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“O que faz andar a estrada? E o
sonho. Enquanto a gente sonhar a
estrada permanecera viva. E para
iSSO que servem o0s caminhos, para

nos fazerem parentes do futuro.”

Mia Couto

Para a Lady e para a Julie...






AGRADECIMENTOS

Ao Liam Fitzsimmons, do Newry Veterinary Centre, por me ter orientado e ter acreditado
sempre nas minhas capacidades, por ter partilhado comigo o seu imenso conhecimento, por
tentar responder-me a todos os meus Why?, por me ter apresentado a Irlanda e a sua
historia e pelas lagrimas na despedida. Thanks a lot.

A Professora Doutora Luisa Mateus, da Faculdade de Medicina Veterinaria de Lisboa, por
me aceitar como co-orientanda, por me aconselhar e dar ideias no tema e no
desenvolvimento da dissertacdo, pelo empenho e disponibilidade na revisdo da mesma, por
me ajudar e esclarecer dlvidas sempre que necessario e por me permitir chegar ao fim

desta etapa.

A todos os médicos veterinarios e funcionarios do Newry Veterinary Centre, por me
aceitarem e integrarem com tanta hospitalidade, por me ensinarem as expressoes
tipicamente irlandesas para poder sentir-me mais “em casa”, por me ensinarem técnicas e
truques para melhor desempenhar o meu trabalho, por me acolherem com tanta simpatia e

amabilidade.

A Danielle, recepcionista do Newry Veterinary Centre, pelas caminhadas nas montanhas e
junto ao rio, pelos passeios de Lexus, por partilhar comigo o magnifico chocolate irlandes,

pelas maravilhosas pausas para o cha, pela amizade com que me recebeu.

Aos médicos veterinarios e funcionarios da Associagdo Zodfila Portuguesa, por me

permitirem assistir a cirurgias e por toda a boa disposicdo com que me receberam.

Ao Carlos e a Joana, 0s meus colegas e amigos de sempre, pelo que aprendemos juntos e,
por vezes, custou a perceber, pelos momentos de angustia que transformamos em risadas,
pelas infindaveis mnemonicas, pela estrada que percorremos e que finalmente esta a

chegar ao fim.

Aos meus colegas de faculdade, principalmente a turma F, os “fixolas”, por terem tornado o

ultimo ano especial, por saberem viver... Ivo, Lara, Teresa e Nina, pela alegria constante.

A Marta, por estar sempre |4, por me compreender e aceitar, pelas partilhas, pelos sorrisos,

pelos cafés infinitos, pelas dancgas...por tudo. Sem ela tinha sido certamente mais dificil.

Aos meus “amigos do monte”, por existirem, por me terem acompanhado desde o inicio, por

tudo o que aprendemos e descobrimos juntos e por continuarmos a fazé-lo.



Aos meus pais e irm&, por todo o amor, apoio e dedicacdo, por estarem a meu lado nas
minhas decisdes, por todos os conselhos, por toda a confianga que tém em mim, por me
ensinarem a viver.

A Lady, a minha companheira das eternas épocas de exames, por estar sempre a ronronar
ao meus lado, sobre os livros, e ser a minha fonte de inspiracdo nos momentos que mais
precisei.

A ti, Pedro, por nunca duvidares de mim e acreditares sempre que eu sou capaz, por me
ensinares a transformar as dificuldades em forga, por caminhares sempre a meu lado... por

todo o amor e toda a amizade que demonstras todos os dias... por ti e para ti.



ESTUDO COMPARATIVO DA OVARIOHISTERECTOMIA FELINA COM INCISAO NO
FLANCO E NA LINHA MEDIA

RESUMO

A ovariohisterectomia € um dos procedimentos cirlrgicos mais frequentes na pratica
veterinaria por ser o meio mais eficaz no controlo da populacdo animal. Em gatas, é
recomendado realiza-la por volta dos 6 meses de idade, sendo aconselhdvel sempre antes

da puberdade.

Este estudo teve como objectivo a comparacdo entre dois procedimentos cirlrgicos para a
ovariohisterectomia: aproximacdo pelo flanco e pela linha média. Foram realizadas 24
ovariohisterectomias, 13 com aproximacao pelo flanco e 11 pela linha média. As gatas eram
saudaveis, tinham entre 4 e 24 meses e ndo se encontravam em estro, lactagdo ou
gestagdo. A duracdo de cada periodo da cirurgia foi registada, assim como o tamanho final
da incisdo e as complicages intra e pos-operatorias. De acordo com a duragéo total de
ambos os procedimentos, a aproximacgao pelo flanco foi significativamente mais rapida (p=
0,012). A Unica parte da cirurgia em que o tempo de duracdo foi semelhante entre as duas
abordagens, foi na exterioriza¢éo e sutura do corpo uterino. Em todos os outros periodos, a
aproximacdo pela linha média foi significativamente mais demorada. Relativamente ao
tamanho final médio da incisdo, no flanco foi significativamente mais curto (p= 0,001). A
grande desvantagem da aproximacdo pelo flanco foi a fraca visibilidade do interior da
cavidade abdominal, com consequente aumento das complicacdes intra-operatérias, tendo
sido registado um caso de hemorragia por perda de um pediculo ovarico. Para além disso, a
incidéncia de complicacdes pds-operatérias foi mais elevada nesta abordagem, onde se
detectaram 4 casos. Na linha média houve registo de apenas uma gata com complicacéo

pbs-operatoria.

Palavras-chave: ovariohisterectomia pelo flanco, ovariohisterectomia pela linha média, gata



COMPARATIVE STUDY OF FELINE OVARIOHISTERECTOMY BY THE FLANK AND
MIDLINE APPROACHES

ABSTRACT

Ovariohysterectomy is one of the most frequently performed surgical procedures in
veterinary practice in order to control pet population. In cats the recommended age to

perform ovariohysterectomy is 6 months and it's always advisable before the puberty.

The objective of this study was to compare two different approaches for ovariohysterectomy:
by the flank and by the midline. Twenty-four ovariohisterectomies were performed, 13 by the
flank approach and 11 by the midline. The cats were healthy, with 4 to 24 months and were
not in oestrus, lactating or pregnant. The duration of each part of the procedures was
recorded, as well as the final length of the incision and the intra and postoperative
complications. The total duration of the surgery was significantly lower in the flank approach
(p= 0,012). The only part of the surgery where the time was similar between the two
approaches was during exteriorization and suture of the uterine body. In all the other times
the midline approach took significantly longer. The mean final length of the flank incisions
was significantly shorter (p= 0.001). The great disadvantage of the flank approach is the lack
of visibility of the abdominal cavity, which consequently increases the intraoperative
complications. It was recorded a case of hemorrhage for loss of the ovarian pedicle before it
was sutured. Additionally, there was a higher incidence of postoperative complications in this
approach, detected in 4 cases. In the midline approach, only one cat had postoperative

complication.

Key-words: ovariohysterectomy by the flank approach, ovariohysterectmy by midline

approach, cat
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria (MIMV) foi
desenvolvida com base em dados recolhidos durante o estagio curricular, realizado numa
clinica veterinaria na Irlanda do Norte (Reino Unido), Newry Veterinary Centre (NVC). O
NVC é composto por uma equipa de seis médicos (MV), duas enfermeiras e uma
recepcionista e, embora cada elemento do corpo clinico apresente interesses em areas
especificas, todos eles praticam clinica de animais de companhia e de espécies pecuarias.
O NVC localiza-se no centro de Newry, em 392 Patrick Street, e encontra-se aberto de
Segunda a Quinta-feira, das 9h as 19h, Sextas-feiras e Sabados das 9h as 17h 30min.
Apresenta também um MV disponivel 24h por dia. E constituido por uma recepgdo, com
uma area de venda de produtos maioritariamente destinados a espécies pecuarias, uma
sala de espera, um consultério, uma sala de cirurgia, uma sala de preparagdo, uma
lavandaria, um laboratério, um internamento cirurgico, separado do internamento geral e do
internamento destinado a doencas infecciosas, e uma sala de imagiologia com raio X digital.
Para além do raio X, possui também um ecoégrafo fixo e dois portateis (para espécies
pecudrias) e andlises de hemograma e bioquimicas, como meios complementares de
diagnostico. O NVC esta associado ao Warrenpoint Veterinary Centre, localizado em 16
Charlotte Street, Warrenpoint, onde se pratica apenas clinica de animais de companhia.

O estagio decorreu no periodo de tempo compreendido entre 1 de Fevereiro a 31 de Maio
de 2011, sob orientacdo de Mr Liam Fitzsimmons MVB MRCVS, MV responsavel pela area
de clinica de animais de companhia, nomeadamente medicina interna, cirurgia dos tecidos
moles e reproducdo e obstetricia. Durante esse periodo tive a oportunidade de desenvolver
e pbr em pratica conhecimentos adquiridos anteriormente, durante o percurso na Faculdade
de Medicina Veterinaria da Universidade Técnica de Lisboa (FMV — UTL), participando
activamente em diversas areas, principalmente em clinica e cirurgia de animais de
companhia. Na &rea de clinica, para além das habituais consultas de vacinacao, foi possivel
assistir e realizar casos clinicos, nos quais se recolheu a histéria clinica e se procedeu ao
exame de estado geral. Juntamente com o MV responsavel, tive a oportunidade de escolher
0s exames complementares mais indicados para cada caso e, de acordo com o diagndstico,
decidir o tratamento mais adequado. Na area de cirurgia, foi possivel acompanhar a
preparacdo dos animais, o procedimento cirirgico e o periodo pds-operatério, tendo a
possibilidade de participar em cada uma das etapas, principalmente durante a anestesia e
cirurgia. As cirurgias mais observadas foram orquiectomia, ovariohisterectomia pelo flanco e
pela linha média, mastectomia, cesariana, laparotomia exploratéria, remocédo de corpo
estranho por enterotomia, tarsorrafia da membrana nictitante e resolucdo de otohematoma.

Foi ainda possivel assistir a uma cirurgia de remoc¢édo das glandulas anais.



No NVC incentivam a formacado continua de toda a equipa, pelo que tive a oportunidade de
acompanhar Mr Liam Fitzsimmons a um congresso de ortopedia da BSAVA, em Belfast, que
decorreu de 20 a 22 de Maio de 2011. O tema do congresso foi “From bone to bionic — An
orthopaedics update” e as palestras foram apresentadas exclusivamente por Noel Fitzpatrick
DUniv MVB CertVR CertSAO MRCVS.

No periodo de estagio, foi também possivel acompanhar alguns MV em quintas e
exploracdes, durante o dia e por vezes a noite, realizando alguma pratica em espécies
pecuérias. Os casos com urgéncia foram essencialmente partos em vacas e ovelhas,
cesareanas e deslocamento do abomaso. As visitas previamente marcadas consistiam,
principalmente, em descorna, diagnostico de gestacao e castracdo de equinos.

O tema da dissertacdo foi sugerido por Mr Liam Fitzsimmons, que, com todo o seu
entusiasmo e experiéncia, me ensinou as técnicas pacientemente e me aconselhou sobre
aspectos que s6 a prética consegue ensinar. O NVC permitiu-me recolher dados para uma
parte do estudo abordado nesta dissertacéo, relativos as OVH no flanco. Pude acompanhar
0s animais antes, durante e apds a cirurgia, e contactar alguns dos proprietarios dos animais
para recolher informag&o acerca do acompanhamento.

Para recolher dados sobre a OVH pela linha média, foi me dada autorizacdo pela AZP para
assistir as cirurgias, onde também pude acompanhar os animais durante todo o processo de
preparacgao, procedimento e recuperacao da cirurgia.

A dissertacdo esta dividida em duas partes. Na primeira faz-se a abordagem ao tema da
tese, baseada na pesquisa bibliografica realizada. Na segunda parte, sdo descritos os
procedimentos e os resultados obtidos no estudo, terminando com uma discussdo sobre

esses resultados e, finalmente, com a concluséo a que se chegou.



CAPITULO | — REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. SISTEMA REPRODUTOR DA GATA

1.1. Anatomia do aparelho reprodutor da gata

O aparelho reprodutor feminino encontra-se suspenso na cavidade abdominal e é
constituido pelos ovérios, ovidutos (ou trompas uterinas), Gtero, vagina, vulva e glandulas

mamarias (Fossum, 2008).

Figura 1- Aparelho reprodutor da gata (adaptado de O'Meara, 2009).
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1.1.1. Ovérios

Sao os principais 6rgaos reprodutores femininos. Sao pequenos, méveis, achatados, de
contorno oval e alongado e, na gata, medem cerca de 1 cm de comprimento, embora o seu
tamanho varie de acordo com a fase do ciclo éstrico (Stone, 2003; Traas, 2010). Estao
localizados na parte dorsal do abdémen, proximos ou mesmo em contacto com a porcao
caudal dos rins. Em conformidade com a posicdo assimétrica dos rins, o ovario esquerdo
encontra-se ligeiramente mais caudal que o direito. Este ultimo normalmente situa-se
dorsalmente ao duodeno descendente e o ovario esquerdo dorsalmente ao célon
descendente e lateralmente ao baco. (Fossum, 2008)

Os 6rgdos reprodutores da gata estdo cobertos por uma por¢cdo do peritoneu que 0s
suspende na parte dorsal da cavidade peritoneal. Esta estrutura forma o ligamento largo,
gue se encontra dividido em quatro sec¢des distintas: ligamento suspensor ovarico,
mesovario, mesomeétrio e mesosalpinge (Traas, 2010).

O ovario esta fixo a regido dorsolateral da parede abdominal pelo mesovario, por onde
passam 0S vas0s sanguineos, que continua cranialmente com o ligamento suspensor e

caudalmente com o mesométrio (Stone, 2003). A mesossalpinge é uma extensdo do
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mesovario que cobre a superficie lateral do ovario e que, nas gatas, é pequena e hao

contém gordura (Traas, 2010).

Figura 2 - Anatomia do ovario e Utero - decubito dorsal (adaptado de Stone, 2003).
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O mesovério distal e a mesossalpinge fundem-se em grande extensdo para criar a bursa
ovarica (Dyce, Sack & Wensing, 1990). Esta bolsa peritoneal reveste parcialmente (apenas
superficie lateral) os ovéarios da gata (Stone, 2003). Nesta espécie, as paredes dessa bolsa
contém visivelmente menos gordura do que as da cadela e, consequentemente 0s ovarios
tornam-se visiveis mais facilmente (Dyce et al., 1990). Esta bolsa apresenta ventralmente
uma abertura semelhante a uma fenda e é constituida por duas camadas que se estendem
até ao corno uterino, originando a mesossalpinge e o ligamento proprio do ovario (Stone,
2003).

O ligamento suspensor do ovario € uma prega peritoneal, espessada ao longo da sua
margem livre, que se liga a fascia transversa, localizada medialmente a Ultima ou as duas
ltimas costelas (Fossum, 2008). Prolonga-se caudalmente como ligamento préprio, que liga
a porcao caudal do ovério a extremidade cranial do corpo uterino. (Dyce et al., 1990; Stone,
2003). Essa fixacao torna dificil a exteriorizacdo cirdrgica do ovario e, por essa razao, €
necessario romper o ligamento suspensor (Dyce et al., 1990).

O pediculo ovérico inclui o ligamento suspensor e a artéria e veia ovaricas, que apresentam
um caminho tortuoso dentro do pediculo, e uma quantidade variavel de gordura e tecido
conjuntivo. Nas gatas, a visualizagdo da vascularizacdo do pediculo ovarico é mais fécil,
comparativamente com a das cadelas, porque o pediculo ovérico felino apresenta menor
guantidade de gordura. As artérias ovaricas tém origem na aorta, a veia ovarica esquerda
drena para a veia renal esquerda e a veia ovarica direita para a veia cava caudal (Fossum,
2008).



1.1.2. Oviduto

As trompas uterinas, ou ovidutos, séo estruturas tubulares musculo-membranosas, longas e
estreitas, que na gata apresentam 4 a 6 cm de comprimento e que surgem como estruturas
tortuosas, sem messosalpinge, junto aos ovarios (Traas, 2010). Sdo constituidas pelo
infundibulo, ampola e istmo. O infundibulo, porcdo cranial, tem forma afunilada e apresenta
as fimbrias infundibulares, de forma digitiforme (Stone, 2003). Esta estrutura cobre
medialmente os ovarios e continua pela parte mais estreita da trompa uterina, que nao €
nitidamente dividida em ampola e istmo. Estes seguem um trajecto tortuoso dentro das
paredes da bolsa. O istmo termina numa jung&o abrupta com o corno do utero (Dyce et al.,
1990).

1.1.3. Utero

O utero encontra-se entre o célon descendente dorsalmente e a bexiga ventralmente e é
constituido por dois cornos uterinos, corpo e cérvix (Stone, 2003; Traas, 2010). Nas gatas,
0S cornos uterinos encontram-se no interior da cavidade abdominal e apresentam 9 a 10 cm
de comprimento, divergindo do corpo uterino (caudal) em forma de “V” no sentido de cada
rim (cranial) (Stone, 2003). O corpo uterino é curto, medindo cerca de 2 cm de comprimento,
e localiza-se proximo do bordo cranial da pubis, podendo estar em posicdo abdominal ou
pélvica (Dyce et al., 1990). Encontra-se entre o célon descendente e a bexiga. O cervix é a
parte caudal constrita do Utero e é mais espessa que 0 corpo uterino. Esta orientada numa
posicdo ligeiramente vertical, com a abertura uterina localizada dorsalmente (Fossum,
2007). E uma estrutura muito curta e, nas gatas, surge como um né oval e espesso na
juncéo utero-vaginal (Dyce et al., 1990).

Os ligamentos largos do Utero sdo mais largos na parte medial do que nas extremidades,
permitindo alguma mobilidade aos cornos uterinos (Dyce et al., 1990). Encontram-se fixos a
parede abdominal dorsolateral pelo mesométrio. A parte caudal dos ligamentos largos esta
inserida na parte cranial da vagina. Os ligamentos redondos encontram-se na borda livre
das pregas emitidas da face lateral dos ligamentos largos. Cada ligamento passa através do
canal inguinal envolto por uma bolsa peritoneal. (Ellenport, 1986).

A vascularizacdo do Utero depende dos ramos da artéria ovarica e da artéria uterina. Estes
vasos encontram-se proximos as extremidades do Gtero, mas fazem um desvio na parte
intermédia do ligamento largo (Dyce et al., 1990). As veias uterinas correm proximo as

artérias uterinas e terminam caudalmente nas veias iliacas internas (Fingland, 1998).

1.2. Fisiologia Reprodutiva da Gata
A gata é poliéstrica sazonal, pelo que apresenta um periodo com actividade ovarica
continua (ciclica) e outro periodo sem actividade ovérica (Stabenfeldt & Davidson, 2002).

Esta actividade é principalmente influenciada pelo fotoperiodo, sendo estimulada pelo
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aumento do numero de horas de luz a que o animal é exposto. Desta forma, as gatas
expostas a luz natural entram em anestro sazonal na altura do Inverno, quando os dias séo
mais curtos (Johnson, 2009). No entanto, as gatas mantidas em casa, sem contacto com o
exterior e expostas a luz artificial por mais de 14 horas por dia, podem apresentar ciclos
reprodutivos durante todo o ano (Grundy & Davidson, 2005; Johnson, 2009).

O fotoperiodo é também importante para determinar o inicio da puberdade, altura em que se
atinge maturidade sexual e se inicia a actividade ovarica. Quando submetidas a uma
iluminagéo adequada, as gatas atingem a maturidade sexual normalmente entre os 6 e os 9
meses de idade, podendo ter uma variacdo de 5 a 12 meses (Johnson, 2009). Esta é
também influenciada pelo seu peso corporal (Grundy & Davidson, 2005). O inicio da
actividade ovérica e da maturidade sexual normalmente ocorre quando o animal apresenta
de 2,3 a 2,5 kg (Verstegen, 1998). As gatas que apresentam um peso corporal adequado e
a idade compativel com a maturidade sexual até ao final do Verao, por terem sido expostas
a luz do dia durante mais tempo, apresentam sinais de estro mais cedo que as gatas que sé
atingiram esse desenvolvimento no Outono ou Inverno. A actividade ovarica destas ultimas
sera atrasada até a primavera seguinte, quando a duragdo dos dias comeca a aumentar
(Grundy & Davidson, 2005; Verstegen, 1998).

