, elementos que permitam detectar precocemente o
aparecimento de necrose gastrica, uma vez que, segundo Monnet (2003), a
presenca de liquido hemorragico ou fragmentos de mucosa com coloracdo
escurecida indicam isquemia avangada com presenca de areas de necrose. A sonda
possibilita ainda a reintroducdo precoce de alimentos, naqueles pacientes cuja
resposta inicial ao tratamento seja favoravel (GUZMAN, 2010; GREEN et al, 2011).
Deve-se agregar ao tratamento conservador inibidores de secrecdo gastrica como o
cloridrato de ranitidina, a famotidina ou o omeprazol, preferencialmente pela via
intravenosa nas primeiras 48 horas e, ap0s, seguir com administracdo oral, com
objetivo de proteger a mucosa gastrica, associando também sucralfato, pela sonda,
durante dois dias (GUZMAN, 2010). O cloridrato de metoclopramida deve ser
administrado também, uma vez que promove contracdo gastrica e relaxamento do
piloro (GREEN et al, 2011; GUZMAN, 2010). Em caso de choque hipovolémico,
fluidoterapia agressiva deve ser instituida utilizando solugdo de Ringer com lactato,
na dose de 90ml/kg/h (GREEN et al, 2011; GUZMAN, 2010; RASMUSSEN, 2007;
TIVERS e BROCKMAN, 2009a). Tivers e Brockman (2009a) recomendam a
administracdo em bolus de 20-25 ml.kg? em 15 minutos, repetindo, se necessario,
até a dose total de 90ml.kg™. Rabelo (2010) recomenda para choque hipovolémico
efetuar a prova de carga (10 em 6 minutos) com solucdo de Ringer com lactato e
reavaliar os parametros hemodinédmicos a cada bolus oferecido ao paciente. Para
manter a pressao oncotica e melhor perfundir as areas isquémicas, pode-se associar
hidroxietilamido, na dose de 10-20ml.kg-1, durante 10-15 minutos (GREEN et al,
2011; MONNET, 2003). Este pode ser utilizado também quando o hematdcrito pré-

operatorio estiver inferior a 30%, assim, melhorando o transporte de oxigénio,
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quando na indisponibilidade de utilizacdo de bolsa de concentrado de hemécias para
transfusdo (GUZMAN, 2010). Outra caracteristica importante dos coloides é sua
capacidade de prolongar o efeito dos cristaloides, aumentando a pressdo oncoética
(MONNET, 2003).

4.4.4.2 Tratamento cirargico

Os objetivos do tratamento cirdrgico sdo corrigir o deslocamento gastrico, avaliar a
viabilidade do estbmago e a condi¢cédo do bago e, por fim, promover a realizagéo de
uma gastropexia (BJORLING, 2008). A gastropexia € realizada para se criar
aderéncia entre o antro pilérico e a parede abdominal direita para evitar a
recorréncia do volvulo gastrico. A ndo realizacdo da gastropexia apds um episédio
de DVG é responsavel pelo risco de 80% em voltar a rotacionar o estdmago
(BENITEZ, 2013).

444.2.1 Anestesia

Existem numerosos protocolos anestésicos para cdes com DVG. Se o animal se
encontra estavel e sem arritmias, pode administrar-se oximorfona e diazepam
endovenosamente, juntamente com etomidato, ou tiobarbitiricos ou propofol para
inducdo anestésica. Mas se 0 mesmo se mostra deprimido, a inducdo é feita
recorrendo apenas a oximorfona, diazepam e ocasionalmente etomidato. O
etomidato é uma boa escolha, pois mantém o débito cardiaco e néo é arritmogénico
(FOSSUM, 2005). Outra opcdo consiste na administracdo de lidocaina, antes da
administracdo de um agente anestésico fixo. Desse modo, a dose do agente de
inducao é reduzida e ainda é providenciado um efeito antiarritmogénico (DUGDALE,
2010). A manutencao é feita com isoflurano e oxigénio (BROCKMAN, 2007). O
isoflurano é o agente de eleigdo, pois € pouco arritmogénico (FOSSUM, 2005). O
oxido nitrico, sendo um composto que provoca distensdo gasosa gastrica, deve ser
evitado, pelo menos até estar garantida a permanente descompressao do estdbmago
(DUGDALE, 2010).
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4.4.4.2.2 Descompressao e reposicionamento gastrico

Para se ter acesso a cavidade abdominal é realizada uma incisdo desde o apéndice
xifoide até a cicatriz umbilical. A primeira coisa com que normalmente o cirurgido se
depara € com um estbmago dilatado e coberto pelo omento. Este tem que ser
descomprimido e retomar a sua posicdo anatdbmica (SPRENG, 2010). A
descompressao é feita com uma agulha de grande calibre, adaptada a um aparelho
de succédo. Se a agulha ficar obstruida, procede-se a uma lavagem gastrica através
do tubo oro géastrico. Quando tal procedimento ndo é praticavel, pode recorrer-se a
uma pequena gastrotomia e remover o contetdo gastrico, embora esta op¢éo deva,
sempre que possivel, ser evitada (FOSSUM, 2005). A etapa seguinte consiste no
reposicionamento gastrico. O cirurgido posiciona-se no lado direito do paciente e
com a sua mao esquerda, direciona o fundo dorsalmente, e com a mao direita,

empurra o piloro ventralmente e para a direita do abdomen (BJORLING, 2008).