A maturidade sexual pode também ser influenciada pela raga, embora em felinos tenha
pouca influéncia. As ragas orientais, como 0s Siameses, parecem atingir a puberdade mais
cedo que as racas de pélo comprido, como os Persas (Grundy & Davidson, 2005;
Verstegen, 1998). Enquanto nas primeiras o primeiro ciclo éstrico pode ocorrer antes dos 6
meses de idade, nas segundas pode surgir apenas sé depois de um ano. Para além disso,
as racas de pélo comprido podem apresentar apenas 1 ou 2 ciclos éstricos por ano e o estro
durar apenas alguns dias (Gruffydd-Jones, 2004).

Ao contrario das cadelas, que apresentam ovulacdo espontanea, as gatas apresentam
ovulacdo induzida pela copula, através da estimulagéo vaginal (Johnson, 2009). No entanto,
este fendbmeno ndo € absoluto, pelo que, por vezes, pode ocorrer ovulacdo espontanea
(Grundy & Davidson, 2005).

1.2.1. Ciclo éstrico

Na auséncia de ovulacdo, gestacdo ou pseudogestacdo, as gatas expostas a luz natural
apresentam ciclos éstricos incompletos repetidos a cada 2 ou 3 semanas, durante a
Primavera, Verdo e Outono (Verstegen, 1998; Grundy & Davidson, 2005). Os ciclos éstricos

apresentam quatro fases: proestro, estro, diestro e anestro (Grundy & Davidson, 2005).

1.2.1.1. Proestro
O proestro corresponde ao periodo de desenvolvimento folicular em que se inicia um

aumento da secrecdo de estrogénio pelas células da granulosa dos foliculos ovaricos
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(Johnston, Kustritz & Olson, 2001). E o periodo inicial de cada ciclo, apresentando uma
duracdo de 1 a 4 dias (Verstegen, 1998). Nas gatas, esta fase do ciclo éstrico, embora por
vezes dificil de detectar, pode ser reconhecida essencialmente por alteracdes
comportamentais, nomeadamente o aumento da afectuosidade e vocalizagbes (Johnson,
2009). E normal a gata esfregar a cabeca e 0 pescoco em objectos e pessoas e atrair o
macho, mas nao se encontra, ainda, receptiva (Johnston et al., 2001).

1.2.1.2. Estro

No estro, o animal apresenta ja receptividade sexual, permitindo a copula. Esta fase esta
associada a maturacao folicular e a um pico de concentracdo plasmatica de estrogénio. O
comportamento tipico de estro é, desta forma, muito mais acentuado. A fémea felina torna-
se mais social e com uma afecgdo extrema, apresenta vocalizagbes constantes, rebola e
esfrega-se em objectos e pessoas mais frequentemente. E normal adoptar uma postura de
copula, agachando os membros anteriores, em rigida extensédo, em lordose, com a pélvis
elevada e a cauda desviada lateralmente (Grundy & Davidson, 2005; Verstegen, 1998;
Johnston et al.,, 2001). A presenca do macho n&o é necesséaria para induzir este
comportamento. As alteracbes na genitalia externa sdo pouco frequentes, embora
ocasionalmente, a vulva se apresente vermelha e edemaciada, com libertacdo de pouca
quantidade de muco (Gruffydd-Jones, 2004; Verstegen, 1998). A vulva pode, ainda,
apresentar uma pequena abertura, ndo observada em gatas em anestro (Verstegen, 1998).

Figura 3 - Comportamento da gata durante o estro: vulva edemaciada e postura de cépula,
com a pélvis elevada e a cauda desviada lateralmente (adaptado de O'Meara, 2009).

A duracdo do estro em felinos € muito variavel mas € em média de 7 a 9 dias (Grundy &
Davidson, 2005). Esta durac&o pode variar de acordo com a raga, pelo que as gatas de raca
oriental podem apresentar um estro que dura 10 ou mais dias e um interestro de apenas
uma semana (Gruffydd-Jones, 2004). Existe ainda alguma controvérsia sobre o facto de a
ovulacédo influenciar ou ndo a duracdo do estro. Alguns autores consideram que a duracdo
desta fase mantém-se, mesmo que ocorra ovulacdo, outros, por sua vez, consideram que

em caso de ovulacao, o estro seguinte é atrasado (Johnson, 2009).
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A ovulacdo ocorre como resultado de estimulacdo mecéanica de receptores sensoriais na
vagina e cérvix. Este estimulo causa a libertacdo de um pico de hormona luteinizante (LH),
pela hipdéfise, que induz a ovulagédo 29 a 40h depois. A intensidade e a frequéncia desse
estimulo influenciam a ovulagcdo. A intensidade necesséria para ocorrer a ovulacao €
desconhecida, variando entre as gatas. A frequéncia, no entanto, apresenta-se como um
factor determinante, pelo que quanto maior o nimero de cépulas, maior a producgéo de LH e,
consequentemente, maior a probabilidade de ocorrer ovulagcédo (Johnson, 2009; Johnston et
al., 2001). Apenas 50% das gatas que copulam uma Unica vez conseguem libertar
guantidade suficiente de LH para induzir a ovulacdo (Johnson, 2009; Johnston et al., 2001).

Figura 4 - Representacdo esquemaética das fases seguintes ao estro, no ciclo

reprodutivo da gata (adaptado de Traas, 2010).

[ Ovulacdo sem

Ovulacéo com
fertilizacdo

fertilizacdo

[Sem ovula(;éo]

A 4 A
A 4

Diestro Gestacao
Interestro

1.2.1.3. Diestro

O diestro é a fase que surge ap0s o estro, em caso de ocorrer ovulacdo (Johnston et al.,
2001). E caracterizada pela formacdo do corpo IGteo e, consequentemente, producéo de
progesterona. As concentracdes séricas de progesterona aumentam 24 a 48h apés a
ovulacdo e atingem concentragcdes maximas 25 a 30 dias depois. As concentracbes de
estrogéneo plasmatico diminuem e os niveis elevados de progesterona inibem o
crescimento folicular (Johnson, 2009).

Nas gatas, a vida média do corpo luteo € influenciada pela presenca ou auséncia de
gestacdo (Johnson, 2009). Na sua auséncia, a gata fica pseudogestante e o corpo lateo
regride espontaneamente cerca de 35 a 37 dias depois. Nessa altura, a progesterona
diminui para niveis basais e a gata volta a apresentar comportamento de cio cerca de 10
dias depois (Grundy & Davidson, 2005). A duragdo da pseudogestacdo é varidvel, mas
normalmente dura aproximadamente 6 semanas, provocando um aumento no intervalo
interéstrico que, nestes casos, é de cerca de 45 dias. Normalmente, a gata apresenta
algumas alteragbes subtis no comportamento, sugestivas de gestacao, e pode observar-se
um aumento ligeiro no seu peso, mas, ao contrario da cadela, ndo apresenta lactacdo nem

tendéncia a fazer o ninho (Gruffydd-Jones, 2004).
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Em caso de gestacdo, o tempo de vida do corpo luteo é prolongado, mantendo os niveis de
progesterona elevados, essencial para a manutencdo da gestacdo. Normalmente, esta
concentrac@o de progesterona apresenta um declinio gradual durante a segunda metade da
gestacdo (Johnson, 2009). A duragdo da gestacdo é de aproximadamente 65 dias. ApGs o
parto, geralmente ocorre um anestro de lactagdo, que atrasa o inicio do ciclo éstrico
seguinte (Grundy & Davidson, 2005; Johnson, 2009). O acto de succéo realizado pelas crias
provoca um estimulo sensorial que inibe a sintese de GnRH, sendo essa inibicdo a
responsavel pelo anestro de lactacdo. O comportamento de cio é evidente, em geral, duas a
trés semanas apés o desmame, embora este intervalo seja bastante variavel (Johnson,
2009; Johnston et al., 2001). O primeiro estro pés-parto tem duracao reduzida e € menos
fértil (Johnson, 2009). Nestes casos o intervalo interéstrico é de cerca de 120 dias (Grundy
& Davidson, 2005).

Se houver interrupcdo da gestacdo, normalmente a gata apresenta sinais de cio 10 dias

apos essa interrupgéo (Grundy & Davidson, 2005).

1.2.1.4. Intervalo interéstrico

Na auséncia de copula ou ovulagdo espontanea, a gata continua a apresentar sinais de cio
a cada 18 dias (aproximadamente 8 dias de proestro e estro e 10 dias de intervalo
interéstrico), desde que exposta a uma iluminacdo adequada. Durante o interestro as
concentracdes de estrogénio sdo reduzidas e o animal ndo apresenta sinais de cio nem
qgualguer comportamento tipico. O intervalo normal de interestro € de 10 a 14 dias e,
tipicamente, o inicio do comportamento de cio esti associado a novas ondas de crescimento
folicular, com consequente, aumento da producdo de estrogéneo (Grundy & Davidson,
2005).

Nalguns animais, as ondas foliculares podem sobrepor-se ou 0s niveis de estrogénio podem
manter-se elevados durante o interestro. Clinicamente, estes animais apresentam um

comportamento tipico de cio persistente (Grundy & Davidson, 2005).

1.2.1.5. Anestro

Corresponde a fase de quiescéncia ovarica. E caracterizado por ndo existir actividade
folicular ou corpo lateo funcional. Na gata, este periodo esta associado a um fotoperiodo
curto, quando as gatas estdo expostas a luz de 4 a 6 horas por dia. As gatas expostas a luz
natural, no Hemisfério Norte, entram em anestro tipicamente durante o final do Outono
(Outubro, Novembro e Dezembro) (Johnston et al., 2001; Grundy & Davidson, 2005). As
concentracdes de progesterona e de estrogénio encontram-se em niveis basais (Johnston et
al., 2001).

O anestro também pode resultar de uma exposicdo continua a luz, devido a

hiperestimulacéo ovérica (Grundy & Davidson, 2005).
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1.2.2. Citologia Vaginal

A morfologia das células epiteliais da vagina altera-se sob accdo de estrogénio e, dessa
forma, pode ser usada para a identificacdo da fase do ciclo éstrico em que o animal se
encontra (Johnston et al.,, 2001). No entanto, a citologia vaginal ndo € util para a
determinacdo do momento de ovulacdo, nem da altura do parto. Para além disso, as
amostras para citologia vaginal podem ser dificeis de obter, se a gata se encontrar
consciente. (Grundy & Davidson, 2005)

No proestro, sob a influéncia do estrogénio, ha um aumento do nimero de camadas de
células epiteliais da vagina e um aumento da cornificagdo das células superficiais. (Grundy
& Davidson, 2005; Johnston et al., 2001). Encontram-se, essencialmente, células
intermédias, nucleares superficiais e parabasais (Johnston et al., 2001).

Durante o estro, 0 pico de concentracdo de estradiol provoca a cornificagdo maxima das
células epiteliais vaginais (Johnston et al., 2001). Nesta fase o numero de células
intermédias e células basais é reduzido e predominam essencialmente células superficiais
gueratinizadas anucleadas ou com nucleo picnético (Verstegen, 1998; Johnston et al.,
2001). O fundo da citologia vaginal encontra-se claro, sem detritos celulares (Grundy &
Davidson, 2005).

No diestro, a maioria das células sédo intermédias e parabasais (Johnston et al., 2001).

O interestro e o anestro apresentam citologias vaginais semelhantes, com predominancia de
células intermédias, e possivel presenca de neutréfilos (Verstegen, 1998; Grundy &
Davidson, 2005). O fundo da citologia apresenta grande quantidade de detritos celulares
(Grundy & Davidson, 2005).

Na citologa vaginal felina, ao contrario da canina, € raro encontrar-se hemacias em qualquer

uma das fases do ciclo resprodutivo (Grundy & Davidson, 2005).

2. GONADECTOMIA FELINA

A gonadectomia € uma das técnicas cirargicas mais frequentes na pratica veterinaria por ser
0 meio mais eficaz no controlo da populag¢do animal (Kirpensteijn, 2008). A eutanasia ainda
€ um meio muito utilizado para diminuir a populacdo de animais vadios. Com o objectivo de
diminuir esse método de controlo populacional, tem aumentado o incentivo para a
esterilizacdo de animais (Looney et al.,, 2008). Consiste na eliminagdo de ambas as
gonadas, através de cirurgia, impossibilitando assim a reproducdo. No caso das fémeas ha
remocédo dos ovarios (ovariectomia) ou dos ovarios e do Utero (ovariohisterectomia). Por se
ter tornado um procedimento de rotina e por existir um interesse crescente com o bem estar
animal, tém surgido preocupacdes acerca da contribuicdo da gonadectomia para a satde do
animal. Actualmente, os donos dos animais questionam cada vez mais o veterinario sobre
as vantagens da esterilizacdo, se é aconselhado ou nédo fazé-lo, quais as técnicas cirdrgicas

mais adequadas e, principalmente, qual a idade recomendada (Romagnoli, 2008).
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2.1. Vantagens e desvantages da ovariohisterectomia

A esterilizacdo € um procedimento irreversivel, pelo que sé deve ser efectuada em gatos
que nao estejam destinados a reproducdo. E aconselhada, porque, para além de permitir o
controlo da populacdo felina, permite ainda alteragbes comportamentais e de saude
benéficas para o proprio animal (Murray, Skillings & Gruffydd-Jones, 2008). Scott, Levy,
Gorman & Newell (2002) concluiram que, ap0s gonadectomia, € normal o0s animais
tornarem-se mais afectuosos com as pessoas e menos agressivos. Em fémeas, do ponto de
vista comportamental, para além de ndo apresentarem o comportamento associado ao
estro, geralmente apresentam-se menos activas. Ha o beneficio acrescido de reduzir o risco
de doencas uterinas ou tumores mamarios, assim como doengas ovaricas, doencas
hormono-dependentes e doengas associadas a gestacdo (Romagnoli, 2008). A neoplasia
mamaria € o terceiro tumor mais comum nas gatas e em mais de 90% dos casos € maligno
(Kustritz, 2010). A gonadectomia felina diminui bastante o risco do seu desenvolvimento,
vantagem que se torna mais significativa se a cirurgia for realizada antes da puberdade
(Romagnoli, 2008).

Quando se procede a escolha de esterilizar ou ndo o animal, existem algumas
desvantagens da gonadectomia que é necessario ter em conta, tais como o risco cirlrgico
geral, alteracdes comportamentais anormais e, muito frequentemente, a obesidade
(Romagnoli, 2008).

A esterilizacdo de gatas estd muitas vezes associada a obesidade (Joyce & Yates, 2011).
Estudos confirmam que apds gonadectomia a taxa metabdlica felina diminui, pelo que gatos
esterilizados apresentam uma maior massa corporal e maior concentragdo de gordura,
independentemente de ter acesso ou ndo ao exterior (Scott et al., 2002). E preciso ter em
atencao que, embora os animais esterilizados tendam a aumentar de peso, ha uma série de
factores, tais como a dieta, o exercicio fisico e a genética, que alteram a predisposicao de
cada animal (Joyce & Yates, 2011). Como tal, embora a acumulacdo de gordura apos
gonadectomia possa estar associada a diminuigdo da taxa metabdlica, o principal factor € o
aumento de ingestdo de alimentos (Scott et al., 2002). Estes dados ndo devem recair sobre
a escolha da realizagdo da gonadectomia, pois a obesidade que pode decorrer como
consequéncia da mesma pode ser evitada. Para isso, € fundamental advertir o dono para
mudar o tipo de dieta e estimular o animal a manter-se activo (Joyce & Yates, 2011).

Outras complicagcbes poés-cirargicas podem ocorrer, tais como, hemorragias,
deiscéncia/infec¢do/abcesso/edema da sutura, peritonite, evisceracao, formacgéo de fistulas,
ligacdo dos ureteres, sindrome do ovario remanescente, entre outras, que serdo abordadas

mais a frente nesta dissertacdo (ver Complicacbes da OVH) (Joyce & Yates, 2011).
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2.2. Ovariohisterectomia pré-pubere

A gonadectomia precoce €& definida como sendo a castracdo ou
ovariohisterectomia/ovariectomia antes da puberdade, ou seja entre as 6 e as 14 semanas.
Na ultima década tem-se debatido bastante acerca dos seus efeitos no crescimento, no
desenvolvimento de obesidade e na salde dos animais (Kustritz, 2010). Em gatas, a idade
em que se atinge a maturidade sexual e, portanto, a altura do primeiro estro, € variavel, mas
normalmente é entre os 8 e os 10 meses de idade. E aconselhavel esteriliza-las antes de
atingirem essa idade, pelo que normalmente é recomendado fazé-lo por volta dos 6 meses.
Ha autores que consideram desvantajoso fazé-lo antes das 20 semanas, embora outros
considerem seguro realiza-lo entre as 6 e as 24 semanas (Joyce & Yates, 2011).

A grande vantagem da gonadectomia antes da puberdade esta no controlo da populacdo
animal. Animais esterilizados sdo mais facilmente adoptados (Howe, 1999a).

Os veterinarios que ndo concordam em esterilizar os animais antes das 20 semanas,
consideram que a esterilizacdo precoce aumenta o risco de complicagfes anestésicas e
cirdrgicas (Murray et al., 2008). H4 ainda autores que partilham da mesma opinido e que
acreditam que esterilizar nessa idade aumenta o risco de desenvolvimento de afec¢do do
tracto urinario distal felino (FLUTD, Feline Lower Urinary Tract Disease), embora estudos
recentes tenham documentado que ha falta de correlagéo entre a idade da esterilizagéo e a
incidéncia desta afeccdo (Joyce & Yates, 2011). Howe et al. (2000) num estudo em que
acompanharam, durante 3 anos, o progresso de gatos submetidos a gonadectomia,
verificaram que o grupo de gatos sujeitos a gonadectomia a partir dos 6 meses apresentou
maior incidéncia de FLUTD. No entanto, esta incidéncia parece nao estar relacionada com a
idade, podendo dever-se a alteracdes ambientais ou a dieta dos animais (Howe et al., 2000).
Alguns autores consideram que a gonadectomia precoce apresenta um risco cirlrgico
aumentado, pelo que animais pediatricos podem mais facilmente apresentar hipotermia,
hipoglicémia e hemorragia (Fossum, 2008). No entanto, Aronsohn & Faggella (1993),
consideram que se existir um cuidado especial com o0s pacientes pediatricos, a
gonadectomia precoce é um procedimento de baixo risco. E, assim, recomendada uma
avaliacdo pré-anestésica completa, com um ambiente pré-operatorio e pds-operatorio
guente e calmo, a minima manipulacdo dos pacientes, um controlo meticuloso de
hemorragias durante a cirurgia e uma manipulacdo cuidadosa dos tecidos (Aronsohn &
Faggella, 1993). De modo a prevenir a hipotermia, a cirurgia deve ser realizada sobre uma
superficie quente e os liquidos usados para a preparacdo cirargica do animal devem ser
aquecidos e a base de agua e nao de alcool. E, também, fundamental reduzir-se o tempo de
anestesia e de cirurgia, de forma a minimizar a perda de calor, e administrarem-se fluidos
intravenosos aquecidos (Kustritz, 2010). Os gatos pediatricos tém maior tendéncia para a
ocorréncia de hipoglicémia, pois apresentam menos reservas de glicogénio e o0s

mecanismos hepaticos sdo mais lentos. Para a sua prevengao, o jejum pré-cirdrgico nao
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deve ser maior do que 3 ou 4 horas e devem ser alimentados pouco tempo ap0s a cirurgia.
Se a recuperacao for demorada pode ser necessaria a administracao de dextrose, PO ou IV.
(Aronsohn & Faggella, 1993; Kustritz, 2010).

Os autores que consideram a gonadectomia precoce vantajosa, justificam-no pelo facto dos
gatos mais jovens apresentarem menor percentagem de gordura abdominal, facilitando o
procedimento cirdrgico (Joyce & Yates, 2011). Em contrapartida, outros consideram o
procedimento mais complicado, visto ser mais dificil a manipulacdo dos tecidos (Fossum,
2008). Para pacientes pediatricos, os tecidos devem ser manipulados cuidadosamente e a
hemostase deve ser assegurada meticulosamente (Kustritz, 2010).

Véarios estudos demonstram que a idade da esterilizacdo tem alguma importancia nas
alteracbes comportamentais e médicas. Spain, Scarlett & Houpt (2004) concluiram que 0s
gatos esterilizados antes dos 5,5 meses apresentam uma menor incidéncia de asma felina e
gengivite. Para além disso, parece que os gatos submetidos a gonadectomia precoce
tendem a apresentar menor hiperactividade e tornam-se mais timidos (Spain et al., 2004).
Para gatos domésticos, a maior parte dos veterinarios consideram que a esterilizagdo deve
ser feita ap6s o plano de vacinacdo, sendo portanto feita s a partir das 12 semanas de
idade (Joyce & Yates, 2011). Realiza-la antes da puberdade é muito vantajoso, mas muitos
donos tém dificuldade em identificar quando esta ocorre, podendo ocorrer gestacdes
indesejadas (Murray et al., 2008).

A escolha da idade por parte dos veterinarios esta também dependente do niUmero de anos
de pratica. Murray et al. (2008) concluiram que ha uma correlagdo negativa entre 0 nimero
de anos desde o inicio da pratica veterinaria e a aceitacdo da ideia de esterilizagéo precoce,
pelo que veterinarios com menos anos de pratica aceitam mais facilmente a gonadectomia
precoce. Isto pode dever-se ao facto de a idade recomendada ter vindo a diminuir com os
anos, existir actualmente maior pratica na execucao de esterilizacées precoces ou devido a
relutdncia de veterinarios mais antigos em mudar a sua opinido sobre a idade minima

apropriada para a cirurgia (Murray et al., 2008).

2.3. Ovariectomia versus Ovariohisterectomia

A ovariohisterectomia (OVH) é a gonadectomia de eleicdo nos EUA e no Reino Unido,
embora alguns paises europeus prefiram a ovariectomia (OVE), removendo apenas 0s
ovarios (Tivers & Baines, 2010; Van Goethem, Schaefers-Okkens & Kirpensteijn, 2006). A
remocdo do Utero € somente realizada em caso de afeccdo uterina (Van Goethem et al.,
2006).

A maioria dos veterinarios prefere a OVH, presumindo que a remoc¢éo do Utero previne a
ocorréncia de afecc¢des uterinas (Van Goethem et al., 2006). No entanto, estudos sugerem
que é necessario progesterona para o desenvolvimento de endometrite ou piometra (Okkens

citado por Van Goethem et al., 2006). Dessa forma, se o tecido ovarico for removido na
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totalidade e nado existir nenhuma suplementacdo exdégena de progesterona, tanto a OVH
como a OVE previnem a ocorréncia de endometrite ou piometra (Van Goethem et al., 2006).
Alguns autores consideram que ndo ha beneficio nem indicacdo para remocao do Utero
durante uma esterilizacdo de rotina de animais saudaveis. Van Goethem et al. (2006)
sugerem que a OVE deveria ser o procedimento de eleicdo, considerando-a mais facil de
realizar e menos demorada.

A técnica para a OVE é a mesma que a da OVH, com a vantagem da incisdo ser mais
pequena e, consequentemente, menor a ocorréncia de complicagbes associadas ao local de
incisdo, como o seroma, a infec¢cdo, a deiscéncia da sutura e o traumatismo (Tivers &
Baines, 2010; Van Goethem et al., 2006). Embora a OVH possa ser realizada através de
uma pequena incisdo na linha média, tipicamente requer uma celiotomia maior que a da
OVE, de modo a permitir a ligacdo correcta do corpo uterino e, dessa forma, a técnica
cirdrgica ser menos traumatica (Kirpensteijn, 2008). O procedimento cirdrgico na OVE é,
assim, mais rapido de realizar, sendo necessario um menor tempo anestésico e,
consequentemente, menos stress para o animal e menor risco de complicacdes pos-
cirdrgicas (Romagnoli, 2008).

Na escolha da técnica cirdrgica, um factor muito importante a ser considerado diz respeito
as complicagbes, a curto e a longo prazo, e a existéncia afec¢do uterina. Algumas das
complicacdes a curto prazo descritas como resultado da OVH incluem a hemorragia intra-
abdominal e vaginal, ligacdo acidental dos ureteres, sindrome do ovario remanescente e
granuloma do coto uterino (Van Goethem et al., 2006). A Unica desvantagem da OVE
parece ser a sua incapacidade de prevencdo de tumores uterinos, a longo prazo. No
entanto, a possibilidade de desenvolvimento de tumores uterinos é reduzida, pelo que
muitos autores defendem a utilizacdo da OVE, considerando que ndo compensa a utilizagdo
de uma técnica mais traumatica e com maior possibilidade de desenvolvimento de outras
complicagdes mais comuns (Van Goethem et al., 2006; Whitehead, 2006).

A literatura sugere que qualquer uma das técnicas pode ser usada na gonadectomia. No
entanto, a escolha do cirurgido deve incidir na técnica que considera mais benéfica para o

animal e, portanto, mais rapida, menos invasiva e mais segura (Van Goethem et al., 2006).

3. OVARIOHISTERECTOMIA FELINA

3.1. Cuidados pré-operatorios

A maioria dos animais submetidos a uma gonadectomia esta saudavel. No entanto, animais
sujeitos a gonadectomia como tratamento de uma afecg¢do uterina ou ovéarica, podem
apresentar-se doentes (Fossum, 2008). Antes de iniciar o plano anestésico € importante o
veterinario avaliar a saude do paciente, e certificar-se de que este ndo se encontra em risco
de complicacbes anestésicas. Para além disso, é essencial ter todos os cuidados para evitar

a transmissdo de possiveis doencgas infecciosas, sendo fundamental a desinfeccédo de todo
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0 equipamento que entra em contacto com o animal. As cirurgias de animais que
apresentem alguma doenca infecciosa devem ser realizadas no final de todas as outras
(Looney et al., 2008).

Deve realizar-se sempre o exame fisico e é importantissimo o contacto com o dono do
animal, de modo a obter-se informacao sobre a historia clinica do paciente e se esta ou ndo
sujeito a alguma medicacdo. Idealmente o paciente deve ter o plano de vacinacdo em dia
(Looney et al., 2008).

Antes de iniciar a cirurgia é importante restringir a alimentagéo do animal 12 a 18h antes, no
caso de adultos, de modo a evitar emese intra ou pds-operatéria € pneumonia por
aspiracao. No caso de animais jovens a restricdo de alimentos deve ser entre 4 a 8h antes
da cirurgia, pois se for superior pode levar a hipoglicémia (Fossum, 2008). A restricdo de

agua nao é necessaria nem recomendada (Looney et al., 2008).

3.1.1. Fluidoterapia

A reposicao de fluidos e o balanco electrolitico sdo muito importantes para uma recuperacao
pés-cirdrgica sem complicagbes. A fluidoterapia ajuda a repor o défice de fluidos no
organismo, como a perda inevitdvel de agua através da pele e do tracto respiratério, e
outras perdas que possam ocorrer, como por exemplo, em caso de vomito (Hall et al., 2001).
A fluidoterapia intra-operatéria deve ter em consideracdo os efeitos da anestesia e da
cirurgia na hemodinamica dos fluidos. Geralmente, recomenda-se a administracdo de 10-15
mL/kg/h de fluidos cristaldides durante a cirurgia, para controlar a hipotensdo e manter a
perfusdo durante a anestesia. Taxas mais baixas podem ser adequadas a pacientes
saudaveis submetidos a um procedimento electivo. Recomenda-se o uso de fluidos pré-

aquecidos, especialmente para pacientes pediatricos ou pequenos (Fossum, 2008).

3.1.2. Preparagéo do animal

Para garantir o maximo de assepsia durante a cirurgia, de modo a reduzir a possibilidade de
desenvolvimento de infeccdo pés-operatéria, € necessario preparar o animal o mais proximo
possivel do momento da intervencéo cirdrgica. A area da cirurgia deve estar visivel e o pélo
deve ser removido em volta do local da incisédo, para permitir que a cirurgia decorra num
campo estéril e ser possivel aumentar a incisdo em caso de complicacbes durante a
cirurgia. Para além disso, a area estéril deve ser extensa o suficiente para evitar a
contaminacdo da incisdo em caso de movimento do campo cirdrgico. Ap6és a remogao
completa, os pélos soltos devem ser retirados com um aspirador. Este procedimento deve
ser realizado fora da sala de operacgtes (Fossum, 2008).

Antes de o0 animal ser transportado para a sala cirdrgica, o local da incisdo tem de ser limpo,

com solucdes germicidas de modo a remover os detritos e reduzir 0 microbismo. As
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solugBes normalmente usadas séo iodoéforos, clorexidina, alcoois, hexaclorofeno e sais
quaternarios de amadnia (Fossum, 2008).

Na sala cirdrgica, o animal é posicionado de maneira a que o local da inciséo fique acessivel
ao cirurgido. Deve recorrer-se ao uso de sacos de areia, cordas ou fitas, para que o animal
fiqgue bem preso. Ao posiciona-lo e prendé-lo deve evitar-se a interferéncia com a fungéo
respiratoria e circulacéo periférica, e com a musculatura e a sua inervagao.

Quando o animal ja esta posicionado, procede-se a preparagdo asséptica da pele. Devem
utilizar-se tamp0des de gazes esterilizados e uma solucao antiséptica. Depois da pele estar
preparada colocam-se 0s panos cirurgicos, de modo a criar um campo estéril em torno do
local da cirurgia. Estes campos sdo presos nos cantos com pincas de Backhaus estéreis
(Fossum, 2008).

3.1.3. Protocolo anestésico

Para formular um plano anestésico, uma série de factores devem ser considerados: a
duragdo anestésica necessaria, o equipamento disponivel, o temperamento do animal, o seu
estado de saude e as suas caracteristicas individuais (Bednarski, 2007).

E essencial uma anestesia equilibrada que envolva uma adequada analgesia, depresséo
segura, controlada e reversivel do SNC (sistema nervoso central) com consequente perda
de consciéncia, relaxamento muscular e imobilidade, sem comprometimento da vida do
animal (Looney et al., 2008).

A seleccao dos anestésicos mais adequados depende das preferéncias de cada cirurgido. A
escolha da pré-medicacdo depende dos sinais, do temperamento, estado fisico, doenca
concomitante e do procedimento (Bednarski, 2007).

A ovariohisterectomia felina € um procedimento cirargico invasivo, que requer uma duracao
anestésica intermédia, de 15 minutos a 1h, acompanhada de uma boa analgesia. Uma
combinacdo de tiletamina-zolazepam (telazol), quetamina e xilazina pode ser uma opcédo
para anestesia em gatos (Bednarski, 2007).

A tiletamina e a quetamina sdo anestésicos dissociativos. Induzem anestesia dissociativa e
analgesia, por actuarem como antagonistas ndo competitivos do N-metil-D-aspartato
(NMDA) (Pawson & Forsyth, 2008). Normalmente, a tiletamina € usada em combinacdo com
0 zolazepam, uma benzodiazepina tranquilizante que induz relaxamento muscular (Williams,
Levy, Robertson, Cistola & Centoze, 2002; Seymour & Duke, 2007). Os efeitos analgésicos
da tiletamina e do zolazepam normalmente persistem mesmo apos o efeito anestésico estar
diminuido e, como resultado, adquire-se um estado de sedacao, imobilizagdo e analgesia
visceral (Williams et al., 2002). No gato doméstico, esta combinacdo provoca taquicardia
com aumento ligeiro na pressao sanguinea e no débito cardiaco, assim como estimulagéo

respiratoria inicial seguida de depressao respiratoria moderada (Hall et al., 2001).
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A quetamina actua rapidamente a nivel do SNC, provocando um efeito anestésico em
menos de um minuto. Frequentemente causa hipertonicidade e rigidez muscular,
movimentos musculares descoordenados e mioclonia dos membros posteriores, mesmo
sem estimulagcdo cirdrgica (Hall et al.,, 2001). Produz pouco, ou mesmo nenhum,
relaxamento muscular, pelo que normalmente é administrada em simultdneo com sedativos
ou tranquilizantes, como o0s agonistas dos adrenoreceptores a, ou benzodiazepinas
(Pawson & Forsyth, 2008).

A xilazina € um agonista dos adrenoreceptores a, que inibe a transmissdo interneural,
induzindo o relaxamento muscular, depressdo do SNC e analgesia visceral (Williams et al.,
2002). O seu efeito analgésico dura cerca de 15 a 30 minutos, e a sedacéo pode persistir 1
a 2 horas. Sem a utilizagcdo de nenhum antagonista dos adrenoreceptores a,, a recuperagéo
completa apés a sua administragéo pode demorar 2 a 4 horas (Seymour & Duke, 2007).

A combinacdo da tiletamina-zolazepam com a quetamina e a xilazina cria uma anestesia
equilibrada, pois atinge diferentes receptores no SNC com doses individuais reduzidas de
cada agente, e simultaneamente permite uma maior analgesia e sedacdo do que com a
utilizacdo de cada agente isoladamente (Williams et al.,, 2002). Num estudo com gatos
selvagens, Williams et al. (2002) referem que esta combinagdo anestésica provoca 0
decubito lateral em 5 minutos, possibilitando um efeito anestésico durante aproximadamente
40 minutos. No entanto, esta combinacdo esta associada a longos periodos de recuperagao
(Bednarski, 2007).

Como alternativa, pode recorrer-se ao uso de uma combinacdo de medetomidina,
guetamina e um opiaceo (Bednarski, 2007). A medetomidina, tal como a xilazina, pertence a
classe dos agonistas a,-adrenérgico. Para além dos seus efeitos de sedacdo, hipnose e
analgesia, provoca também efeitos cardiovasculares acentuados, caracterizados por
bradicardia, hipertensao arterial e reducéo do débito cardiaco (Hall et al., 2001). O aumento
da dose ndo provoca sedac¢do mais profunda, mas aumenta o tempo de duracdo do efeito
(Seymour & Duke, 2007). Em gatos, quando administrada com a quetamina (5 mg/kg) IM, as
propriedades simpaticomiméticas desta eliminam alguns dos seus efeitos cardiovasculares,
como a bradicardia (Seymour & Duke, 2007). Ko, Abbo, Weil, Johnson & Payton (2007)
concluiram que a combinacdo entre medetomidina e quetamina permite um melhor
relaxamento muscular e analgesia, comparando com as combinac¢des tiletamina-zolazepam
e xilazina-quetamina. O efeito relaxante muscular da medetomidina parece contrariar a
rigidez muscular produzida pela quetamina, permitindo uma recuperacdo anestésica mais
suave (Pawson, 2008). E frequente adicionar-se um opiaceo a esta combinagdo, por
permitirem aumentar a sedacdo e analgesia pré e intra-operatoria, e apresentar também
algum efeito analgésico no pos-operatorio (Seymour & Duke, 2007).

Ao incluir um agonista dos adrenoreceptores a, nas combinacdes propostas, é possivel

obter um antagonismo parcial dos efeitos anestésico e analgésico com um antagonista dos
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adrenoreceptores a,, como a ioimbina e o atipamezol (Bednarski, 2007). Podem ser usados
em situacdes nas quais houve dose excessiva do agonista ay-adrenergico, ou quando ha
ocorréncia de complicagbes apds a utilizacdo de doses adequadas (Spinosa & Gorniak,
2006). O uso de atipamezol parece diminuir o tempo de recuperacdo, mas o seu efeito
antagonista da medetomidina, em gatos, parece afectar negativamente a qualidade da
analgesia. Ko et al. (2007) sugerem o uso de atipamezol, para reverter o efeito da
medetomidina, em gatos submetidos a procedimentos de curta duragdo (menos de 20
minutos) e minimamente dolorosos. Dessa forma, a duragéo da depressédo profunda do SNC
€ menor e os animais ficam alerta mais rapidamente (Ko et al., 2007).

Para procedimentos superiores a 1 hora deve recorrer-se a anestesia por inalacdo. A maior
parte destas técnicas anestésicas estdo associadas a algum grau de depressao respiratoria,
pelo que a entubagdo endotraqueal e meios para assisténcia ventilatéria sdo essenciais
para diminuir o risco anestésico (Bednarski, 2007).

A anestesia por inalagdo pode ser iniciada sem pré-medicacéo, no entanto, é recomendada
a administragdo de um sedativo, tranquilizante, opiaceo ou uma combinagdo entre eles. A
pré-medicacao facilita a indugdo da anestesia e aumentam a analgesia perioperatoria. A sua
utilizacdo reduz a necessidade de administracdo de doses mais elevadas de agentes
potencialmente mais perigosos, para produzir a anestesia geral. A pré-medicagdo €,
normalmente, realizada 15 a 20 minutos antes da inducdo, e pode ser intramuscular ou
subcutanea (Bednarski, 2007).

A escolha racional da pré-medicacdo pode apresentar vantagens significativas para o
animal, no que respeita a estabilidade cardiovascular intra-operatéria, analgesia
perioperatéria e qualidade da recuperacdo. A Sociedade Americana de Anestesiologistas
(ASA) sugere, para gatos saudaveis sem nenhuma doencga detectavel, a utilizacdo da
acepromazina ou medetomidina com um opiaceo. Em gatos agressivos, em que seja dificil o
acesso endovenoso, mesmo com sedacéo ligeira da acepromazina, é preferivel utilizar-se a
medetomidina, que permite uma sedacdo profunda (Murrell, 2007). Em procedimentos
associados a dor poés-operatoria, a pré-medicacdo deve incluir um analgésico, como um
opiaceo ou um anti-inflamatoério ndo esterdide - AINES (Bednarski, 2007). A escolha de um
ap-adrenérgico, como a medetomidina, em combinagdo com um opidceo, como a
buprenorfina, fornece analgesia intra-operatéria adequada e, raramente € necesséria a
administracdo de um analgésico no pds-operatorio (Murrell, 2007).

A inducdo é facilmente obtida com propofol, etomidato, combinacdo de anestésico
dissociativo com benzodiazepina, ou tiopental. A indug&o intravenosa é utilizada por rotina,
em animais saudaveis, pois possibilita uma rapida perda da consciéncia, permitindo a rapida
colocacdo do tubo endotraqueal (Bednarski, 2007). Em animais mais agitados, pode
recorrer-se a utilizacdo de mascara ou camara de inducdo (Fossum, 2008).

Alternativamente, pode recorrer-se a indugcdo com doses elevadas de anestésico
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dissociativo-benzodiazepina administrado intramuscularmente, inducdo através de camara
ou mascara inalante, ou com a administracéo intravenosa de doses elevadas de um opiaceo
(Bednarski, 2007).

Para inducédo intravenosa pode usar-se uma combinacdo de diazepam e quetamina ou
entdo, dosagens reduzidas de tiopental sodico ou propofol, administrados 1V até se atingir o
efeito desejado (Fossum, 2008).

O tiopental e o propofol sédo agentes de rapida actuacdo que produzem anestesia de curta
duragdo. Comparativamente com o tiopental, o propofol tem o beneficio de n&do lesionar os
tecidos, quando a injec¢cdo é perivascular ou intra-arterial, e de permitir uma recuperacao
mais rapida e suave da consciéncia (Hall et al., 2001 ; Seymour & Duke, 2007). Provoca
depressao respiratoria, pelo que podem ocorrer episodios de apneia de indugéo, o que pode
ser evitado se for administrado lentamente. (Seymour & Duke, 2007).