4.4.4.2.3 Avaliacao da viabilidade gastrica e esplénica

A viabilidade gastrica tem de ser avaliada e as areas desvitalizadas removidas
através de uma gastrectomia parcial (BHATIA et al, 2010). A inspec¢édo visual e a
palpacdo da parede gastrica permitem decidir se certas por¢cdes do estdbmago
devem ser eliminadas (SPRENG, 2010). A coloracdo da serosa (cinzal/verde) e a
espessura da parede (fina, fragil e com permeabilidade) apontam para a presenca
de porcdes desvitalizadas (BHATIA et al, 2010). A juncédo entre o fundo, o corpo e a
grande curvatura € o local mais comum para ocorrer necrose gastrica.
Ocasionalmente, surge no cardia e no esdfago abdominal, no entanto a exérese
destes locais é tecnicamente dificil e exigente (BROCKMAN, 2007). Deve confirmar-
se que o ligamento gastroesplénico ndo esta torcido e palpar o esb6fago
intrabdominal, para nos assegurarmos de que o estdbmago foi corretamente
destorcido (FOSSUM, 2005). Quando sdo visiveis areas de necrose ou enfarte
esplénico, deve-se realizar esplenectomia parcial ou total (FOSSUM, 2005).
Segundo Spreng (2010), verificam-se mais complicacbes pos-operatdrias, quando
se executa uma esplenectomia parcial, do que quando se efetua a remocéo total do
baco. Quando € visivel uma tor¢do ao nivel do seu pediculo, opta-se sempre por

uma esplenectomia total (BROCKMAN, 2007). No entanto, na maioria dos pacientes
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com DVG, o bago permanece viadvel (SPRENG, 2010).

4.4.4.2.4 Técnicas cirargicas

Os objetivos do tratamento cirargico sédo: (1) inspecionar o estbmago e o bacgo de
maneira a identificar e remover tecidos danificados ou necrosados, (2) descomprimir
0 estdbmago e corrigir qualguer ma posicao, (3) aderir o estbmago a parede corporal
para evitar um mau posicionamento subsequente (FOSSUM, 2005; WILLARD,
1995).

Para evitar a recorréncia de DVG, o estbmago deve ficar aderido permanentemente
na parede corporal. Existem varios tipos de gastropexias convencionais: gastropexia
com sonda, gastropexia circuncostal, gastropexia com retalho muscular (incisional),
e gastropexia em alga de cinto (WATSON e TOBIAS, 2006).

a) Gastropexia com sonda

A gastropexia com sonda (gastrostomia) é rapida e relativamente simples.
Adicionalmente, ela permite descompressao gastrica pés-operatoria e colocacédo de
medicagOes diretamente no estdmago em animais inapetentes (DAVIDSON, 1992).
Nesta técnica é realizada uma incisdo em estocada na parede abdominal para a
passagem na sonda de Foley que é inserida no lumen géstrico (FOSSUM, 2005).
Para formar uma aderéncia permanente, deve-se deixar o tubo gastrico na posi¢ao
por 7 a 10 dias. Mesmo que isso possa aumentar o periodo pds-operatério de
internacdo em comparagdo com outras técnicas, pode-se tampar a sonda, fixa-la
contra o tronco, e mandar o paciente para casa com a alimentacao via oral. O risco
de vazamento serd minimo, usando-se técnica apropriada; no entanto, a colocacéo

inadequada, pode resultar em peritonite (FOSSUM, 2005).

b) Gastropexia circuncostal

A gastropexia circuncostal forma uma aderéncia mais forte que a maior parte das
outras técnicas, mas é tecnicamente mais desafiadora (DAVIDSON, 1992). E
realizado um retalho em dobradica em uma ou mais camadas (aproximadamente 5 a

6 cm de comprimento em cdes grandes) por incisdo através da camada
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seromuscular do antro pilérico. Uma inciséo de 5 a 6 cm sobre a 112 e a 122 costela
é realizada na juncdo costocondral para se formar um tanel sob a costela, usando
uma pinca hemostética. O retalho gastrico € passado sob a costela, e suturado com
material de sutura absorvivel 2-0 na margem gastrica original (FOSSUM, 2005;
OLIVEIRA, 2012).

c) Gastropexia com retalho muscular (incisional)

A gastropexia com retalho muscular (incisional), € mais facil que a circuncostal, e
evita as complicacBes potenciais associadas a gastropexia com sonda (FOSSUM,
2005).