Quando o animal se encontra inconsciente, coloca-se um tubo endotraqueal de tamanho
adequado para permitir, se necessario, a assisténcia respiratoria e impedir a aspiragdo de
conteudo orofaringeo. Inicia-se a fase de manutencédo da anestesia. Fossum (2008) sugere
gque esta fase seja assegurada pelo isoflurano ou sevoflurano. O acordar de uma anestesia
de qualguer um destes agentes respiratérios € rapido. Mesmo pacientes debilitados
recuperam de longos periodos de inalacdo anestésica relativamente rapido. O
comprometimento hepético ou renal ndo afecta directamente a accdo destes agentes
(Bednarski, 2007).

Segundo Coe, Grint, Tivers, Moore & Holt (2006), o protocolo anestésico para gatos
submetidos a ovariohisterectomia € igual se esta for realizada pelo flanco ou pela linha
média.

Os pacientes com menos de 12 semanas apresentam algumas diferencas fisiolégicas
comparativamente aos adultos, demonstrando maior sensibilidade aos agentes anestésicos,
com prolongamento dos efeitos e capacidade limitada para compensacdo cardiovascular
(Howe, 1999b). Torna-se, dessa forma, necessario reduzir as doses em pacientes
pediatricos. Aronsohn & Faggella (1993) recomendam para indu¢@o o uso de quetamina na
dose de 11 mg/kg (IM) em combinacdo com midazolam na dose de 0,22 mg/kg (IM), e o

isoflurano como agente respiratorio (Aronsohn & Faggella citado por Kustritz, 2010).

3.1.4. Analgesia

Uma analgesia perioperatoria efectiva pode reduzir o stress pds-operatorio. Um tratamento
adequado da dor ajuda a recuperagdo do animal. Para se conseguir uma terapéutica
analgésica adequada € necessario elaborar um plano analgésico, antes de iniciar a cirurgia,

de acordo com as necessidades individuais e subjectivas do animal.
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A administracdo de um analgésico antes de estimular a dor, é muito importante. Uma
prevencédo inadequada da dor pode levar ao aumento da sua percepc¢éo e duracdo (Tacke,
2008).

Embora seja extremamente dificil reconhecer que um gato est4 com dores, o pos-operatério
€ sem duvida doloroso. A maior parte dos veterinarios concorda que um gato submetido a
cirurgia necessita de analgésicos, no entanto, muitos evitam a sua administracdo
(Robertson, 2008). Este facto deve-se ndo s6 a dificuldade em avaliar a dor na espécie
felina, mas também a possibilidade de efeitos adversos. Lascelles & Waterman (1997)
consideram que deve haver uma atitude liberal no uso de analgésicos, por ser dificil definir
com certeza que o0 gato se encontra com dor. Gatos com dor normalmente apresentam-se
deprimidos, tentam evitar o contacto com humanos e sentam-se imoveis ou deitados sobre o
esterno, evitando o decubito lateral. Podem apresentar-se mais agressivos e nao deixam ser
manipulados (Lascelles & Waterman, 1997).

Os agentes usados para o0 alivio da dor sdo os opiaceos, anestésicos locais, AINES e
agonistas dos adrenoreceptores a, (Lascelles & Waterman, 1997).

Apesar da relutancia no uso de opiaceos, actualmente consideram-se seguros em gatos, por
permitrem um bom efeito analgésico. Ansah, Vainio, Hellsten & Raekallio (2002)
consideram que o butorfanol permite uma analgesia efectiva em gatos, prevenindo a
inquietacdo pés-operatéria. Normalmente, quando ndo sdo combinados, produzem um efeito
calmante e o gato frequentemente apresenta um comportamento tranquilo e aparenta estar
satisfeito. No entanto, se forem usados em combinacdo com outros agentes com efeito
anestésico, potenciam esse efeito (Lascelles & Waterman, 1997).

Os AINES sédo excelentes analgésicos em dores agudas, podendo dar mais de 24h de
analgesia. No entanto, é necessario especial cuidado na utilizacdo destas agentes
(Robertson, 2008). A maior parte dos AINES sdo muito toxicos, especialmente em gatos,
gue sdo incapazes de conjugar e eliminar adequadamente estes agentes (Lascelles &
Waterman, 1997).

Steagall et al. (2009) concluiram no seu estudo que o uso de um opiaceo (buprenorfina) em
combinagdo com um AINES (carprofeno) tem um melhor efeito analgésico pos-operatorio do
que a utilizacdo de qualquer um dos dois agentes, usados isoladamente. Estudos tém
demonstrado que a utilizacdo de apenas um analgésico pode ndo ser suficiente para o
tratamento da dor aguda pos-operatoria (Slingsby & Waterman-Pearson, 1998).
Dependendo do tipo de dor, o uso da combinacdo de dois analgésicos pode ndo ter um
efeito benéfico maior. Se a OVH for realizada por um veterindrio experiente e,
consequentemente, a cirurgia for mais rpida e menos traumatica, a dor pds-operatodria pode
ndo ser suficiente para justificar o uso de dois agentes com efeito analgésico (Steagall et al.,
2009).
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Uma analgesia eficiente pode ser obtida através da aplicacdo de anestésicos locais, que
actuam bloqueando a transmissdo dos impulsos nervosos. A administracdo pode ser
intravenosa, quando é feita em pequenas doses. No entanto, estes anestésicos s&o
potentes convulsionantes, podendo induzir uma depressao acentuada do miocéardio e

arritmias cardiacas, quando administrados por esta via (Lascelles & Waterman, 1997).

3.2. OVH com inciséo pela linha média

3.2.1. Preparacao do paciente

E fundamental proceder-se a tricotomia do abdémen ventral, da cartilagem xiféide até a
pubis, para que a area do local de incisdo seja visivel. Para além disso, o pélo ao redor
dessa incisdo deve ser rapado (cerca de 20 cm de cada lado da incisdo) permitindo uma
area preparada extensa o suficiente para acomodar a extensdo da incisdo e evitar a
contaminacao inadvertida da ferida (Fossum, 2008).

Antes da OVH, o conteldo da bexiga deve ser esvaziado, por compressdo manual da

mesma (Fingland, 1998).

3.2.2. Procedimento cirdrgico

Em cadelas, a incisdo é feita imediatamente caudal ao umbigo no terco cranial do abdémen
caudal, facilitando a sutura dos pediculos ovaricos. Em gatas, como o corpo uterino
encontra-se mais caudalmente, a incisdo € feita no terco médio do abdomen caudal, de
modo a permitir uma exposi¢do adequada do corpo do Utero, facilitando assim a sua sutura
(Fingland, 1998).

E feita uma incisdo de 4 a 8 cm na pele e no tecido subcutaneo até ser possivel observar a
linha alba. Com uma pinga Cushing sem dentes segura-se firmemente a linha alba,
tracciona-se para o exterior e faz-se uma incisdo com a lamina de bisturi, de modo a abrir a
cavidade abdominal. Com uma tesoura de Mayo, estende-se a linha de incisdo cranial e
caudalmente. O comprimento da incisdo deve ser suficiente para permitir a exposicdo dos
ovarios e da comunicacdo entre o corpo do Utero e o cérvix, de modo a facilitar a colocagéo
das ligaduras (Fossum, 2008). Se o utero estiver aumentado de tamanho, pode ser
necessario aumentar a incisdo (Fingland, 1998). Com uma pin¢ca segura-se a parede
abdominal esquerda, juntamente com o musculo recto do abdomen, e faz-se deslizar o
gancho de ovariectomia (Covault ou Snook) para o interior da cavidade abdominal, com o
gancho virado lateralmente e a 2-3 cm caudal ao rim (Fossum, 2008). Em animais
pediatricos o uso do gancho de ovariectomia deve ser evitado (Kustritz, 2010). Para ser
possivel agarrar o corno uterino, o ligamento largo ou o ligamento redondo, gira-se o gancho
medialmente e eleva-se gentilmente para o exterior da cavidade abdominal. E importante
seguir o corno uterino até a sua bifurcacdo ou até ao ovario para a sua confirmacao

anatomica. Por vezes é dificil localizar o Gtero com a ajuda do gancho (Fossum, 2008).
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Alguns cirurgides consideram que o uso do seu dedo indicador para procurar o corpo uterino
pode facilitar (Fingland, 1998). Nestes casos pode dobrar-se a bexiga para tras e posicionar-
Se 0 COorpo e 0s cornos uterinos entre o célon e a bexiga. Com trac¢do caudal e medial no
corno uterino e com palpacao da ponta proximal do pediculo ovérico, é possivel identificar o
ligamento suspensor, como uma banda fibrosa tensa. Para facilitar a exteriorizagdo do
ovario é necessario esticar ou romper o mesmo ligamento, proximo ao rim, traccionando-o
caudolateralmente com o dedo indicador, enquanto se mantém uma trac¢éo caudomedial no
corno uterino. Este procedimento deve ser feito gentiimente de modo a evitar a ruptura dos
vasos sanguineos ovaricos (Fossum, 2008).

Figura 5 - A: elevar a parede abdominal com uma pin¢a de Cushing sem dentes e, com a
ajuda do gancho de ovariectomia, procurar o corno uterino; B: exteriorizar o corno uterino e

identificar o ligamento suspensor do ovario (adaptado de Fossum, 2008).

Ligamento
Suspensor

Gancho de
ovariectomia

|
Corno Uterino
B Esquerdo

Caudalmente ao pediculo ovarico, faz-se um orificio no ligamento largo e coloca-se uma ou
duas pincas hemostaticas (normalmente pincas de Rochester-Carmalt) no pediculo ovarico.
O cirurgido deve manter um constante contacto digital com ovario enquanto coloca a
primeira pinga, para ter a certeza que o ovario é removido na totalidade. Depois coloca-se
uma terceira pinga no ligamento préprio, entre 0 ovario e o corno uterino. Alternativamente

esta pinga pode ser colocada no pediculo, junto ao ovario (Fingland, 1998).

Figura 6 - Romper o ligamento suspensor

Rotura do
ligamento
suspensor

para permitir a exteriorizagcdo do ovario
(adaptado de Fossum, 2008).

2P~ Artériae veia
ovaricas
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Figura 7 - A: Colocacgdo das pingas de Rochester-Carmalt no pediculo ovarico e no ligamento
proprio (adaptado de Fossum, 2008); B: Colocacao das trés pincas de Rochester-Carmalt no

pediculo ovarico (adaptado de Fingland, 1998).

__ Orificio no
ligamento
largo

Posiciona-se o fio de sutura (fio absorvivel), em forma de oito, por debaixo das pingas do
pediculo ovarico, conduzindo a ponta afiada da agulha pelo meio do pediculo e dando a
volta por um dos seus lados. Reconduz-se a agulha pelo mesmo orificio na mesma direc¢ao
e da-se a volta pela outra metade do pediculo. Esta ligadura deve ser firmemente apertada,
ao mesmo tempo que se remove a pinga que se encontra mais afastada do ovario,
comprimindo fortemente o pediculo. E vantajoso colocar uma segunda ligadura préximo a
primeira, pois facilita controlar uma possivel hemorragia devido a pun¢éo de vasos aquando
da passagem da agulha pelo pediculo. De seguida, procede-se ao seccionamento do
pediculo entre a pinca de Rochester-Carmalt e o ovario, certificando-se de que este é
removido na totalidade. Retira-se a pinga de Rochester-Carmalt do pediculo e verifica-se se
h& hemorragia, pois se esta ocorrer € necessario recolocar a pinga e ligar novamente o

pediculo (Fossum, 2008).

Figura 8 — Sutura de transfixacdo do
pediculo ovérico; 1-2: passar a ponta
da agulha através do pediculo
ovarico; 3-4: dirigir o fio de sutura ao
redor do pediculo; 5-6: passar com a
agulha novamente através do
pediculo ovarico; 7-8: dirigir ao redor
da outra metade do pediculo
(adaptado de Fossum, 2008).
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Figura 9 - Colocar uma segunda ligadura ao

redor do pediculo, préxima a primeira, e

seccionar o pediculo (adaptado de Fossum,

Ligadura
2008).

"em oito" T

O passo seguinte é remover o outro ovario. Para isso, acompanha-se o corno uterino até ao
corpo uterino e, seguindo o corno uterino do lado oposto, é possivel encontrar o outro
ovario. Colocam-se as pingas e as ligaduras da mesma forma para este ovario. Depois de
removidos ambos os ovarios, faz-se uma janela no ligamento largo do utero
cuidadosamente, para ndo romper as artérias e veias uterinas. Se o ligamento largo se
encontrar intensamente infiltrado por vasos ou tecido adiposo, € aconselhavel colocar uma
ligadura ao redor do ligamento largo, antes de o seccionar (Fossum, 2008).

Ha autores que preferem seccionar os pediculos antes de colocar ligaduras. Procede-se da
mesma forma, ou seja, colocam-se duas pincas hemostéaticas no pediculo e uma terceira
pinca no ligamento préprio do ovario (ou no pediculo, proximo ao ovario). Depois, o0 pediculo
€ seccionado entre a pinca do meio e o ovario. Quando as trés pincas estdo no pediculo,
este é seccionado entre a pinca média e a mais préxima do ovario. As pincas devem ser
colocadas o mais proximo possivel do ovario, de modo a prevenir uma inclusdo acidental do
uréter. S6 depois de o pediculo ser separado do ovario, € que se procede a sua sutura.
Coloca-se uma ligadura a volta da pinga proximal e remove-se a pinga enquanto se aperta
firmemente a ligadura. Finalmente, coloca-se uma sutura de transfixacdo entre a primeira

ligadura e o local do corte do pediculo (Fingland, 1998).

Figura 10 - Sutura de transfixagéo junto a superficie de corte do pediculo ovarico, depois de este

estar seccionado (adaptado de Fingland, 1998).
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Depois de separados os ovarios dos pediculos, procede-se a remocdo do Utero. Aplica-se
traccdo cranial para exterioriza-lo e liga-se o corpo uterino cranialmente ao cérvix. Vérias
técnicas podem ser usadas, de acordo com a preferéncia do cirurgido (Fingland, 1998).
Alguns aconselham a colocagdo de uma a trés pincas de Rochester-Carmalt no corpo
uterino, antes da sutura. A técnica com trés pin¢as pode ser usada quando o corpo uterino é
pequeno, como em gatas e cadelas pequenas. O corte do Utero pode ser realizado antes ou
depois da sutura. Se for realizado antes, secciona-se entre a pinca do meio e a pinga
proximal e as artérias e veias uterinas séo ligadas individualmente entre a pinca distal e o
cérvix (Fingland, 1998). Fossum (2008) recomenda a realizacdo da ligadura sé depois o
corte do utero. A ligadura deve ser em forma de oito, com a ponta da agulha a passar
através do corpo uterino, circundando os vasos uterinos de cada lado. Faz-se uma segunda
ligadura circunferencial mais proxima do cérvix e a pin¢a de Rochester-Carmalt cranialmente
as ligaduras, caso ainda nao se tenha colocado nenhuma. Em gatas, é necessario especial
cuidado na colocagdo das pingas, pois em caso de este ser muito friavel pode occorrer
ruptura antes da realizacdo da ligadura. Procede-se a dissecag¢édo do corpo uterino e com a
ajuda de uma pingca hemostatica mosquito ou uma pinca tecidual de Allis, segurar o coto
uterino e recoloca-lo na cavidade abdominal, depois de se verificar que ndo existe

hemorragia.

Figura 12 - Separar o ligamento largo do Figura 11 - Apos a colocagao de duas ligaduras no

Utero (adaptado de Fossum, 2008). corpo uterino, procede-se ao seccionamento

Corno (adaptado de Fossum, 2008).
Uterino

~ y
Colo uterino

Fingland (1998) sugere a utilizacdo de uma técnica que envolve a colocacdo de suturas de
transfixac@o bilaterais, inicialmente a envolver a artéria e veia uterinas e uma terceira que
inclui a largura do corpo. Uma pinca hemostética pode ser colocada proximal as ligaduras
para prevenir o refluxo do sangue apés dissecacdo. O corpo uterino € seccionado entre a
pinca e a sutura de transfixacdo proximal. Fingland (1998) considera esta técnica vantajosa,
porque a possibilidade de seccionar, acidentalmente, tecido uterino com as pincas, €
eliminada (Fingland, 1998).
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Figura 13 - Sutura do corpo uterino.
A: colocacdo de sutura de
transfixagdo a incluir a artéria e a

veia uterinas do lado esquerdo; B:

colocacao de uma ligadura

semelhante a incluir a artéria e veia

uterinas do lado direito; C: apés a
colocacao de uma pinca

hemostatica, secciona-se 0 corpo

uterino, entre a pinca e as ligaduras
(adaptado de Fingland, 1998).

Antes de se fechar a cavidade abdominal, os pediculos ovaricos e o coto uterino devem ser
verificados, para garantir que ndo existe hemorragia abdominal (Fingland, 1998; Fossum,
2008).

Para localizar o pediculo ovarico esquerdo, retrai-se 0 c6lon descendente medialmente para
expor a fossa paralombar. Do lado oposto, a retraccdo medial do duodeno descendente
permite expor a fossa paralombar e o pediculo ovarico direito. Os pediculos ovaricos
encontram-se imediatamente caudais ao poélo caudal de cada rim. O coto uterino encontra-
se entre a bexiga e o colon, podendo ser localizado apenas retroflexionando a bexiga.
Enquanto os pediculos e o coto uterino estdo a ser verificados, ndo se deve segurar nas
ligaduras, pois uma traccdo excessiva pode solta-las, provocando hemorragia (Fossum,
2008).

Quando finalmente se pode fechar a parede abdominal, deve-se fazé-lo preferencialmente

em trés camadas: linha alba/muscular, tecido subcuténeo e pele (Fossum, 2008).

3.3. OVH pelo flanco

A abordagem lateral € uma alternativa a tradicional na linha média ventral, sendo pouco
habitual a sua utilizacdo em pequenos animais. No entanto, € uma técnica geralmente
usada em bovinos, equinos e répteis domésticos (Trotter e Embertson citado por Minguez,
Martinez-Darve & Cuesta, 2005). Esta abordagem cirargica €, ainda, a eleita pelos
veterinarios responsaveis por animais selvagens e pelos programas de controlo de

populagtes (Levy, 2004).

3.3.1. Indicagbes

E indicado o uso da ovariohisterectomia pelo flanco principalmente quando ha
desenvolvimento excessivo das glandulas mamarias devido a lactacdo ou quando existe
hiperplasia mamaria (McGrath, Hardie & Davis, 2004).
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Quando o animal esta em lactacdo, a aproximacao lateral evita determinadas complicac6es
gue podem ocorrer na abordagem pela linha média, como hemorragia excessiva de pele e
do tecido subcutaneo, inflamacéo ou infeccdo no local da ferida e drenagem de leite na
regido da incisdo. Para além disso, ha diminuicdo do risco de lesdo das glandulas
mamarias, pelo que o animal pode amamentar as crias apos a cirurgia (McGrath et al.,
2004).

A hiperplasia maméria (hiperplasia fiboroadenomatosa ou complexo hipertrofia-fioroadenoma
mamario) € uma hiperplasia benigna que ocorre principalmente em gatas inteiras ou
gestantes, em que ha um rpido crescimento anormal de uma ou mais glandulas mamarias.
A realizacdo de uma OVH ou OVE permite a regresséao da hiperplasia num periodo de 3 a 4

semanas (Wehrend, Hospes & Gruber, 2001).

3.3.2. Contra indicacdes
Esta técnica cirlrgica é contra-indicada em qualquer distensdo uterina, estro, animais
obesos e em pacientes com idade inferior a 12 semanas. E também contra-indicada em
cadelas (Minguez et al., 2005).

A distensdo uterina pode ser devida a gestagdo ou pidmetra. Nestes casos é
desaconselhado fazer a abordagem lateralmente pois é uma técnica que néo proporciona
uma exposicao suficiente para manipular o Figura 14 - Utero gravido (incisdo na linha
Utero. Em caso de a distensdo ser agia).

descoberta inesperadamente, aquando da
realizacao da cirurgia, é possivel prolongar a
incisdo, de modo a facilitar a exposicdo do
atero. No entanto, aumenta o trauma dos
musculos obliquo externo, obliquo interno e
transverso do abddémen, havendo

hemorragia adicional e, como tal, eliminam-

se algumas das vantagens principais desta

técnica cirdrgica (Minguez et al., 2005).