Séo realizados dois retalhos na camada seromuscular do antro pilérico (como na
gastropexia circuncostal). Depois, mais dois retalhos semelhantes na parede
abdominal ventrolateral direita, por incisdo do peritbnio e da fascia interna dos
musculos reto abdominal ou abdominal transversal. Suas bordas sdo suturadas nos
retalhos gastricos, usando um padrdo de sutura continua simples, de fio de sutura
absorvivel ou ndo absorvivel 2-0. A camada muscular do estbmago deve ficar em
contato com o musculo da parede abdominal. Sado suturadas primeiramente a

margem cranial, seguida pela margem caudal. (FOSSUM, 2005).

d) Gastropexia de alca de cinto

A gastropexia de al¢ca de cinto € semelhante aquela com retalho muscular, exceto
por se levantar um retalho Unico, e passa-lo por baixo de um tanel criado na parede
do abdémen (FOSSUM, 2005).

e) Gastropexia laparoscoépica

Estudos experimentais descrevem o0 uso da laparoscopia para realizagcdo de
gastropexia em alca de cinto (WILSON et al, 1996) e gastropexia laparoscopica
incisional com auxilio de grampeador (HARDIE et al, 1996). Essas duas técnicas
demonstraram que a forca de fixacdo utilizando laparoscopia € a mesma do que a
cirurgia aberta (por alca de cinto ou incisional), e forte o suficiente para prevenir o
volvulo gastrico (WILSON et al, 1996; HARDIE et al, 1996). Uma gastropexia
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laparoscépica incisional modificada também foi avaliada em cées e se mostrou um
procedimento rapido e passivel para uso na clinica e prevencdo da DVG
(RAWLINGS et al, 2001; RAWLINGS et al, 2002; RAWLINGS, 2002b).

Segundo Watson e Tobias (2006), a técnica de laparoscopia resulta em menor lesao
tecidual, diminuicdo da dor pés-operatoria e rapida duracao trans cirrgico.

A técnica de abomasopexia em bovinos, como a gastropexia em cées, € realizada
devido ao deslocamento do abomaso que pode trazer prejuizos a producado. Ela
também pode ser realizada profilaticamente, evitando assim perdas futuras. Em
2006, Babkine et al, realizaram a técnica de abomasopexia laparoscoépica, e foram
feitas suturas transparietais no abomaso, porém guiada através de laparoscopio,
para se evitar punc¢des inadequadas em outros 0rgaos.

Uma técnica com sutura intra corpérea foi realizada entre o estbtmago e parede
abdominal em trés Beagles experimentalmente. Ap6s 30 dias foi observado durante
a necropsia forte aderéncia entre a parede abdominal e o estbmago e omentalizagao
do local da sutura (SANCHEZ-MARGALLO, DIAZ-GUEMES e USON-GARGALLO,
2007).

Com o objetivo de diminuir o trauma cirdrgico e melhorar a convalescéncia pos
operatéria, Dujowich e Reimer (2008), desenvolveram uma técnica assistida
utilizando o endoscoépio para auxiliar na fixacao transparietal do estbmago e assim
exteriorizar a serosa para fixacdo aberta. Com base nos dados encontrados, a
gastropexia endoscopica assistida parece ser um método simples, rapido, seguro e
confidvel para realizacdo da gastropexia profildtica em cdes quando feito por um
profissional treinado em endoscopia. Tal procedimento possui beneficios como
diminuir a morbidade e a duracdo da anestesia associados a cirurgias minimamente
invasivas.

Em 2009, Mathon et al realizaram um estudo com cées da raca Beagle, para estudo
da forca de tensédo de uma gastropexia endoscoépica. Foi realizada laparoscopia para
cauterizacdo da parede géstrica préximo ao antro pilorico e da parede abdominal, e
apreensdo do estbmago que foi ancorado por meio de suturas feitas
transparietalmente. Eles obtiveram resultados satisfatérios quanto a forca de tenséo
desta aderéncia que foi semelhante a outras técnicas convencionais de gastropexia.

Outros trabalhos tém sido realizados no intuito de comparar técnicas endoscopicas e
técnicas assistidas para fixagdo do estdbmago. Mayhew e Brown em 2009 concluiram

que a técnica totalmente laparoscopica demanda mais tempo para ser realizada,
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porém promove melhor atividade dos animais no periodo poés-operatério. Uma
alternativa a esta técnica, é a utilizacdo de grampeador para realizar a gastropexia.
Belandria et al (2009) realizaram esta técnica e observaram que o uso de grampos
cirdrgicos é eficaz e promove aderéncia similar a feita com pontos cirurgicos, porém
pode onerar um pouco o valor do procedimento.

Uma das opcgdes utilizadas até hoje para convencimento dos proprietarios a
realizarem a gastropexia profilatica, € associando a técnica a castracao eletiva de
fémeas (RIVIER et al, 2011, RUNGE e MAYHEW, 2012).

4.45 Progndéstico

O progndstico sera mau se ocorrer necrose ou perfuracdo gastrica ou se a cirurgia
for retardada. As taxas de recorréncia de DVG diferem, dependendo das técnicas
usadas, mas a maioria dos autores tém descrito taxas abaixo de 10% (FOSSUM,
2005). Alguns caes com DVG respondem somente a uma descompressdo com
sonda e estabilizaco clinica. As vezes, o estdmago se posiciona normalmente apds
o ar ser removido; ou havia apenas uma rotacao parcial (menos de 180°) ou ele se
encontrava meramente dilatado. No entanto, esses cées ainda apresentam alta
probabilidade de recorréncia. Portanto, deve-se recomendar uma gastropexia
mesmo quando o tratamento conservador alivia com éxito a ma posicao gastrica. As
taxas de recorréncia descritas de caes operados de DVG, nos quais o estbmago foi
reposicionado, mas ndo se realizou gastropexia se aproximam de 80% (MEYER-
LINDENBERG et al, 1993).

4.4.6 Aderéncias cirargicas

As aderéncias séo faixas fibrinosas ou fibrosas que formam unides anormais entre
duas ou mais superficies que normalmente sao revestidas por serosa e nado estéo
aderidas umas as outras (SLATTER, 1998)

As aderéncias sao constituidas por tecido conjuntivo vascularizado rico em fibrina,
oriundas de processo inflamatério e principalmente de areas isquémicas, apoés leséo
das superficies do peritbnio e/ou das serosas (CROWE JR. e BJORLING 1998, DEL
CARLO, 1997). A reacdo inflamatéria decorrente do procedimento cirdrgico é

individualizada, porém é sabido que a resposta do organismo é diretamente propor-
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cional ao tamanho da incisdo realizada para acessar a cavidade abdominal
(FREITAS et al, 2012).

A utilizacdo de medidas hemostaticas, lesbes a serosa e presenca de matéria
estranha também induzem a formacdo de aderéncias, mas em menor intensidade
que a isquemia (DEL CARLO, 1997, SLATTER, 1998). Elas surgem durante os
estagios iniciais da inflamacdo, quando o organismo esta tentando restaurar a
hemostasia (BICALHO, 2013). Elas podem ser transitorias, em resposta a
inflamacdo local branda, conhecida como fibrinosa, ou podem ser fibrosas,
decorrentes de processos inflamatorios mais severos, se a fase inflamatoria persistir
e se a rede de fibrina for substituida por capilares e fibroblastos (HENDERSON
1996; SLATTER, 1998).

As aderéncias abdominais causadas apOs procedimento cirargico (inciséo,
cauterizacdo, sutura, isquemia, abrasdo) sdo relatadas como complicacdo pos-
operatéria ou por outra resposta inflamatéria e podem causar em humanos,
abdémen agudo, infertilidade, obstrucéo intestinal, (BICALHO, 2013, BROEK, et al,
2013, KIM, 2013). Elas podem ser observadas 24-48 apdés a lesdo peritoneal,
durante o estagio inflamatério da cicatrizacdo (SLATTER, 1998). Entretanto ainda
nao existe nenhum método que se mostrou efetivo na prevencédo da formacao das
aderéncias, mesmo quando se usa a técnica correta e delicada manipulacdo dos
tecidos, as aderéncias podem ocorrer (KIM, 2013).

Além dos danos provocados pela manipulacdo dos tecidos intra-abdominais, o uso
de material de sutura como os fios multiflamentares ndo absorviveis, utilizados nas
ligaduras (transfixacdo) do pediculo ovariano e/ou no corpo do utero, pode favorecer
a instalacdo de bactérias entre suas fibras, intensificar a resposta inflamatéria local e
potencializar as aderéncias (SANTOS et al, 2009, SILVA et al, 2011).

O exame microscopico das regides de aderéncias provocadas pela gastropexia
laparoscopica revela a presenca de fibrina, hemorragia e edema com adeséao, e
tecido fibrovascular e granulomas foram associados ao material de sutura. A uniao
entre a serosa gastrica e o peritbneo € formado por tecido de granulagdo com tecido
conectivo imaturo (fibloblastos), e capilares. Este tecido esta adjacente a porcéo da
serosa gastrica, com hemorragia e edema. Nas areas da sutura estdo presentes
multiplos nédulos de tecido granulomatoso, células multinucleadas gigantes e
linfocitos. Tudo isso circundado por denso tecido conectivo (SANCHEZ-MARGALLO,
DIAZ-GUEMES e USON-GARGALLO, 2007)
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 ANIMAIS

As cirurgias foram realizadas na Unidade de Experimentacdo Animal do Hospital
Veterinario da Universidade Estadual do Norte Fluminense — Darcy Ribeiro, na
cidade de Campos dos Goytacazes, estado do Rio de Janeiro, Brasil. O projeto foi
submetido ao comité de ética desta Universidade e aprovado sob o numero de
436029.

Foram utilizados 8 mini suinos, saudaveis, machos, provenientes de biotério
certificado, pesando entre 25-35 kg.

Na realizacéo deste estudo experimental, foram obedecidos os “Principios Eticos na
Experimentacdo Animal”, e os animais foram mantidos em condi¢des adequadas de
manejo, conforme as recomendacdes para a manutencdo de animais de laboratorio
em biotérios.