Quando as gatas se encontram em estro, a vascularizacdo e a friabilidade dos tecidos
dificulta a cirurgia, pois € necessario muito cuidado para ndo se perder o pediculo antes de
ser ligado. Na abordagem pelo flanco a exposi¢cdo do corpo uterino e do pediculo ovarico é
mais limitada, pelo que em caso de perda do pediculo ou sangramento é mais dificil
conseguir estabelecer a hemostasia e provavelmente, se tal acontecer, € necessario

recorrer & abordagem pela linha média para o conseguir (McGrath et al., 2004).
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Em gatas jovens, com idade inferior a 12 semanas, esta técnica nédo é recomendada, pois o
corpo uterino dos animais jovens é relativamente curto, pelo que € mais dificil a exposicao
da sua bifurcacdo (McGrath et al., 2004). Nestes casos, € preferivel fazer a aproximacgéo
pela linha média, pois oferece maior exposi¢cdo da cavidade abdominal, reduz o risco de
trauma acidental dos tecidos delicados do animal e permite uma boa intervencdo em caso
de complicacdes intra-operatorias (Joyce & Yates, 2011).

Também em animais obesos, em que ha excesso de tecido adiposo em torno dos ovarios,
torna-se dificil a sua localizacdo e a sua exteriorizacdo. Nestes casos, a abordagem pela
linha média torna-se mais facil de executar (Minguez et al., 2005).

3.3.3. Posicionamento e preparagdo do animal

Quando a abordagem é feita pelo flanco, o animal tem de ser posicionado em decubito
lateral esquerdo ou direito, dependendo da preferéncia do cirurgido. Alguns veterinarios
preferem a aproximacao pelo lado direito, porque consideram que uma incisdo nesse lado
facilita o acesso ao ovario que se encontra mais cranial (ovario direito) e que, portanto, é
mais dificil de aceder. Defendem ainda que se a abordagem for feita pelo lado esquerdo, a
localizagdo do ovario direito encontra-se dificultada por se encontrar recoberto pelo omento
(Dorn citado por Minguez et al., 2005). Ha autores que consideram a exteriorizagdo do
ovario esquerdo pelo lado direito mais facil que a do ovéario direito pelo lado esquerdo, pelo
facto do ligamento ovarico esquerdo ser ligeiramente mais largo e flacido (Useche, 2006).
No entano, ha autores que consideram que a abordagem pelo lado esquerdo facilita a
cirurgia no caso de o cirurgido ser destro, visto a mao dominante encontrar-se devidamente
posicionada para a manipulacdo do ligamento suspensor do ovario (McGrath et al., 2004).
Para além disso, o lado esquerdo encontra-se livre das ansas do intestino delgado (Useche,
2006).

Embora a maior parte dos veterinarios que prefere a OVH pelo flanco, realizar a incisdo em
apenas um dos lados, ha alguns que recorrem a aproximacdo bilateral pelo flanco,
removendo apenas 0s ovarios. Esta técnica permite uma melhor exposicdo dos mesmos, o
que facilita a colocagdo mais profunda das ligaduras nos pediculos ovéaricos, com incisdes
pequenas. No entanto, € necessario mudar o decubito do animal durante a cirurgia e voltar a
prepara-lo. Por vezes, é dificil encontrar os ovarios, assim como, remover o Utero, em caso
de ser necessario (Janssens & Janssens, 1991).

Os animais sé@o entdo posicionados em decubito lateral, preferencialmente com os membros
posteriores em extensdo, com a ajuda de sacos de areia (McGrath et al., 2004).

Na incisdo pelo flanco a tricotomia é feita no lado da incisdo, desde a ultima costela até a
tuberosidade iliaca, no sentido craniocaudal, e do processo transverso das vértebras

lombares até ao rebordo do flanco, no sentido dorsoventral (Minguez et al., 2005).
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Figura 15 - Animal posicionado
em decubito lateral direito, apds
tricotomia, com o0s membros

posteriores em extensdo, com a

ajuda de um saco de areia.

3.3.4. Procedimento cirdrgico

O local da incisdo é identificado através da visualizacdo de um tridngulo equilatero, cujos
vértices séo o trocanter maior, a asa do ilio e o ponto central da incisdo (Feathers citado por
Coe et al., 2006).

Figura 16 - Triangulo equildtero com um Figura 17 — Gata em decubito lateral direito.
vértice no ilio, outro no trocanter maior e o Tridngulo equilatero para marcar o local de inciséo;
tltimo a marcar o local de incisdo (traco 1: Crista iliaca; 2: Trocanter maior; 3: local de
vermelho: incisdo lateral). inciséo.

ilio

Trocanter
maior

McGrath et al. (2004) sugere que a incisdo seja feita no sentido dorsoventral, iniciando
ligeiramente caudal ao ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. Alternativamente,
a incisdo pode ser situada a dois dedos de largura, caudalmente & Ultima costela, e a um
dedo abaixo das apofises tranversas (Brown citado por McGrath, 2004).
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Figura 18 - Local da incisdo segundo McGrath
et al. (2004). a. limite caudal da ultima costela;
b. localizagcdo da crista iliaca; traco vermelho:

incisao.

Useche (2006), em cadelas, utiliza como pontos de referéncia o limite da por¢do muscular
do obliquo abdominal externo, a projeccdo ventral da cadeia mamaria, o bordo dos
processos tranversos das vértebras lombares, o bordo anterior da pubis e a Ultima costela.
Segundo o autor, 0 ponto central da incisdo deve ser o ponto de intersec¢do da linha que
parte do bordo inferior do trocanter maior e corre paralela aos processos transversos das
vértebras lombares, e uma linha perpendicular que passa sobre a cadeia mamaria (Useche,
2006).

Inicia-se com uma incisdo ligeiramente obliqua na pele, no sentido dorsoventral,
cuidadosamente para evitar 0s vasos sanguineos superficiais que se encontram proximos a
parte ventral do flanco. A incisdo normalmente € de cerca de 2 cm, mas o seu tamanho
pode variar dependendo do tamanho do animal, do ciclo reprodutivo ou da presenca de
factores de risco (McGrath et al.,2004). A habilidade e experiéncia do cirurgido também
influenciam o tamanho da incisdo, mas esta deve ser suficientemente ampla para permitir a
extraccao do ovario e da gordura envolvente sem dificuldade (Useche, 2006). Depois de se
incidir o tecido subcutaneo, deve utilizar-se uma pinga hemostatica de Rochester-Carmalt
para dissecar entre as diferentes camadas dos musculos: obliquo abdominal externo,
obliqguo abdominal interno e transverso do abdémen (Minguez et al., 2005; Useche, 2006).
McGrath et al. (2004) sugere segurar-se 0 musculo transverso com uma ping¢a, durante a
cirurgia, de forma a manter o controlo da parede abdominal. Por outro lado, Useche (2006)
sugere a colocacdo de separadores de Tessier ou de Farabeuf para facilitar a observacdo
do interior do abdémen.

Se a abordagem é feita pelo lado direito é possivel observar as ansas do intestino delgado,
anterior e ventralmente, geralmente cobertas de epiplon. Posterior e dorsalmente, encontra-
se a gordura que cobre o ovario direito e os ligamentos largo e redondo do Utero (Useche,
2006).
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Se, pelo contrario, a abordagem ¢é feita pelo lado esquerdo, encontra-se ventralmente o
colon descendente e, tal como do lado direito, posterior e dorsalmente a gordura que cobre
0 ovario esquerdo e os ligamentos largo e redondo do utero (Useche, 2006).

O ovario ou o corno uterino devem localizar-se por baixo da incisdo, e devem ser
exteriorizados com a ajuda de uma pinca tecidual. Por vezes, pode ser necesséario aumentar
o tamanho da incisdo para poder exteriorizar-se o pediculo ovarico. O passo seguinte
consiste na ligadura do pediculo ovarico, que se procede da mesma forma como descrito
para a incisdo na linha média (McGrath et al., 2004). H& autores que, em gatas jovens, ndo
ligam os pediculos ovaricos, colocando apenas duas pingas hemostaticas nos mesmos e
exercendo traccao até a sua ruptura. No entanto, consideram mais seguro ligar os pediculos
em gatas adultas ou proximas do estro (Hickman, Houlton & Edwards, 1995).

Tracciona-se o corno uterino de forma a conseguir exteriorizar-se o corpo do Utero e, desse
modo, expor-se a bifurcacdo e o corno uterino do lado oposto, que ao ser traccionado
cranialmente permite a identificacdo do seu ovario (Useche, 2006). Para o localizar, pode
retrair-se o intestino dorsalmente, enquanto se puxa simultaneamente a parede abdominal
no sentido ventral, permitindo encontrar o ovario imediatamente abaixo da incisdo (McGrath
et al., 2004). E mais dificil exteriorizar o ovéario contralateral, sendo por vezes necessario
aumentar a incisdo para o conseguir. Para ligar o pediculo ovario, procede-se da mesma
forma que o ovario anterior (Minguez et al., 2005).

Depois dos pediculos ovaricos se encontrarem ligados e os ovarios removidos, liga-se o
corpo uterino. Este procedimento é feito da mesma forma que para a OVH pela linha média
(Minguez et al., 2005).

Por fim, procede-se a sutura da parede abdominal, com fio de sutura absorvivel. Em gatas,
normalmente € possivel suturar as trés camadas de musculo num Unico plano com um ou
dois pontos simples ou pontos em x. Holt, Coe, Grint, Tivers & Moore (2006) preferem
suturar os musculos num unico plano, pois consideram que torna a sutura mais forte e com
menor risco de deiscéncia, comparativamente com o encerramento da cavidade abdominal
em duas camadas, normalmente executada em cadelas. Depois do musculo, pode suturar-
se a pele ou, segundo alguns autores, realizar-se uma sutura intradérmica, muito
aconselhavel em gatos selvagens. Esta sutura é efectuada com fio absorvivel e permite a
aproximacao dos dois bordos da incisdo, sem ser necessario realizar-se uma sutura externa.
Desta forma, é possivel ocorrer cicatrizacdo do local de incisdo sem ser necesséria a

remocao da sutura (McGrath et al, 2004).

3.4. Cuidados pOs-operatorios
Vaisanem, Tuomikoski & Vainio (2007) concluiram que ap0s ovariohisterectomia, € normal
as gatas apresentarem alteracdes comportamentais, principalmente no dia em que a cirurgia

foi realizada. Estas alteragcbes ocorrem essencialmente devido a uma recuperacdo
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anestésica. No entanto, no mesmo estudo verificou-se que alguns animais apresentavam
diferente comportamento até dois dias apds a cirurgia, sendo pouco provavel ser apenas
resultado do efeito da anestesia.

De modo a garantir um pdés-operatério suave € muito importante vigiar atentamente o
paciente (Looney et al., 2008). A recuperacdo comeca quando o procedimento cirlrgico
termina e 0os anestésicos ao qual o paciente esteve sujeito sdo descontinuados (Bednarski,
2007). Uma recuperacao bem sucedida esta relacionada com um ndamero minimo de efeitos
adversos e um rapido retorno ao comportamento normal (Looney et al., 2008).

O ambiente apds a cirurgia deve minimizar o risco de complicacbes. Neste periodo é
importante uma manipulacdo cuidadosa do animal, de modo a evitar stress e dificuldade
respiratoria. Para a recuperacdo, os animais devem ser colocados, se possivel, nas jaulas
mais proximas do chéo, e de forma a ser possivel uma observacdo directa e continua. E
também recomendada a separacdo por espécies (Looney et al., 2008). O local onde se
encontram deve ser quente, confortavel, limpo e seco. E importante dar atencio ao animal
para diminuir o0 stress pOs-operatorio e ajudar na rapida recuperacdo (Lascelles &
Waterman, 1997).

A observacdo continua da recuperagdo anestésica do paciente permite detectar sinais de
hemorragia, comprometimento respiratorio, dor, stress, desconforto, infecgbes e outro tipo
de complicacdes pOs cirdrgicas. Verificar a temperatura corporal € outro ponto importante,
pois permite prevenir casos de hipotermia (Looney et al., 2008). E mais facil prevenir
hipotermia do que tentar aquecer um animal hipotérmico durante a recuperacgéo, pois nestes
animais ha vasoconstricdo da pele que inibe o aquecimento do sangue préximo a superficie
corporal. A vasodilatacdo induzida por anestésicos facilita a obtencao de calor (Bednarski,
2007). O uso de cobertores, toalhas e sacos de agua quente sao opg¢des que ajudam a
regular a temperatura corporal, mas com especial cuidado para evitar queimaduras e
hipertermia (Looney et al., 2008). Ocasionalmente, um animal que esteve sujeito a diversos
anestésicos durante a cirurgia pode permanecer hipotérmico e sem resposta (Bednarski,
2007).

O pulso arterial, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratéria e o tipo de respiracéo,
sinais de ansiedade e o estado neurolégico, ajudam-nos a avaliar a recuperag¢do do animal
(Looney et al., 2008). O estado do paciente deve ser monitorizado regularmente durante a
recuperacdo até o paciente se encontrar consciente, com as frequéncias cardiaca e
respiratoria normalizadas, e com a temperatura corporal ideal. Animais jovens sujeitos a
procedimentos de rotina, normalmente ndo necessitam de oxigénio durante a recuperacéo
pés-operatéria. No entanto, o uso continuo de oximetro pode auxiliar a identificar uma
hipoxémia inesperada, permitindo uma rapida actuagéo (Bednarski, 2007).

A observacdo também inclui cuidados com o local de incisdo cirdrgica, devendo este ser

inspeccionado pelo menos duas vezes ao dia para rubor, tumefaccdo ou exsudacao
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(Fossum, 2008). E importante acompanhar a evolucdo da cicatrizacdo, prevenindo a
ocorréncia de infeccbes e, dessa forma, evitar grande inflamacdo e aumento da dor.
Nalguns animais é necessario utilizar colar isabelino, para evitar que o animal lamba e tente
retirar a sutura, protegendo assim o local da inciséo (Lascelles & Waterman, 1997).

Se o animal ndo apresentar voémito, a agua pode ser oferecida 8 a 12h apds a cirurgia, e a
comida 12 a 24h (Fossum, 2008). Fornecer comida na altura indicada ajuda o animal a ter
um descanso calmo, permitindo uma boa e rapida recuperacdo (Lascelles & Waterman,
1997). Pacientes pediatricos, geriatricos, frageis e em risco devem ser alimentados com
pequenas quantidades de comida e &gua assim que possivel, de modo a prevenir
hipoglicémia (Looney et al., 2008).

3.4.1. Analgesia
No periodo poOs-operatorio inicial € importante ter em atengdo que a sedacdo, como
resultado do efeito da anestesia, pode mascarar a dor. Cerca de uma hora apds a cirurgia
ter finalizado, o animal deve ser estimulado a levantar-se e a andar, de modo a conseguir
distinguir-se a sedacado da relutdncia ao movimento devido a dor (Slingsby & Waterman-
Pearson, 1998).

3.4.2. Antibioterapia

Varios autores consideram que nas cirurgias electivas, como no caso da OVH, nédo é
necessario administrar antibioterapia no pré-operatério (Dunning, 2003; Howe et al., 2000).
E, no entanto, indicada caso a assepsia tenha sido acidentalmente comprometida durante a
cirurgia, o animal apresente uma condicdo dermatolégica bacteriana pré-existente ou
apresente uma condicdo médica que necessite de antibioterapia (Howe et al., 2000). No
caso de a OVH ser realizada como tratamento de alguma afeccédo do aparelho reprodutor,
como a pidmetra, é, evidentemente, necessaria a administragdo de antibiéticos (Dunning,
2003). Alguns autores aconselham o uso de antibiéticos mesmo em animais saudaveis, pois
referem que reduz significativamente a ocorréncia de infeccdo da ferida cirtrgica, no pos-

operatorio (Vasseur, Levy, Dowd & Eliot, 1988).

3.5. Complica¢6es da OVH

A ovariohisterectomia pode apresentar as mesmas complicagdes que qualquer cirurgia que
envolva celiotomia, tais como o traumatismo, edema da incisdo, seroma, infec¢céo, atraso na
cicatrizacdo ou na reparacao tecidual, deiscéncia da sutura abdominal, trauma do intestino
ou baco, ruptura da bexiga, alopécia enddcrina, obstrucdo do coélon e alteracbes
comportamentais (Fossum, 2008). No entanto existem complicagfes especificas da
ovariohisterectomia, das quais se destacam as hemorragias intra ou pdés-operatéria, o

sindrome do ovario remanescente, a pidémetra de coto uterino, a ligacdo acidental do uréter,
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as fistulas vagino-ureterais, os tractos fistulosos associados a suturas ndo absorviveis, a
inflamacao e o granuloma e o aumento de peso (Burrow, Batchelor & Cripps, 2005).
A maioria das complicacdes pode ser evitada utilizando-se uma boa técnica cirirgica, com

uma manipulagéo cuidadosa dos tecidos, boa hemostase e assépsia (Fossum, 2008).

3.5.1. Hemorragia

A hemorragia € uma das complicacdes secundérias mais comuns. Pode ocorrer por ruptura
dos vasos ovaricos quando o ligamento suspensor esta a ser quebrado. Pode evitar-se se a
ruptura do ligamento suspensor for realizada cuidadosamente. A hemorragia intra-operatéria
pode também surgir dos grandes vasos do ligamento largo, dos vasos uterinos como
resultado de excessiva tracgdo do corpo uterino, ou devido & abertura acidental das pincas
antes da colocacao das ligaduras nos pediculos ja seccionados, 0 que pode ser evitado se
as ligaduras forem colocadas antes do corte dos pediculos (Fingland, 1998). Stone (2003)
recomenda ligar individualmente os grandes vasos do ligamento largo, e considera que a
hemorragia que resulta da excessiva traccdo do Utero pode ser evitada aumentando o
tamanho da incisdo abdominal, o que facilita a exposi¢édo do corpo uterino.

Também a manipulagdo dos pediculos ovaricos e do utero deve ser feita delicadamente,
assim como a colocagéo das ligaduras, que embora devam ficar bem apertadas, requerem
um cuidado especial no momento da sua colocacdo. Se os pediculos ovaricos e o Utero néo
forem suturados adequadamente, pode ocorrer hemorragia intra ou pés-operatoria, pelo que
é vantajoso colocar duas ligaduras em cada um. E fundamental certificar-se de que n&o ha
hemorragia no abdémen nem nos pediculos, antes de se fechar a cavidade abdominal
(Fingland, 1998).

Fossum (2008) menciona ainda que pode ocorrer hemorragia excessiva quando a cirurgia €
realizada durante o estro. Nestes casos, podera ser necessaria uma ligadura do ligamento

largo do utero.

3.5.2. Sindrome do ovario remanescente

A sindrome do ovario remanescente consiste na presenca de tecido ovarico funcional na
cavidade abdominal, apds a realizacdo de uma OVH. As gatas afectadas podem apresentar
sinais de estro e podem mesmo permitir a copula, embora ndo possam engravidar. O ciclo
éstrico frequentemente apresenta uma periodicidade normal, mas o primeiro ciclo, apos a
realizacdo da OVH, pode surgir com um atraso de semanas a anos (Johnston, 2001).

As principais causas desta sindrome estdo relacionadas com a técnica cirurgica, pelo que a
inexperiéncia do cirurgido pode ser um factor determinante (Stone, 2003). A inadequada
exposi¢ao dos pediculos ovaricos e, consequentemente, a sua ma visualizacdo e colocacao

incorrecta das ligaduras, podem impedir a remocéo total do tecido ovarico (Stone, 2003).
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Por vezes, a presenca de um ovario acessorio pode ser a causa desta sindrome (Johnston,
2001).

O diagnostico baseia-se essencialmente na apresentacao de sinais clinicos, que nas gatas
normalmente estdo associados a alteragbes comportamentais, apresentando um
comportamento tipico de cio, com lordose, movimentos giratorios, vocalizacfes e atrac¢éo
dos machos (Stone, 2003).

Enquanto a citologia vaginal é muito Util para o diagnéstico em cadelas, em gatas é mais
dificil de interpretar. Também o doseamento das concentra¢des basais hormonais é pouco
usado por poder ndo ser representativo. As concentragdes plasmaticas de estrogénio nédo
sdo constantemente elevadas durante o estro e, para além disso, como na gata a ovulagao
é induzida, as concentragdes de progesterona s6 se encontram elevadas em caso de copula
(Burrow, 2005). Uma alternativa consiste em administrar hCG 1 a 3 dias apds os sinais de
cio. As concentragbes de progesterona plasmatica devem ser medidas antes da
administracdo de hCG e 7 dias depois. Quando existe sindrome do ovario remanescente, as
concentracdes plasmaticas de progesterona, 7 dias apos a administragdo de hCG, devem
ser significativamente mais elevadas (Burrow, 2005).

O tratamento da sindrome do ovario remanescente requer uma laparotomia exploratéria,
através da linha média, com identificacdo e remocdo do tecido ovarico remanescente
(Stone, 2003). E essencial examinar ambos os pediculos ovaricos de modo a encontrar
possivel tecido ovarico remanescente ou a presenca de um ovario acessoério (Johnston,
2001). Este procedimento deve ser efectuado idealmente durante o estro (Fingland, 1998;
White, 1998). Mesmo que seja dificil encontrar o ovario remanescente, a vascularizagao do
pediculo ovarico do lado funcional encontra-se, normalmente, aumentada. O pediculo deve
ser, entdo, pincado e ligado, seguido da remocéo da totalidade do tecido. Todo o tecido
removido deve ser sujeito a exame histopatoldgico (Stone, 2003).

Esta complicagdo pode ser evitada se, durante a cirurgia, realizar-se um contacto digital
constante com o ovario enquanto se colocam as pingas hemostéaticas no pediculo ovarico
(Fingland, 1998).

3.5.3. Ligacao do uréter

A ligacdo acidental do uréter pode ocorrer durante a sutura do corpo uterino ou dos
pediculos ovaricos. Esta complicacdo pode causar hidronefrose e aumentar a predisposicao
para pielonefrite. Para prevenir que ocorra, deve ligar-se os pediculos ovaricos o mais
proximo possivel do ovario (Fingland, 1998). Para além disso, é fundamental identificar-se
0S cornos e o corpo do Utero antes de se proceder a sua ligagéo e isolar os vasos uterinos,
que devem ser ligados delicadamente (Stone, 2003). Como € mais provavel ocorrer a

ligacdo acidental do uréter quando a bexiga esta distendida, pois o trigono e a juncao
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uretero-vesical encontram-se desviados cranialmente, deve eliminar-se o conteudo da

bexiga antes da cirurgia (Fingland, 1998).

3.5.4. Pibmetra de coto

A piébmetra de coto do Utero é uma complicacdo especifica da OVH, podendo ocorrer se o
tecido uterino ndo for removido durante a cirurgia e o animal apresentar elevadas
concentracdes plasméaticas de progesterona. A origem desta hormona, pode ser enddgena,
de tecido ovarico remanescente, ou exdgena, de compostos que contém progesterona,
usados como tratamento de dermatites (Fingland, 1998).

Como prevencao e tratamento desta complicacdo deve remover-se a totalidade do tecido

ovarico e uterino (White, 1998).

3.5.5. Fistulas e Granulomas

Podem também desenvolver-se tractos fistulosos como resposta inflamatéria ao material de
sutura, normalmente, associados a material de sutura ndo absorvivel multifilamentoso
(Fossum, 2008).

Estes tractos fistulosos estendem-se ao redor da ligadura dos pediculos ovaricos e do corpo
uterino através dos planos musculares até a pele (Stone, 2003). Localizam-se,
normalmente, no flanco (ligadura dos pediculos) ou ao longo da coxa medial ou regido
inguinal (ligadura do corpo uterino), podendo libertar intermitentemente um exsudado
sanguinolento ou purulento. A secrecao pode diminuir com a administracao de antibiéticos,
mas continua quando a antibioterapia é interrompida (Fossum, 2008).

Os granulomas dos pediculos ovaricos, causados por uma reac¢do adversa ao material de
sutura, podem envolver o rim ou o uréter proximal, provocando hidronefrose e pielonefrite.
Os granulomas do coto uterino podem envolver a bexiga, os ureteres distais ou o célon, o
gue pode causar cistite, polaquitria, incontinéncia urinaria e obstrucao intestinal (Fingland,
1998)

Tanto nas fistulas como nos granulomas o tratamento consiste na realizacdo de uma
laparotomia exploratoria, pela linha média, com remoc¢éo dos fios de sutura e dos tecidos
circundantes que se encontrem comprometidos. Todas as ligaduras ovaricas e uterinas
devem ser removidas, mesmo que algumas ndo estejam aparentemente envolvidas, pois
podem mais tarde desenvolver uma reaccdo tecidual adversa (Fingland, 1998). Este
procedimento deve ser efectuado cuidadosamente, devido a possibilidade de existirem
aderéncias a veia cava e a outras estruturas vitais (Fossum, 2008).

Para prevenir este tipo de ocorréncia aconselha-se sempre o uso de material de sutura
absorvivel para as ligaduras dos pediculos ovaricos e do corpo uterino, durante uma OVH
(Fingland, 1998).
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3.5.6. Obesidade

Como j& foi referido nesta dissertacdo, a obesidade € uma das sequelas mais comuns da
OVH. Baixos niveis de estradiol apds ovariohisterectomia podem levar a uma deposicdo
excessiva de gordura e, consequentemente, aumento do peso (Fingland, 1998). No entanto,
pode prevenir-se este aumento, se 0s animais submetidos a gonadectomia apresentarem

uma alimentag¢do adequada e exercicio fisico regular (Fossum, 2008).

3.6. OVH pelo flanco versus OVH pela linha média

Embora ndo haja nenhum procedimento cirdrgico padrdo, nos EUA é comum realizar-se
OVH pela linha média (McGrath et al., 2004). Por outro lado, no Reino Unido quase a
totalidade dos veterinarios prefere recorrer & aproximacao pelo flanco, em gatas (Hickman et
al., 1995).

Muitos autores consideram a incisao lateral mais vantajosa, pois referem ser mais benéfica
para o animal. Uma das principais vantagens diz respeito ao risco de evisceracdo dos
6rgdos abdominais, que na incisédo lateral é muito reduzido (Coe et al., 2006). O local de
incisdo é de dificil acesso para a gata, pelo que se torna dificil para o animal conseguir
lamber ou remover a sutura. No entanto, mesmo que isso aconteca, a possibilidade de
evisceragdo € quase nula, devido a for¢a da gravidade. Para além disso, nesta técnica,
quando se suturam os planos internos, os musculos obliquos abdominais sobrepdem-se,
contribuindo para a manutencéo da integridade da parede abdominal (McGrath et al. 2004).
No caso da aproximagédo pela linha média, se houver deiscéncia da sutura, a possibilidade
de evisceracdo é mais elevada. Por este motivo, a maioria dos veterinarios aconselha o uso
de colar isabelino, para evitar que o animal atinja a sutura. Vaisénen et al. (2007) afirmam
que embora muitos factores contribuam para alterac6es comportamentais pés-operatérias, o
uso de colar isabelino € um factor de grande relevancia, pois torna o pos-operatorio mais
stressante. Muitos veterinarios, que preferem a abordagem pela linha média, recorrem ao
uso de sutura intradérmica continua, para evitar o uso de colar isabelino. Desta forma,
dificilmente o animal conseguird remover a sutura (Coe et al., 2006).

O trauma cirargico € também um factor importante. Na OVH lateral, se n&o houver qualquer
complicacdo durante a cirurgia, a incisdo é mais pequena que a efectuada na linha média,
pelo que a cicatrizacdo é mais rapida e o tempo de recuperacdo mais curto. Estas
vantagens estdo em conformidade com o ponto acima referido, pois a rapida cicatrizacéo
diminui o risco de deiscéncia da sutura. No entanto, materiais de sutura modernos e
técnicas cirlrgicas mais avangadas permitem a diminuigdo da deiscéncia de sutura (Coe et
al., 2006).

Outra grande vantagem da utilizacdo da inciséo lateral é a possibilidade de observacédo do
local da incisdo, no pés-cirtrgico, sem manipulacdo do animal, permitindo assim um melhor

acompanhamento da recuperacdo do paciente (McGrath et al, 2004). Esta abordagem é,
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portanto, a mais recomendada para gatos vadios, pois para avaliacdo do animal ndo é
necessario captura-lo e manipula-lo (Minguez et al., 2005). E, no entanto, desaconselhada
em animais de exposi¢édo devido ao risco da existéncia de cicatrizes visiveis ou imperfeicdes
na cor do pélo quando este volta a crescer (figura 19) (Janssens & Janssens citado por
Minguez et al., 2005).

Estudos demonstraram néo existir diferencas significativas no tempo total de duragéo de
cada tipo de aproximacdo, embora a aproximacao lateral pareca ser mais rapida. No
entanto, o tempo que decorre desde a realizac@o da incisdo na pele até entrar na cavidade
peritoneal parece ser maior quando a aproximacao € feita pelo flanco, provavelmente por
ser mais facil identificar e incidir sobre a linha alba do que sobre o masculo obliquo externo
e interno. Por outro lado, 0 tempo necessario para encontrar o (tero parece ser maior na
aproximacdao pela linha média. Estes dados dependem da prética do cirurgido. Depois de se
encontrar o tracto genital, o tempo utilizado para finalizar a cirurgia € muito semelhante em

ambas as aproximacgodes (Coe et al., 2006).

Figura 19 - Imperfei¢cdo no crescimento
do pélo ap6s OVH pelo flanco
(adaptado de Minguez et al., 2005)

Uma desvantagem da OVH pelo flanco é a dificuldade de exposi¢cdo do interior da cavidade
abdominal lateralmente. Para ser possivel ter acesso suficiente a cavidade abdominal, é
necessario que a incisdo na pele seja realizada de forma adequada desde o inicio da
cirurgia. Em caso de complicacbes, serd necesséario estender a incisdo no sentido
dorsoventral e, por vezes, torna-se mesmo necessario recorrer a linha média. A inciséo
lateral oferece uma diferente observacdo do interior da cavidade abdominal,
comparativamente a incisdo na linha média, pelo que é fundamental o cirurgido ter um
conhecimento minucioso da técnica cirurgica, quando vai realizar uma OVH pelo flanco, pois
se a incisdo estiver mal situada, pode diminuir a exposicao e, consequentemente impedir o
acesso aos ovarios ou ao corpo do Utero (McGrath et al., 2004). White (1998) considera
mais facil remover a totalidade do tecido ovérico e uterino através de uma inciséo pela linha
média, mesmo com uma inciséo lateral bem localizada.

Mc.Grath et al. (2004) acreditam que, ap0s o cirurgido ter adquirido destreza com a técnica

cirdrgica pelo flanco, a eficiéncia é superior se comparada com a abordagem pela linha

38



média. O local da incisdo lateral situa o cirurgido numa posi¢éo anatémica tal, que o ovario
proximal e o corno uterino encontram-se imediatamente abaixo do acesso cirlrgico,
possibilitando fécil localiza¢éo. Isso reduz parte do tempo requerido na localizagédo do ovario
na abordagem ventral pela linha média, reduzindo o tempo cirargico (Mc.Grath et al., 2004).
Muitos autores mostram preferéncia pela OVH pela linha média, considerando que pela
aproximacdao do flanco é mais dificil identificar adequadamente os animais que tenham sido
sujeitos a uma OVH anteriormente (Levy, 2004). Se esta tiver sido realizada pelo flanco e o
cirurgido ndo tiver conhecimento disso, a cicatriz ndo estara na regido ventral tipica, o que
poderd levar a uma intervencao cirargica desnecessaria (McGrath et al., 2004). Para evitar
gque isso aconteca € importante registar sempre no histérico clinico do animal quando se
procede a qualquer tipo de cirurgia, ou entdo, recorrer a métodos de identificagéo, tais como
0 uso de tatuagens no umbigo ou na linha ventral. Em animais selvagens, normalmente
realiza-se um corte na ponta da orelha (Levy, 2004).

Por vezes, quando o animal ndo tem registo de OVH no histérico clinico nem qualquer tipo
de identificacdo, e ndo se consegue encontrar o Utero na aproximacao pelo flanco, é dificil
afirmar com certeza que se trata de um problema técnico ou que a gata foi ja submetida a
uma gonadectomia (Coe et al., 2006). Pela linha média, quando é dificil encontrar o Gtero,
procuram-se os pediculos ovéricos e o Utero para verificar se existe cicatriz e, assim, ter-se
a certeza de que a gata ja é esterilizada. Este procedimento é facil realizar quando a incisdo
é feita na linha média, sendo muito dificil fazé-lo com uma incisdo no flanco, em que ha
menor exposi¢do da cavidade abdominal. Esta dificuldade em expor o interior da cavidade
abdominal lateralmente é uma desvantagem muito significativa, principalmente em caso de
complicacdes intra-operatorias (Fingland, 1998).

Uma das complicacdes mais frequentes é a hemorragia do pediculo ovarico, devido a saida
da sutura. Por vezes, € extremamente dificil conseguir reencontra-lo, em caso de
hemorragia, com uma incisdo lateral. Na maior parte dos casos, quando isto acontece é
necessario recorrer a incisdo pela linha média para poder encontra-los e sutura-los
novamente. No entanto, ha autores que sugerem que quando isto sucede ndo ha problema
em deixar os pediculos soltos, considerando a hemorragia minima e ndo determinante para

a saude do animal (Coe et al., 2006).
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CAPITULO Il — ESTUDO COMPARATIVO DA OVARIOHISTERECTOMIA FELINA COM
APROXIMACAO PELO FLANCO E PELA LINHA MEDIA

1. OBJECTIVO

O estudo realizado teve como objectivo comparar duas técnicas cirurgicas para a OVH em
gatas, uma com incisdo no flanco esquerdo e outra na linha média. Para isso, registaram-se
os tempos de cirurgia, o tamanho da incisdo, as complicacdes intra e pos-operatorias e a
recuperacdo dos animais, de modo a poder comparar-se as vantagens e as desvantagens

de cada uma delas.

2. MATERIAL E METODOS

2.1. Animais em estudo:

Neste estudo, foram utilizadas 24 gatas inteiras de raga indeterminada, que foram
apresentadas a consulta para OVH electiva. Tinham idades compreendidas entre os 4 e 0s
24 meses e apresentavam um peso entre 1,8 e 5,7 kg. Ao exame fisico geral foram
considerados animais saudaveis sem nenhuma doencga detectavel (grau | na classificagéo
da ASA). Foram consideradas apenas gatas ndo gestantes, ndo lactantes e sem estarem
em cio.

Do numero total de gatas, 13 foram submetidas a OVH com aproximacao pelo flanco,
realizadas no Newry Veterinary Centre (NVC), na Irlanda do Norte, entre 2 de Fevereiro e 24
de Maio de 2011. Das 13 gatas, 9 foram trazidas pelos respectivos donos, e as restantes 4
correspondiam a gatas sem dono provenientes da Cats Protection, associa¢do inglesa
responsavel pelo controlo da populagdo felina. A OVH com incisdo na linha média foi
realizada em 11 gatas, na Associacdo Zoofila Portuguesa (AZP), em Lisboa, no periodo
compreendido entre 14 de Junho e 17 de Agosto de 2011. Do total de gatas submetidas a
esta abordagem, apenas 8 apresentavam donos, pelo que as restantes 3 pertenciam a
propria AZP.

Todos os animais foram submetidos a jejum alimentar de 12 a 16h, sem restricdo de 4gua.

2.2. Material cirurgico
O material utilizado nas cirurgias foi devidamente esterilizado e incluia:
e Lamina de bisturi e cabo n° 3;
e Tesoura Mayo recta;
e Tesoura Metzenbaum curva;
e Gancho de Snook;
e Pinca de Allis;
e Pincas de campo Backhaus;

e Pinca Cushing recta com dentes;
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¢ Pinca Cushing recta sem dentes;

e Porta-agulhas Mayo-Hegar;

e Pincas Kelly curvas;

e Pincas Halstead-Mosquito rectas;

¢ Pincas Rochester-Carmalt curvas;

e Fio de sutura: fio absorvivel de &cido poliglicélico (Visorb® 3/0); fio absorvivel de

gliconato (Monosyn® 2/0).

2.3. Equipa cirurgica

As cirurgias ndo foram todas realizadas pela mesma equipa cirtrgica. No NVC, 10 das
cirurgias com aproximacao pelo flanco foram executadas por um veterinario com 24 anos de
experiéncia em cirurgia de tecidos moles (Vg;), € as restantes 3 por um veterinario com
apenas 2 anos de experiéncia (Vg;). Também na AZP, as OVH pela linha média estiveram a
cargo de dois veterinarios com diferentes graus de experiéncia, pelo que 6 das 11 cirurgias
foram realizadas por um veterinario com 5 anos de experiéncia (Vy1), € as restantes 5 por
um veterinério que tinha iniciado a sua préatica ha apenas 2 anos (V\;). Para além disso, os
veterinarios que realizaram as OVH pela linha média tiveram o auxilio de um enfermeiro

veterinario durante todo o procedimento cirdrgico.

2.4. Protocolo anestésico

Todos os animais foram submetidos ao mesmo protocolo anestésico, que consistiu na
combinacdo de medetomidina (Domitor®), na dose de 80 ug/kg, com butorfanol
(Torbugesic®), na dose de 0,4 mg/kg, e quetamina (Ketaset®), na dose de 5 mg/kg, numa
Unica injec¢do IM. O efeito anestésico ocorreu cerca de 3 a 6 minutos apdés a sua

administracao.

2.5. Analgesia e antibioterapia

No NVC, foi administrado cetoprofeno (Ketofen®) SC na dose de 0,2 ml/kg, para permitir
analgesia, e uma injec¢do de amoxicilina + acido clavulanico (Betamox®), também SC, na
dose de 0,05 mi/kg, como profilaxia antimicrobiana. Na AZP, foi administrada uma Unica

injeccdo de cefovecina (Convenia®), SC, na dose de 8 mg/kg.

2.6. Preparacéo dos animais

Os animais foram preparados para a cirurgia de acordo com o procedimento cirdrgico a que
foram submetidos. Em todos os casos fez-se a palpacdo da bexiga e, quando necessario,
procedeu-se ao seu esvaziamento por compressao manual.

A tricotomia foi realizada no local de incisdo e na area envolvente. Nas gatas sujeitas a

cirurgia com aproximacao pelo flanco, o corte do pélo foi efectuado desde a ultima costela
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até a tuberosidade iliaca (sentido craniocaudal) e dos processos transversos das vértebras
lombares até ao rebordo do flanco (sentido dorsoventral). Na OVH pela linha média,
removeu-se o0 pélo do abdémen ventral, desde a cartilagem xiféide até ao pubis. Depois da
tricotomia, retiraram-se os pélos soltos com um aspirador de mao, utilizado apenas para
esse fim.

Figura 20 - Gata em decubito lateral direito. Tricotomia Figura 21 - Remoc&o dos pélos soltos com

desde a Ultima costela até a tuberosidade iliaca, para aspirador de mao.

OVH pelo flanco.

Os animais foram posicionados, na local da cirurgia, de forma a que a zona da incisédo
ficasse acessivel ao cirurgido. No NVC, colocou-se um saco de areia nos membros
posteriores para ajudar a manté-los em extensédo. Na AZP, as gatas foram posicionadas em
decubito dorsal, os quatro membros estendidos e presos a mesa de cirurgia com fitas.

O local da inciséo e toda a area ao seu redor foram desinfectados com uma solucdo de
mistura de clorexidina e alcool, com movimentos circulares, do centro para a periferia.
Depois de a pele estar devidamente preparada, o cirurgido colocou os panos de campo
estéreis.

Todas as gatas sujeitas a OVH pela linha média, na AZP, receberam fluidoterapia durante a
cirurgia, tendo sido administrado Lactacto de Ringer (10 ml/kg/h). No NVC, néo foi aplicada

fluidoterapia a nenhum dos animais.