A utilizacédo de suinos neste experimento foi preconizada por se tratar de um animal
aceito experimentalmente, ja que estes sofrerdo eutanasia apdés o0 experimento

devido a necessidade de se avaliar histologicamente o local da incisao.

5.2 PRE-OPERATORIO

Os animais foram mantidos 30 dias em ambiente padronizado, dois animais por baia

e recebendo agua e comida (racao prépria para suinos).

Foi realizado jejum hidrico e alimentar de 24 horas e limpeza das baias
constantemente ja que estes animais possuem o habito de comer fezes quando

passam por jejum prolongado.
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5.3 PROCEDIMENTO ANESTESICO

Os animais foram sedados com acepromazina® na dose de 0,05 mg.kg™ por via intra
muscular (IM). Foram mantidos com propofol® e tiopental® pela via intravenosa (V)
em dose efeito, através da veia auricular, ap6s canulacdo desta com cateter® n® 20

para se manter acesso IV com solucéo fisiolégica® 0,9%, de 500ml.

5.4 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

5.4.1 Gastropexia endoscopica

Apos anestesia 0s animais tiveram a parede abdominal na regido retro umbilical

tricotomizada e preparada cirurgicamente com iodopovidona 1%.

Estes foram posicionados na mesa cirdrgica em decubito dorsal apds serem

intubados com traqueotubo nimero 8.

Uma protecéo oral prépria do aparelho de endoscopia (abre boca) foi posicionada na
boca do animal, entre a mandibula e maxila, para facilitar a passagem do
endoscépio e impedir que este fosse afetado pela denticdo do animal. O
endoscépio® foi introduzido oralmente no animal, passando pelo eséfago, seguindo

até o estdbmago que foi estudado para visualizacdo do local da puncéo.

Apos visualizacdo do estbmago, este foi insuflado com ar ambiente. Isso possibilitou
que a parede do estdbmago fosse pressionada contra a parede abdominal e sentido
atraves da presséao digital do abdémen.

Duas suturas de ancoramento, realizadas com agulha curva, % circulo, triangular,

3cm, uma com fio nylon’ O e outra com categute® 0, foram realizadas no estémago,

1Acepran 1%, 2ml, Vetnil, Louveira, SP, Brasil

2 Provive 1%, 20ml — Meizler UCB, Barueri, SP, Brasil

® Tiopentax, Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda, Sdo Paulo, SP, Brazil

* Cateter BD Angiocath — Becton, Dickinson Industria Cirdrgica Ltda — Juiz de Fora, MG, Brasil.
% Fisiolégico Linhamax, Eurofarma Laboratérios Ltda, S&o Paulo, SP, Brasil

¢ Videoendoscopio veterinario Silver Scope, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha
” Nylon — monofilamente preto, Procare

8 Categute simples, Technofio, Ace ind. E com. Ltda, Goiania, GO, Brasil
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transparietalmente sob visualizacdo direta do endoscopio, para se ter certeza da
localizag&o da sutura e passagem dos fios (Figuras 4 e 5).

Figura 4 — A seta vermelha mostra o local da passagem da agulha na parede do

estbmago durante gastropexia endoscoépica transparietal em suinos.

Figura 5 — As setas vermelhas indicam o fio de nylon ja transfixado no estdbmago

durante gastropexia endoscépica em suinos.

As suturas com nylon e categute foram realizadas na linha alba e 3cm para

esquerda da linha alba, respectivamente.

Apés este procedimento, duas pequenas incisbes foram realizadas na pele do
animal para a realizacdo do fechamento do ponto de ancoramento no subcutaneo

(Figura 6) e a pele foi imediatamente fechada cirurgicamente, com ponto simples.
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Figura 6 — Observar a seta preta que mostra o fio categute suturado no subcutaneo
da parede abdominal, apés fixacdo do fio na parede do estdbmago de suinos,
realizada por visualizagcado do endoscépio.

5.5 PROCEDIMENTO POS-OPERATORIO

Os animais receberam alimento e agua no periodo poés-operatério imediato. Foi
utilizado, cetoprofeno®, na dose de 1,0 mg.kg™ para controle da dor pés-operatéria

no primeiro dia apos fixagdo do estdbmago.
5.6 EUTANASIA

Um més apds os procedimentos cirdrgicos foi realizada eutanasia com uso de
tiopental em dose efeito, para induzir anestesia geral, apés administracdo de
acepromazina (0,05mg.kg™). Depois, foi administrado cloreto de potassio 19,1%"

em dose efeito para induzir a parada cardiaca.
5.7 NECROPSIA

As necropsias foram realizadas no setor de patologia da UENF, para a visualizacéo

do local da incisdo e em busca de qualquer alteragdo que o procedimento poderia

° Ketofen 10%, Merial Satide Animal Ltda, Paulinia , SP, Brasil
1% Cloreto de potassio, Equiplex IndUstria farmacéutica, Aparecida de Goiania, GO, Brasil
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ter causado. ApoOs andlise macroscopica da lesdo, os fragmentos dos locais de
aderéncia do estbmago com a parede abdominal foram retirados para realizagéo do
exame histopatologico, mantidos em formol a 10%, e corados com Hematoxilina e

Eosina para procura de sinais de formacéo de aderéncias teciduais.

5.8 AVALIACOES

5.8.1 Tempo cirurgico

O tempo cirurgico foi cronometrado tendo como inicio do procedimento a introducéo

do endoscopio e final a Ultima sutura promovida na pele.

5.8.2 Complicacbes

A necessidade de conversao para a técnica assistida, injurias em visceras, dilatacéo
do trato gastro intestinal, sangramento no estdmago ou na ferida cirdrgica ou
complicagbes tardias como deiscéncia de pontos e peritonite foram observados
durante o procedimento cirurgico e diariamente por um periodo de 30 dias no pdés-
operatorio, quando foi realizada a necropsia.

5.8.3 Aderéncias

Durante a necropsia foi avaliado se houve formacgéo de aderéncia durante o local da
sutura de fixagdo do estbmago, se o estbmago esta fixado a parede apenas com a
sutura realizada ou se a sutura de fixagdo transparietal ndo foi suficiente para
manter o estbmago fixado na parede abdominal.

5.8.4 Histopatologia

Todo material avaliado durante a necropsia foi coletado e enviado para o setor de
Patologia da UENF para realizacéo do exame microscopico.



37

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Com relacdo a medicacdo pré-anestésica utilizada, a acepromazina na dose de 0,05
mg.kg™, foi suficiente para permitir a contensao fisica e a canulagéo da veia auricular
em todos os animais.

A indugédo dos animais foi realizada com propofol e tiopental em dose efeito e foi
suficiente para permitir a intubacdo do animal e a passagem do endoscépio, assim
como a fixacdo do estbmago na parede abdominal.

Em seis animais (1, 4, 5, 6, 7 e 8) foi possivel a fixacdo transparietal do estdbmago
através de puncdo com agulha apés insuflacdo do estbmago.

Nos animais de nimero 2 e 3 foi necesséria a abertura da cavidade peritoneal para
realizacdo da fixacdo assistida, onde parte do procedimento € realizado de forma

aberta ou convencional, por isso foi necessario reaplicar os anestésicos.

6.2 TEMPO CIRURGICO

Mayhew e Brown (2009) acreditam que a técnica totalmente laparoscopica demanda
mais tempo para ser realizada, porém promove melhor atividade dos animais no
periodo pés-operatério. Em relacdo a técnica totalmente endoscopica, se realizada
por profissional qualificado e treinado para tal, pode reduzir e muito o tempo
cirdrgico comparado com a técnica convencional e aberta.

O tempo cirargico médio foi de 23,6 minutos (15-46 min), Tabela 1, podendo ser
comparado com o tempo cirargico de Dujowich e Reimer (2008) durante realizagcao
de gastropexia endoscoOpica assistida, cuja média de tempo cirdrgico foi de 18
minutos (11-30min), tempo considerado relativamente pequeno entre os autores. A
pexia transparietal do estdmago foi dificultada em nosso estudo devido a grande
espessura da pele e subcutdneo do suino, o que poderia ser facilitada caso se
utilizasse o cdo como modelo experimental, acredita-se que isto diminuiria o tempo
cirirgico. Porém mesmo com esta dificuldade que pode ter aumentado o tempo
cirdrgico, pode-se considerar o tempo cirdrgico pequeno, 0 que ndo impede a

realizacdo desta técnica.
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Nota-se que o tempo cirargico diminuiu consideravelmente do primeiro ao ultimo
procedimento. Isso se da devido a curva de aprendizado tanto do cirurgido como do
endoscopista, existente em todo procedimento cirdrgico, ndo sendo diferente nos

procedimentos endoscopicos e laparoscopicos.

Tabela 1 — Tempo cirargico e média, considerando desde a introducdo do

endoscopio até a realizacédo da sutura de pele.

Animal Tempo cirdrgico em minutos

46

35

33

23

19

21

N O O B Wl N P

18

8 15

Média 23,6

6.3 COMPLICACOES

Nos animais de nimero 2 e 3 as tentativas de transfixacdo transparietal da parede
do estdbmago foram frustradas. Foi entdo aberto o subcutaneo antes da passagem
do fio, para que se obtivesse menor camada de gordura e facilitar o ancoramento. O
ancoramento ndo foi possivel entdo se abriu a parece abdominal para fixacdo do
estbmago de forma assistida. Estes animais foram avaliados quanto a formacéo de

aderéncias da sutura entre a parede abdominal e a serosa gastrica.