Figura 22 - Posicionamento da gata em decubito
lateral direito, para OVH pelo flanco, com um saco

de areia nos membros posteriores.
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Figura 23 - Posicionamento da gata em decubito
dorsal, para OVH pela linha média, com os 4
membros presos a mesa de cirurgia.

2.7. Procedimento cirargico

2.7.1. OVH pelo flanco

1 - Identificou-se o local da incisdo através da técnica de visualizacdo de um triangulo
equilatero, com o primeiro vértice no trocanter maior, o segundo na asa do ilio e o terceiro a
indicar o ponto central da inciséo.

2 — Fez-se uma incisdo da pele no local indicado, no sentido ligeiramente dorsoventral e
obliqua e com um comprimento de cerca de 2 cm. Durante este procedimento, a pele foi

esticada com dois dedos, o indicador e o polegar, da mao oposta.

Figura 24 - Incisdo no flanco, com os dedos Figura 25 — Incis&o ligeiramente obliqua no
indicador e polegar a esticar a pele, na zona de flanco no sentido dorsoventral.

incisao.

3 - Removeu-se a gordura subcutanea, utilizando uma pinga Cushing com dentes e um
bisturi.

4 - Fez-se uma pequena incisdo, no mesmo sentido dorsoventral e obliqua, no tecido
muscular (musculos obliguo abdominal externo, obliquo abdominal interno e tranverso do

abdomen) e no folheto parietal do peritoneu, de forma a entrar na cavidade peritoneal.
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Figura 26 - Remocéo da gordura subcutanea. Figura 27 - Entrada na cavidade peritoneal.

5 - Exteriorizou-se o utero, com a ajuda de uma pinga Cushing sem dentes (na maior parte
das cirurgias o corno uterino esquerdo encontrava-se exactamente por baixo do local de
incisdo). Nalguns casos, foi necessario colocar um dedo no interior da cavidade abdominal
para conseguir encontrar o corno uterino e, com o auxilio do gancho de ovariectomia
(gancho de Snook), o exteriorizar.

6 — Fez-se uma abertura no ligamento largo, caudalmente ao ovario esquerdo, e colocou-se
uma pin¢ca hemostética de Rochester-Carmalt (ou pinca hemostatica de Halstead-Mosquito)

no pediculo ovarico do mesmo lado.

Figura 28 - Exterioriza¢@o do ovario e do corno uterino  Figura 29 - Pediculo ovérico esquerdo
esquerdos, e realizagdo de uma abertura no ligamento  seguro com uma pinga hemostatica de

largo. Rochester-Carmalt.

7 — Procedeu-se a ligadura do pediculo ovéarico, fazendo passar o fio de sutura (Visorb®)
pelo ligamento largo e ao redor do pediculo. Apertou-se fortemente o fio de sutura abaixo da
pinca hemostatica, deixando algum espaco entre esta e 0 n6, de forma a evitar que este

escorregasse quando a pin¢a fosse removida.
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8 — Colocou-se outra pinca hemostatica de Rochester-Carmalt, préximo ao ovario, e
seccionou-se o pediculo entre as duas pin¢as, garantindo que a totalidade do tecido ovarico

tinha sido removida.

9 — O pediculo ovérico foi, entdo, libertado no interior da cavidade abdominal, apés o MV
certificar-se de que ndo havia hemorragia.

10 — Seguindo o corno uterino esquerdo até a sua bifurcagdo, foi possivel exteriorizar-se o
corno uterino contralateral e o respectivo ovario. Procedeu-se a ligadura do pediculo ovérico
direito da mesma forma que para o esquerdo.

11 — ApOs a exteriorizacao do corpo uterino, colocou-se uma pingca hemostatica de Kelly a
segura-lo e, de seguida, duas ligaduras (nalgumas cirurgias apenas uma) ao seu redor,
apertadas com firmeza.

12 — Foi aplicada outra pinca hemostética de Kelly no corpo uterino, imediatamente caudal &
bifurcacao uterina, e com o bisturi seccionou-se o Utero entre as duas pingcas. O tracto

genital foi, entdo, removido.

Figura 31 - Cornos uterinos, direito e esquerdo,  Figura 32 - Exteriorizacdo e sutura do corpo

com os respectivos ovarios ja separados dos  uterino (vista craniocaudal).

pediculos (vista craniocaudal).
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13 — Com a pinca de Allis, segurou-se no coto uterino e retirou-se a pinca de Kelly que ai
permanecia. Recolocou-se 0 coto uterino na cavidade abdominal e retirou-se a pinca de
Allis, confirmando primeiro que n&o existia hemorragia.

14 — Por fim, procedeu-se ao encerramento da cavidade abdominal. Suturou-se primeiro 0s
3 planos musculares com uma simples camada de cerca de 1 a 3 pontos simples. Depois do
musculo, suturou-se a pele com um ou dois pontos em x (ver Anexo 1). O fio de sutura

utilizado, no masculo e na pele, foi o fio de sutura absorvivel Visorb® 3/0.

Figura 33 - Sutura da pele na incisdo no

flanco, com um ponto em cruz.

2.7.2. OVH pela linha média

1 — Realizou-se uma incisdo de cerca de 3 cm na pele e na gordura subcuténea, a meio
caminho do umbigo e da pubis, até ser possivel ver a linha alba e o musculo recto do
abdémen.

2 — Incidiu-se na linha alba ou, nalguns casos, no musculo recto do abdomen, de forma a

entrar na cavidade abdominal.

Figura 34 - Inciséo da pele, ao nivel da linha Figura 35 - Incisdo da gordura subcutanea, ao
média (vista do abdomén ventral, gata em nivel da linha média. Seta preta: linha alba (vista

decubito dorsal). do abdomén ventral, gata em decubito dorsal).
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3 — Com o dedo indicador identificou-se a bexiga e procurou-se e exteriorizou-se o Uutero,
utilizando a bexiga como referéncia. Quando necessario, aumentou-se o tamanho da
incisao.

4 — |dentificou-se o ovério (esquerdo ou direito) e colocaram-se duas pingcas hemostaticas
Holsted-Mosquito, uma no pediculo ovérico e outra na parte proximal do ovario.

5 — Realizou-se uma sutura de transfixacdo no pediculo ovéarico e uma ligadura simples ao
redor do mesmo, proximal a primeira.

6 — Seccionou-se 0 pediculo entre as duas pingas, de forma a que todo o tecido ovarico
fosse removido.

7 — Seguindo o corno uterino até a bifurcacdo, exteriorizou-se o corno contralateral e
identificou-se o respectivo ovario. Procedeu-se a ligadura e seccionamento do seu pediculo,
da mesma forma que para o anterior.

8 — Colocaram-se 2 pingas de Rochester-Carmalt no corpo uterino e colocou-se uma
ligadura ao seu redor. Tal como para os pediculos, realizou-se uma sutura de transfixagéo e
uma sutura simples.

9 — Seccionou-se 0 corpo uterino entre as duas pingas e removeu-se o0 tracto genital. Com
uma pinga de Allis segurou-se o coto uterino e retirou-se a pinga hemostatica. Colocou-se a
pinga de Allis no interior da cavidade abdominal e, apds certificagdo de que ndo havia
hemorragia, libertou-se o coto uterino.

10 — Para fechar a cavidade abdominal utilizou-se 0 mesmo fio de sutura (Monosyn® 2/0).
Inicialmente, realizou-se uma sutura continua na linha alba e no musculo recto do abdémen
(ver Anexo I).

Figura 37 - Sutura continua simples da linha alba. Figura 36 - Sutura intradérmica continua da

pele, na OVH pela linha média.

11 — Por fim, realizou-se uma sutura intradérmica continua, de modo a aproximar os bordos

da pele. No final, colocou-se um pouco de cola cirdrgica na incisao.

2.8. Pés-operatorio
No final das cirurgias, ainda sob efeito anestésico, cortou-se a ponta da orelha as gatas sem

donos, as 4 da Cat Protection e as 3 da AZP.
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Todos os animais foram colocados em jaulas individuais previamente preparadas com
cobertores, num internamento so6 para felinos, com um ambiente tranquilo. A fluidoterapia foi
descontinuada e colocou-se um colar isabelino apenas as gatas submetidas a OVH pela
linha média. A todos os animais foi administrado 0,05 mg/kg de atipamezole (Antisedan®)
IM, imediatamente apds o fim da cirurgia (nas cirurgias mais rapidas esperou-se cerca de 5
minutos para o administrar).

Das gatas submetidas a OVH pelo flanco, no NVC, as 9 que apresentavam donos,
permaneceram no internamento durante 4 horas apdés a cirurgia, ao fim das quais
regressaram a casa. Os donos foram informados para as manterem sem acesso ao exterior
e sob observacdo pelo menos durante dois dias, de forma a evitar movimentos excessivos e
permitir uma boa recuperagcdo e um acompanhamento eficaz. Foi-lhes, ainda, pedido para
voltarem a clinica ou contactarem o MV em caso de complica¢des pos-cirargicas no local da
incisdo, como deiscéncia da sutura, lamber excessivo, inflamacédo ou saida de fluido, e no
caso de apresentarem reacgfes comportamentais demonstrativas de grande desconforto.
As restantes 4 gatas, provenientes da Cats Protection, tiveram um acompanhamento poés-
cirurgico no NVC durante dois dias, apds 0s quais regressaram a mesma associagao, para
serem adoptadas ou libertadas no local onde foram inicialmente colhidas.

Na AZP, as 8 gatas que tinham donos, voltaram para casa ao final do dia, ficando sob
observacdo, na associacdo, de 5 a 8h. Tal como no NVC, foi pedido aos donos para as
vigiarem atentamente e entrarem em contacto com o0 MV em caso de alguma complicacdo
no local da incisdo ou alguma alteracdo comportamental. As 3 gatas da AZP permaneceram
na associacao até serem adoptadas, o que aconteceu 4 a 7 dias depois da cirurgia.

No periodo em que permaneceram no internamento foram mantidos sob vigilancia e foram

alimentadas 5/6h apés a cirurgia.

2.9. Andlise estatistica

Os dados recolhidos foram analisados utilizando o SPSS 18.0 for Windows®, apds a
importagcéo da base de dados construida em folha de célculo do Microsoft Office Excel 2003.
Recorreu-se & utilizacdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney U. Foi estabelecida

uma significancia de 5% (p<0,05).

3. RESULTADOS

3.1. Recuperacdao poés-cirurgica

Os animais comecaram a ter reflexo podal cerca de 2-3 minutos ap6s a administracdo de
atipamezole (Antisedan®), apresentando-se em decubito esternal aos 6-8 minutos. A maior

parte dos animais, comegou a levantar-se cerca de 30 minutos depois.
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Figura 38 - Gata no internamento, numa jaula Figura 39 - Gata no internamento, 1h
individual, imediatamente apds ter sido submetida apos ter sido submetida a uma OVH

a uma OVH pelo flanco. pela linha média.

/

Uma hora ap0s a cirurgia, no NVC, a maioria dos animais respondeu bem a aproximacao do
enfermeiro veterinario a jaula, vindo ao seu encontro. Apenas as 4 gatas da Cat Protection
se afastaram. Das restantes 9, apenas 2 apresentaram vocaliza¢des e, a aproximagado do
enfermeiro, levantaram a cabega sem se aproximarem. No entanto, foi possivel observar o
local de incisdo em todas elas, embora tenha sido possivel palpar suavemente a area ao
redor da incisdo em apenas 6. Trés gatas tentaram recuar a palpacdo e uma nao
apresentou qualquer reaccdo. As duas gatas que ndo se aproximaram do enfermeiro,
aquando da palpagdo da incisdo, continuaram com as vocalizagcbes e permaneceram
iméveis.

Na AZP, também uma hora ap6és a cirurgia, 2 gatas recuaram a aproximacao do enfermeiro
veterinario a jaula e 5 apresentaram um acordar agitado, uma delas com vocalizacbes
agressivas e tentativas constantes em remover o colar isabelino. As restantes 4 nao
ofereceram resisténcia a aproximacgao do enfermeiro veterinario e o colar isabelino pareceu
ndo interferir no pos-operatorio. Foi possivel observar o abdémen de apenas dois dos
animais, pois, embora algumas gatas permitissem a aproximacgdo do enfermeiro, quando
este as tentava levantar para ver a incisdo cirargica, ficavam agitadas na tentativa de
esconder o abdémen. A Unica em que foi possivel palpar na zona ao redor da incisdo tentou
recuar, mostrando uma ligeira dor nessa regiéo.

Ao exame visual, nenhum animal apresentou sinais de complicacdes pOs-operatorias
durante o periodo de tempo que permaneceram nas clinicas veterinarias.

Dois proprietérios de gatas submetidas a OVH pelo flanco, apés o acompanhamento em
casa, voltaram ao NVC com as mesmas, para o MV avaliar a evolugdo da cicatrizagao.

Mencionaram gue 0s animais ndo conseguiam alcancar a ferida cirargica e que estavam a
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ter uma recuperacdo muito positiva. Nenhuma das gatas apresentou complicacdo pos-

operatoria.
Figura 41 - Aspecto da ligadura no flanco Figura 40 — Aspecto da ligadura no flanco
esquerdo de uma gata submetida a OVH pelo esquerdo, 63 dias apo6s ser submetida a
flanco, 5 dias apds a cirurgia (circulo: inciséo) OVH pelo flanco (circulo: incisdo)

3.2. Tempo de duracéo das cirurgias
Foram registados os valores, em segundos, correspondentes ao tempo de duracéo de todas

as cirurgias, de ambas as abordagens cirurgicas.

3.2.1. Tempo total das cirurgias

O tempo total médioxdesvio padrdo das OVH com aproximacao pelo flanco foi de 788+728
segundos, enquanto que na linha média foi de 1300+547 segundos. O teste U de Mann
Whitney revelou uma diferenga significativa no tempo requerido entre ambos o0s
procedimentos (p=0,012).

As cirurgias 2, 12 e 13 do flanco (F,, Fi1, e F33) foram realizadas pelo veterinario Vg, e as
restantes cirurgias com o mesmo procedimento por Vg;. No caso da abordagem pela linha
média, Ms,Ms,M;,Mg € M;; estiveram a cargo de V), € as outras cirurgias da linha média a
cargo de V\;. Do total de cirurgias a mais rapida foi no flanco (F;), demorando apenas 379
segundos, enquanto que a mais demorada foi realizada com incisédo na linha média (Msg),
com uma duracao de 2374 segundos (Grafico 1).

Na cirurgia Fi3, ap0s a sutura e corte do pediculo ovérico direito, houve perda da ligadura,
com consequente hemorragia intra-operatdria. Continuou-se a cirurgia, com sutura do utero,
remocéo do tracto genital e encerramento da cavidade abdominal. Apés finalizada a cirurgia
pelo flanco, foi necessério recorrer a aproximacao pela linha média, para encontrar 0 mesmo
pediculo e voltar a liga-lo. A totalidade da cirurgia, incluindo as duas abordagens cirargicas,

teve a duracdo de 4187 segundos. Para a média referimos os 1992 segundos, referentes
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apenas a cirurgia com abordagem pelo flanco, de forma a poder inclui-la nos resultados
relativos aos tempos parciais (T1 a T5), referidos adiante. Os restantes 2195 segundos

foram considerados como tempo adicional devido a complicagdo cirargica.

Grafico 1: Comparacédo do tempo de duracdo total entre os dois procedimentos cirdrgicos.
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Duracdo total, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a
abordagem cirargica e com o MV responsavel pela sua realizacao.

3.2.2. Tempos parciais da cirurgia

O tempo total da cirurgia foi dividido em 5 tempos, de acordo com a parte da cirurgia a ser
executada:

Tempo 1 (T1): intervalo de tempo desde o inicio da incisdo na pele até a entrada na
cavidade peritoneal.

Tempo 2 (T2): intervalo de tempo desde a entrada na cavidade peritoneal até a
exteriorizagdo do Utero e ovarios.

Tempo 3 (T3): intervalo de tempo utilizado para ligar e dissecar ambos os pediculos
ovaricos.

Tempo 4 (T4): intervalo de tempo desde a dissecacao dos pediculos ovaricos até a remocao
completa do Gtero e ovérios.

Tempo 5 (T5): intervalo de tempo necessério para encerrar a cavidade abdominal.

Os valores médios e o desvio padrédo de cada parte das cirurgias encontram-se na Tabela 1.
Tanto na abordagem pelo flanco como pela linha média, o passo da cirurgia que exigiu mais
tempo foi o T3, e 0 mais rapido de executar foi 0 T2. Os que apresentaram uma diferenca de

tempo mais significativa entre os dois procedimentos foram os tempos Tl e T5,
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correspondentes a abertura e encerramento da cavidade abdominal, respectivamente. T4 foi
a etapa com valores de tempo mais préximos entre as duas abordagens cirargicas, sendo o

Unico tempo parcial que nao apresentou uma diferenca significativa entre ambas.

Tabela 1 - Tempos médios, em segundos, da duracéo total das cirurgias e da duragéo de cada parte
das cirurgias, nas duas abordagens cirargicas.

Flanco Linha média
Parte da Teste U de
cirurgia Desvio Desvio Mann-
Padrédo Padrao Whitney
T1 87 54 182 50 p= 0,002
T2 72 83 135 73 p= 0,014
T3 319 302 403 214 p= 0,022
T4 174 172 226 192 p= 0,156
T5 136 122 353 123 p= 0,002
Tempo 788 728 1300 547 p= 0,012
total

3.2.2.1. Tempo 1 (T1)

Gréfico 2: Comparacao do T1 entre os dois procedimentos cirdrgicos.
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Duracéo de T1, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a

abordagem cirdrgica e com o MV responsavel pela sua realizago.

Nesta fase inicial, nas cirurgias Fs, Fg € Fg houve hemorragia muscular ligeira, aquando da
dissecacado dos planos musculares. Do total de cirurgias realizadas por Vg, estas trés foram
as que apresentaram maior T1 (Gréfico 2). Nas cirurgias pela linha média, ndo houve registo

de hemorragia muscular. No entanto, esta parte da cirurgia foi mais curta na aproximacao
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pelo flanco, com uma diferenca de tempo entre os dois procedimentos bastante significativa
(p=0,002).

Figura 42 - Incisdo no flanco, com
hemorragia muscular (seta azul:

entrada da cavidade peritoneal).

3.2.2.2 Tempo 2 (T2)

Nesta segunda fase, que inclui a procura e exteriorizagdo do Utero, os veterinarios que
realizaram as cirurgias pelo flanco (Vg e Vi) mostraram mais dificuldade em exterioriza-lo
do que em encontra-lo. Nas cirurgias pela linha média, aconteceu o oposto, pelo que Vy; e
Vm2, Nalgumas cirurgias (principalmente em M,, Ms, My, Mg, Mg € My;), mostraram alguma
dificuldade em encontrar o Utero, mas, a partir do momento que o conseguiam sentir,

facilmente o exteriorizavam (Gréfico 3).

Gréfico 3: Comparacao do T2 entre os dois procedimentos cirdrgicos.

300

250 ’\
200 R/ \
///X\ \\ \\ |
100 \ V,‘ /

12|34 |5|6|7|8|9|10(11|12|13
=@—Flanco 20(225/31|25|49|29 |19 |26 | 42|21 |22|208|217
=—@—Linha média| 52 |132(283|162| 58 (144/192|213| 61 | 89 |103

Tempo (seg.)

50

0

Médico Ve | Ve2 | VEL [VEL| VEL| VEL| VEL VR VR VEL| VEL| VE2| VE2
Veterinario Vi |Vmi|Vme [V [Vmz | Vvz | Vvz| V2| Vi Vi | Vivz

Duracéo de T2, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a
abordagem cirdrgica e com o MV responsavel pela sua realizagdo.
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3.2.2.3. Tempo 3 (T3)

O T3 inclui o tempo que foi utilizado para a sutura e seccionamento do pediculo ovarico
(esquerdo ou direito), a exteriorizacdo do corno uterino e do ovario contralaterais e a sutura
do respectivo pediculo ovérico. A aproximacgdo pelo flanco apresentou uma duracdo de T3
médiatdp de 319+302 segundos, significativamente mais pequena que a da linha média (p=
0,022), que apresentou um T3 médio+dp de 403+214 segundos. No entanto, tanto o T3 mais
demorado como o0 mais curto corresponderam a cirurgias com aproximacgao pelo flanco, Fi3
e Fio, respectivamente (Gréfico 4).