Houve perfuragédo no inicio do esbéfago cervical no animal de nimero 2 durante a
passagem do endoscopio. Optou-se por manter este animal vivo e observar seu
comportamento e alimentacdo. Até o dia da necropsia este animal ndo apresentou

alteracdes clinicas compativeis com abscesso, perda de peso ou de apetite.
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No suino de numero 7, o gas introduzido para promover o contato da parede
gastrica com a parede abdominal ndo foi facilmente eliminado e o animal fez
dilatacdo gastrica e parada respiratoria. A presenca de grande quantidade de gas no
interior do estdbmago pode causar dilatacdo gastrica, que causa sinais clinicos
idénticos a da DVG (LANTZ, 2005). Uma das alternativas para se reduzir esse
contetdo imediatamente é a puncdo do estdbmago com cateter 14 ou 16G. No caso
do suino de numero 7, a presenca de gas no trato gastro intestinal foi solucionada
ap6s a realizacdo desta manobra, utilizando cateter'* 14G para puncdo do
estbmago. O suino que estava em apneia, voltou a ter respiracdo espontanea apos

0 procedimento.

Neste mesmo animal, foi observado durante a necropsia, um abscesso na
musculatura da parede abdominal no local de incisdo do fio de categute (Figura 7).
Houve uma provavel quebra da técnica durante o procedimento cirdrgico neste
animal e contaminacdo, o0 que pode ter acarretado infeccdo bacteriana e
desenvolvimento de um abscesso no subcutaneo préximo ao fio que é mais reativo,
0 categute. Outra opgao seria a contaminagéo da agulha e do fio de sutura apés a
passagem através da mucosa gastrica, causando entdo proliferacdo bacteriana e
abscesso no local doa sutura subcutanea. Nado houve contaminacdo no local da

insercéo do fio de nylon, provavelmente por este fio ser menos reativo, mais inerte

ao ambiente.

Figura 7 — Abscesso na musculatura do animal 7 encontrado durante necropsia no

local da incisdo do fio categute no tecido subcutaneo.

! Cateter BD Angiocath — Becton, Dickinson Industria CirGrgica Ltda — Juiz de Fora, MG, Brasil
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Em relacdo ao procedimento anestésico, o primeiro animal fez apneia durante o
procedimento anestésico. Com isso, foi instituido que todos os animais seriam
intubados para realizacdo do procedimento. Nenhum dos animais fez parada
cardiaca e apos 1 ou 2 minutos de ventilagio com ambu voltaram a respirar

espontaneamente.

N&o foi observado peritonite em nenhum dos animais, mesmo utilizando-se uma
técnica onde a sutura foi passada por todas as camadas do estdbmago, incluindo a
mucosa. De acordo com Fossum (2005), em uma sutura gastrica devem-se
ultrapassar apenas as camadas serosa e muscular para realizagdo de suturas
gastricas. Porém os mesmos autores afirmam que ndo é necessario 0 uso de
antibioticoterapia no caso de passagem da agulha dentro do estémago,quando néo
ha extravazamento do conteudo gastrico, quando a imunidade do animal ndo esta

comprometida.

6.4 ADERENCIAS

Nao houve aderéncia do estbmago a parede abdominal suficiente para impedir uma
torcdo do estbmago com 30 dias apds cirurgia em nenhum dos animais
experimentais.

Em 6 animais (1, 4, 5, 6, 7 e 8) houve formacédo de sinéquia em forma de cordao, de
aproximadamente 10 cm, entre a parede abdominal e o estdmago, porém o fio de
nylon ndo estava aderido ao estbmago, e sim preso a parede abdominal (figura 8).

O uso de eletrocautério ou incisdo entre a mucosa gastrica e a parede abdominal é
considerado por alguns, primordial para que ocorra aderéncia (RAWLINGS, 2001).
Mathon et al (2009) realizou gastropexia laparoscopica com sutura transparietais
como feito em nosso estudo, mas estes autores consideram que o uso do
eletrocautério na serosa gastrica e na parede abdominal foram essenciais para a
formacdo de forte aderéncia. Contudo a cauterizacdo foi realizada em todos os
animais, ndo havendo grupo controle, assim nédo puderam afirmar que o uso da
cauterizacao foi fundamental para a formacao dessa aderéncia. Em 2006, Babkine
et al, ndo utilizaram o debridamento cirdrgico no estbmago ou na parede abdominal
para realizacdo da abomasopexia em bovinos. Sua aderéncia foi reavaliada apos 12
semanas e a aderéncia estava bem forte. Nestes trabalhos, porém, foram utilizadas
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4 suturas transparietais com polidioxanona, o que pode ter formado uma aderéncia
mais forte do que a encontrada em nosso estudo, porque o proprio material de
sutura também pode causar reacdo de aderéncias pOs operatérias, e iSSO esta
diretamente ligado ao calibre do fio de sutura (MATHON, 2009).

Houve formacé&o de sinéquias entre o estbmago e a parede abdominal e estas foram
separadas lentamente, j& que um cordao fibroso foi formado entre essas estruturas,
mantendo-se a conexdo entre estbmago e parede abdominal. Esta conexdao néo é
suficiente para impedir o movimento de rotacdo do estdbmago durante possivel
torcdo gastrica. Provavelmente houve movimentacao forte do estbmago do suino,
soltando assim o fio do estdbmago, todavia nao foi suficiente para ndo causar a
aderéncia entre estes Orgaos. Na fisiologia, o estdbmago € dividido em proximal
(proximo ao cardia), parte que recebe e armazena o alimento, possuindo
movimentacdo apenas de relaxamento para suportar a quantidade de alimento
ingerido, e a parte distal, o corpo e o antro do estbmago. A parte distal é responsavel
por triturar e peneirar o alimento que vai para o intestino. Ele possui intensa
atividade de ondas e contracbes musculares. As ondas fortes de peristaltismo
iniciam-se proximo a metade do estbmago e migram até o piloro (CUNNIGHAM e
KLEIN, 2008). Foi no corpo do estdmago que foi realizada nossa pexia transparietal.
Este local possui as ondas fortes de movimentagao peristaltica do estbmago. Esses
movimentos podem ter prejudicado a fixacdo do estbmago, levando a frouxiddo da
ligadura e impedindo a pexia, ja que duas suturas ndo seriam suficientes para
suportar pexia.

Percebeu-se que o tempo de 8 dias foi suficiente para promover esta aderéncia, ja
gue as duas sinéquias, tanto no nylon quanto do categute, que é absorvido em 8
dias, foram criadas entre estbmago e parede abdominal.

O fio categute foi reabsorvido em todos os animais, porém a sinéquia no local do fio
se manteve (figura 9). Este fio € um fio absorvivel, de origem animal, com
reabsorgcéo de aproximadamente 8 dias, por fagocitose (FOSSUNM, 2005). Este fio
produz grande reacéo tecidual do tipo corpo estranho (FREITAS et al 2012). Neste
trabalho, o uso do fio categute promoveu supuragao e granuloma gigantocitario, com
restos de material hialinizado, com o fio jA& em vias de absorcéo, ja que o fio é
absorvido em aproximadamente 8 dias. Isso pode ter interferido na forca da sutura
com o estdbmago, que é perdida 40% em 7 dias. Contudo ainda havia uma sutura
que foi realizada com fio de nylon, que é inabsorvivel e mantém 80% da sua forca
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ténsil no primeiro ano e mesmo assim nao foi suficiente para manter o estbmago
aderido.

Nos animais de nimero 2 e 3 em que a passagem dos fios de sutura foi realizada de
forma assistida ndo houve formacdo de sinéquias entre o estbmago e a parede
abdominal. No animal de numero 2 havia uma aderéncia do baco a parede
abdominal (Figura 10). No animal de numero 3 havia uma forte aderéncia entre o
intestino e a parede abdominal (figura 11). Provavelmente isto aconteceu, pois como
nao houve contato da parede do estdbmago com o local da lesdo, no momento da
pexia, o 6rgdo pincado foi o0 intestino e ndo o estdbmago, pois a incisdo era pequena
e o intestino delgado também se apresentava repleto de ar,

Foi possivel observar o local da incisdo da agulha na mucosa do estdbmago durante

a necropsia como mostra a figura 12.

Figura 8 — A figura mostra o fio de nylon aderido a musculatura da parede

abdominal de suino, ap6s sutura transparietal realizada endoscopicamente.
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Figura 9 — As sinéquias entre o estbmago e a parede abdominal, apos realizacéo de
fixacdo do estdmago na parede abdominal. A seta azul mostra a aderéncia causada

pelo fio de categute e a seta amarela o fio de nylon aderido a parede abdominal.

Figura 10 — Aderéncia do baco a parede abdominal apés 30 dias de gastropexia

endoscépica em suinos.

Figura 11 — Aderéncia entre o intestino e parede abdominal de suino apos
realizacdo de gastropexia endoscépica no animal de nimero 3.
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Figura 12 — O detalhe na seta preta mostra o local da passagem do fio categute na

mucosa do estbmago para gastropexia endoscépica em suinos.

6.5 HISTOPATOLOGIA

Ao exame histopatoldgico foram avaliadas as alteracdes na parede abdominal e na
parede do estbmago. Na parede abdominal, foram observados sinais de supuracao
centralizando um granuloma gigantocitario, onde havia evidéncias de restos de
material hialinizado, do fio categute, ja em vias de absor¢cdo. No animal de numero 2
foi observada a parede abdominal com paniculite granulomatosa centralizada com
pus e material hialino (categute) em dissolucgéo.

Na parede do estbmago, foi observado no local da passagem dos fios um granuloma
gigantocitario focal mural e filamentos transparentes que poderiam ser de nylon. O
fio de nylon foi observado macroscopicamente no local na incisdo na parede

abdominal, como mostrado anteriormente.
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7 CONCLUSAO

Foi possivel a passagem da sutura transparietal no estbmago de suinos, com o
auxilio do endoscopio e viséo direta da passagem da agulha.

Tanto o nylon quanto o categute formaram sinéquias, porém ndo aderéncia
suficiente entre estbmago e parede abdominal.

A técnica utilizada de duas suturas transparietais para gastropexia em suinos nao foi
suficiente para promover aderéncia firme e definitiva entre a parede abdominal e o
estbmago em suinos. Sugerem-se novos estudos para realizacdo da gastropexia

totalmente endoscépica tanto em suinos quanto em caninos.
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