Nesta fase, nas cirurgias com incisdo no flanco, a exteriorizagao do corno uterino direito e a
ligadura do pediculo ovéarico correspondente mostraram ser mais dificeis de executar,
comparativamente ao lado esquerdo. Nas cirurgias da linha média, ndo pareceu haver um

diferente grau de dificuldade na sutura de ambos os pediculos ovaricos.

Gréfico 4: Comparacado do T3 entre os dois procedimentos cirargicos.
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Duracéo de T3, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a

abordagem cirlirgica e com o MV responsavel pela sua realizacao.

3.2.2.4. Tempo 4 (T4)

Nesta fase, a aproximacdo pelo flanco apresentou um tempo de duracdo meédioxdp de
174+172 segundos, sendo ligeiramente mais curto que o tempo de duracdo médioxdp da
aproximacdo pela linha média, 226+192 segundos. No entanto, esta diferenca ndo foi
significativa (p=0,156). A cirurgia com T4 mais curto foi a Fy,, com 77 segundos, e a mais

demorada foi a F,, com a duracdo de 586 segundos, ambas com abordagem pelo flanco
(Gréfico 5).
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Grafico 5: Comparacédo do T4 entre os dois procedimentos cirirgicos.

700
600
500
S 400
]
-~ 300
o
%
g 200
kz
100
0
1123|456 |7|8|9|10/11(12|13
—@—Flanco 791586/ 86|93 |92 |89(90|85(88| 77|87 (425|385
—@—Linha média| 88 | 94 |202| 78 |243|166|565|621| 87 |103|235
Médico Ve [Veo | Ve | VEL| VEL VEr | VEL| VEL| VEL| VEL| VEL| VE2| VE2
Veterinario Vmi |Vmi| Ve Vi [Vmz | V2 | Vvz| V2| Vvz| Vvz | Vivz

Duragao de T4, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a

abordagem cirGrgica e com o MV responsavel pela sua realizacao.

Nas cirurgias F4, F7 e Fy;, a sutura do Utero néo foi realizada no corpo uterino, tendo sido

colocada uma ligadura em cada corno uterino, separadamente, antes de os seccionar. Este

procedimento ndo foi efectuado em nenhuma das cirurgias pela linha média.

3.2.2.5. Tempo 5 (T5)

Gréfico 6: Comparacado do T5 entre os dois procedimentos cirargicos.
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Duracéo de T5, em segundos, de cada cirurgia, de acordo com a

abordagem cirdrgica e com o MV responséavel pela sua realizagao.
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O T5, correspondente ao encerramento da cavidade abdominal, apresentou uma diferenca
muito significativa entre os dois procedimentos cirargicos (p= 0,002), com o tempo de
duracdo bastante mais curto na aproximacéo pelo flanco. O T5 médio+dp nesta abordagem
foi de 136+122 segundos, enquanto que na linha média foi de 353+123 segundos (Gréfico
6).

3.3. Tamanho da inciséo

O tamanho inicial das incisbes ndo foi registado, mas no final das cirurgias o tamanho
médio+dp foi de 1,7+0,6 cm, na aproximacao pelo flanco, e 3,3+0,9 cm, na aproximacgéo
pela linha média. A incisdo no flanco foi significativamente mais curta (p= 0,001).

As incisdes iniciais de F,, F, e Fi3 foram aumentadas durante o procedimento cirlrgico,
todas na fase de pesquisa e exteriorizagdo do corno uterino esquerdo (T2). Na linha média,
0 alongamento da incisdo ocorreu em Ms, Ms, M7, Mg € M1;. O aumento da incisdo em Ms e
M; aconteceu em T4, para permitir exteriorizar e ligar o corpo uterino. Nas restantes
cirurgias na linha média, a incisao foi aumentada quando se tentava encontrar o tracto Utero

e 0s ovarios (T2) (Gréfico 7).

Gréfico 7: Comparacao do comprimento final da inciséo entre os dois procedimentos
cirurgicos.

4 /\/\\/
e
NV~

1/2|3|4|5|6|7|8|9]10/11|12(13
=—0—Flanco 15/31/1,3|1,7/16/1,3|/1,3|1,2|1,4(1,5/1,2|2,6|2,8
—8—Linhamédia|2,5(2,4|2,7(3,1|4,8(3,5| 4 |4,6(2,5/2,8(3,8

Tamanho da incisdo (cm)

Médico Ve [Ve2 | Ve | VEL | VEL| VEL | VEL| Ve VEL| VEL [ VEL| VE2| VE2

Veterinario Vm1 |Vm1| Ve Vi [Vmz [ V2 [ Vvz| Vvz [ Vivi| Vv | V2

Comprimento final da inciséo, em cm, de cada cirurgia, de acordo

com a abordagem cirtrgica e com o MV responsavel pela sua

3.4. Experiéncia dos veterinarios
Como a experiéncia do cirurgido influencia o resultado final, em termos de tempos cirargicos

e tamanho da incisdo, compararam-se os dados relativos as cirurgias efectuadas pelos MV

56



mais experientes, Vg1 € Vi, assim como os dados das cirurgias realizadas por Ve, € Vo,
com apenas 2 anos de prética cirdrgica. Na primeira andlise, utilizaram-se os valores
referentes as cirurgias Fi, Fs, Fa, Fs, Fe, F7, Fg, Fo, F10, F11, M1, M, M3, My, Mg € Myg, € Na
segunda, os valores das restantes cirurgias, F,, Fi2, F13, Ms, Mg, M7, Mg € My;.

Tabela 2 - Tempos médios, em segundos, da duracdo total das cirurgias realizadas pelos
MV mais experientes, VF1 e VM1, e da duragéo de cada fase das cirurgias.

Parte da Teste U de
cirurgia Desvio Desvio Mann-
Padrao Padrao Whitney
T1 55 18 159 29 p= 0,001
T2 28 10 130 86 p= 0,001
T3 161 7 281 99 p= 0,001
T4 87 5 109 46 p= 0,232
T5 73 9 249 38 p= 0,001
Tempo 408 32 928 252 p= 0,001
total

Ao excluir os dados das cirurgias dos MV menos experientes, o tempo meédio total diminui
em ambas as abordagens. O tempo médiotdp na aproximagdo pelo flanco passou de
7881728 segundos para 408+32, e na linha média de 1300547 para 928+252 segundos.
Comparando com a andlise dos dados relativos a totalidade das cirurgias, a OVH pelo flanco
continua a ter um menor tempo total, mas com um aumento da significancia estatistica,
passando o valor de p de 0,012 para 0,001. O mesmo se verifica relativamente aos tempos
parciais das cirurgias. A aproximacao pelo flanco foi significativamente mais rapida em
guase todas as fases cirurgicas. A Unica fase em que a diferenca entre as duas abordagens
cirtrgicas nao foi significativa (p= 0,232), foi em T4. No entanto, também nesta fase a OVH
pelo flanco foi menos demorada, com um tempo médio+dp de 87+5 segundos, enquanto na
linha média o tempo médio+dp foi de 109+46 segundos (Tabela 2).

Ao analisar apenas os dados relativos aos MV pouco experientes, pode verificar-se que 0s
resultados foram exactamente opostos aos obtidos anteriormente (Tabela 3). Neste caso, o
tempo médio total aumenta bastante, pelo que a OVH pelo flanco apresentou um tempo
médioxdp de 2054+210 segundos e a OVH pela linha média de 1300+547 segundos. O
tempo de duracdo das cirurgias foi maior na abordagem pelo flanco, sendo a aproximacao
pela linha média mais rapida. No entanto, esta diferenca néo foi significativa (p= 0,456).
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Tabela 3 - Tempos médios, em segundos, da duracgdo total das cirurgias realizadas por Vg, € Vo, €

da duracgéo de cada parte das cirurgias.

Parte da Teste U de
cirurgia Desvio Desvio Mann-
Padréao Padrao Whitney

T1 177 17 211 58 p= 0,456
T2 217 9 142 63 p= 0,053
T3 846 96 550 231 p= 0,053
T4 465 106 366 210 p= 0,456
T5 350 37 478 11 p= 0,025

Tempo 2054 210 1746 460 p= 0,456
total

Relativamente aos tempos parciais, apenas T1 e T5, que correspondem respectivamente a
abertura e ao encerramento da cavidade abdominal, apresentaram valores inferiores na
abordagem pelo flanco. As restantes etapas cirargicas foram mais demoradas nesta
abordagem.

Em T1, o tempo médio+dp da aproximacéo pelo flanco foi de 177+17 segundos e na linha
média de 211+58 segundos (p= 0,456). Em T2, T3 e T4 a abordagem pela linha média foi
mais rapida, embora a diferenca tenha sido pouco significativa (T2: p= 0,053, T3: p= 0,053,
T4: p= 0,456).

Para ligar e seccionar os pediculos (T3), Vg, refere ser mais dificil exteriorizar e ligar o
pediculo ovérico direito, devido a maior dificuldade de acesso a esse ovario. Nesta fase, a
abordagem pelo flanco foi mais demorada, com um tempo médiotdp de 846+96 segundos,
comparativamente a linha média que apresentou um tempo médiotdp de 550+231
segundos.

A Unica fase que se mostrou uma diferenga significativa (p= 0,025) na durag&o de tempo foi
T5, com um tempo médio+dp de 350+37 segundos na aproximacado pelo flanco e 478+11
segundos pela linha média.

Na analise do tamanho final da incisédo, com os dados correspondentes as cirurgias dos MV
menos experientes, a incisdo no flanco foi significativamente mais pequena (p= 0,025), com
um tamanho médio+dp de 2,8+0,3 cm, comparativamente a incisdo na linha média, 4,14+0,5
cm. Utilizando apenas dados relativos aos MV mais experientes, também a aproximacao
pelo flanco apresentou um tamanho médiotdp de incisdo mais curto, 1,4+0,2 cm, do que o

da linha média, 2,7+0,3 cm. No entanto, a significancia estatistica foi maior (p= 0,001).
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3.5. Complicagdes intra e pos-operatdrias

Tabela 4 - Registo das complicac@es intra e pés-operatérias, em ambas as abordagens, pelo flanco e

pela linha média.

Abordagem Complicacbes
IIIGIERN |ntra-operatérias Pés-operatdrias

Flanco 4
Linha média 1

A Unica complicacao intra-operatdria ocorreu numa cirurgia pelo flanco (Fi3), tendo sido ja
mencionada (ver “tempo total das cirurgias”). Decorreu em T3 e correspondeu a uma
hemorragia intra-operatéria.

Os dados referentes as complicagbes pos-operatorias foram fornecidos pelos donos dos
animais, 1 a 7 dias apos a cirurgia. Dos 7 animais sem dono, os 4 submetidos a OVH pelo
flanco ndo apresentaram complicacdes nos dois dias seguintes a cirurgia. Nao houve
acompanhamento da sua recuperacdo apos esses dois dias. No caso das OVH pela linha
média, as 3 gatas pertencentes a associac¢ao tiveram um acompanhamento de 4 a 7 dias
apos a cirurgia, ndo tendo sido registadas quaisquer complicacdes.

Foram comunicadas, pelos donos, 4 complicacdes na aproximacao pelo flanco, todas de
grau moderado e referentes ao local da incisdo. Duas das complicacBes corresponderam a
tumefaccéo ligeira no local da ferida. Uma das gatas com tumefaccao apresentava também
libertacdo de liquido pela incisao, correspondendo a mais uma complicacdo cirtrgica. Uma
das gatas do NVC apresentou deiscéncia da sutura, um dia apos a OVH ter sido realizada.
A sutura foi removida pela prépria gata, através de mordedura (Tabela 4).

A Unica complicagdo registada na linha média correspondeu a uma tumefac¢cdo moderada
no local da incisdo cirlrgica, que quando se pressionava suavemente, o animal

demonstrava sinais de dor.

Figura 43 - Deiscéncia de ligadura no flanco
esquerdo de uma gata submetida a OVH

pelo flanco, 1 dia depois da cirurgia.
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4. DISCUSSAO

Comparando as duas abordagens da OVH, pelo flanco e pela linha média, pode afirmar-se
gue alguns aspectos entre si sdo significativamente diferentes. Contudo, as vantagens e
desvantagens de cada uma tornam dificil concluir qual delas é a mais indicada.

Varios autores mostram preferéncia pela incisédo no flanco, mencionando como principal
vantagem o risco reduzido de evisceracdo (Coe et al.,, 2006). De facto, neste estudo,
embora tenha ocorrido deiscéncia de sutura numa das gatas submetidas a OVH pelo flanco,
ndo houve evisceragdo. A pele foi novamente suturada e colocou-se um colar isabelino no
animal, conseguindo evitar-se a repeticdo do acontecimento. Na abordagem pela linha
média, ndo se registou nenhum caso de deiscéncia de sutura, o que contrapde Janssens &
Janssens (1991), que referem que a aproximacado pelo flanco tem menor probabilidade de
deiscéncia de sutura. Isto pode ser explicado pelo facto de ter sido colocado um colar
isabelino a todos os animais submetidos a OVH pela linha média, impossibilitando assim
gue conseguissem alcancar a ferida cirdrgica e remover a sutura. Na aproximagéo pelo
flanco néo foi necessario o uso de colar isabelino, pois o local de incisdo é de dificil acesso
para o animal, pelo que a probabilidade de conseguir remover a sutura é reduzida.

O uso de colar isabelino € um factor de grande importancia, contribuindo para alteragbes
comportamentais e aumento do stress pds-operatério (Vaisanen et al.,, 2007). Alguns
veterinarios, adeptos da OVH pela linha média, ndo utilizam o colar isabelino, pois
consideram a sutura intradérmica continua suficiente para evitar que o animal a consiga
remover (Coe et al., 2006). No entanto, ndo € garantido que a gata ndo o consiga fazer e, se
0 conseguir, a probabilidade de evisceracdo sera elevada. Por esse motivo e para evitar
outras complicagBes na incisdo cirdrgica provocadas, por exemplo, pelo lamber excessivo,
na AZP, todas as gatas submetidas a OVH pela linha média usaram colar isabelino no pos-
operatério. Como resultado, do total de gatas sujeitas a este procedimento cirargico, 5
apresentaram um acordar muito agitado e assustado.

Na tentativa de comparar ambas as abordagens cirdrgicas no que diz respeito a dor pds-
operatoria, fez-se um registo do comportamento do animal uma hora apés a cirurgia. Um
comportamento associado a dor inclui imobilidade, inquietagdo e vocalizag&o. Verificou-se
maior agitacdo nas gatas com abordagem pela linha média. No entanto, como ja referido,
provavelmente esteve relacionada com a presenca do colar isabelino. Das gatas submetidas
a OVH pelo flanco, duas apresentaram-se imoveis, com vocalizagbes e com fraca resposta
a presenca de uma pessoa. A palpacio do local da incisdo, a maioria apresentou sinais de
dor, embora na OVH pela linha média tenha sido possivel avaliar apenas um animal. Grint,
Murison, Coe & Waterman-Pearson (2005) verificaram que gatas submetidas a OVH pelo
flanco apresentam um pos-operatorio mais doloroso. Embora Burrow, Wawra, Pinchbeck,
Senior & Dungdale (2006) refiram que a diferenca entre ambas € pouco significativa,

consideram ser maior na abordagem lateral devido a diferenca na sensibilidade da pele e

60



dos musculos na linha média e no flanco. Para além disso, a maior visibilidade da cavidade
abdominal e melhor acesso ao corpo uterino, que se obtém com a incisdo na linha média,
evitam a traccgdo visceral durante a cirurgia, diminuindo a dor pos-operatéria (Burrow et al.,
2006). Neste estudo, embora se tenha tentado criar um ambiente pds-operatério tranquilo
para todos os animais, de modo a permitir uma recuperacdo com pouca influéncia dos
factores externos, foi dificil avaliar em qual das abordagens os animais apresentaram mais
dor. Em gatos, é muito dificil separar as respostas fisiolégicas das comportamentais, pelo
gue um gato que ndo esteja ambientado pode ndo apresentar dor real, mas apresentar
sinais sugestivos de dor. No acompanhamento em casa, ndo houve registo de desconforto
em nenhum dos animais.

A observacado da incisdo cirrgica sem manipulacdo do animal € outra vantagem que faz
com que muitos veterinarios optem pela abordagem pelo flanco. No NVC, foi possivel
observar a incisao cirdrgica em todos 0s animais, incluindo os mais agressivos, enquanto,
na AZP, foi possivel observar em apenas dois. Nestas duas gatas, para se poder observar a
incisdo, foi necessario manipula-las, deixando-as mais agitadas. Esta vantagem da OVH
pelo flanco permite o acompanhamento da cicatrizacdo da ferida sem interferir no
comportamento do animal.

Idealmente, deveria ser 0 mesmo cirurgido a realizar todas as cirurgias e ter a mesma
experiéncia na execucdo das duas técnicas, no flanco e na linha média. No entanto, neste
estudo, as cirurgias foram realizadas por diferentes equipas cirurgicas e, embora se tenha
tentado criar as condicdes o mais semelhante possivel, houve algumas diferencas nos
procedimentos. Coe et al. (2006), no seu estudo, utilizaram como cirurgibes estudantes de
medicina veterinaria, todos com a mesma pratica cirlrgica, eliminando a experiéncia do
cirurgido como factor de influéncia no tempo de duracdo das cirurgias. Verificaram nao
existir uma diferenga significativa no tempo cirrgico entre as duas técnicas. No entanto,
algumas fases da cirurgia mostraram ser significativamente mais rapidas na abordagem pelo
flanco (Coe et al, 2006). No estudo de Burrow et al. (2006), todos as cirurgias foram
realizadas pelo mesmo cirurgido, com igual experiéncia nas duas aproximagdes. Como
resultado, o tempo cirargico foi significativamente menor na abordagem pelo flanco. No
presente estudo, comparando cirurgias realizadas por cirurgides com diferentes graus de
experiéncia, a aproximacao pelo flanco também se revelou menos demorada, com uma
diferenca no tempo de duracao total muito significativa. Na tentativa de retirar a influéncia da
experiéncia do cirurgido como factor, fez-se a comparacdo entre as cirurgias realizadas
pelos cirurgibes mais experientes e entre as cirurgias dos menos experientes. Ao excluir os
dados dos MV com menos pratica cirlrgica, os tempos médios obtidos diminuiram
significativamente. A duracdo total da aproximacgéo pelo flanco foi menor que a da linha
média, mas com uma diferenca mais significativa, comparativamente com os resultados

obtidos da totalidade das cirurgias. Nas cirurgias realizadas pelos MV menos experientes,
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verificou-se que a diferenca dos tempos cirirgicos totais, entre as duas abordagens, nao foi
significativa.

Ao analisar os tempos parciais das cirurgias, verificou-se que a Unica fase da cirurgia em
gue nao houve diferencas significativas no tempo de duragdo, corresponde a sutura do
corpo uterino e remocdo da totalidade do utero e ovarios (T4). Nas restantes fases
cirurgicas, a aproximacgao pelo flanco foi significativamente mais rapida, principalmente na
abertura (T1) e encerramento da cavidade abdominal (T5). Estes resultados contrapdem o0s
de Coe et al. (2006), que referem que na aproximacao pelo flanco € necessario mais tempo
para entrar na cavidade peritoneal, por considerarem mais facil identificar e incidir sobre a
linha alba, comparativamente com o musculo obliquo externo e interno. Neste estudo, o
Unico factor que atrasou ligeiramente a entrada na cavidade peritoneal, na aproximagéo pelo
flanco, foi a hemorragia muscular, registada em 3 cirurgias. Relativamente a procura e
exteriorizacdo do utero (T2), os resultados coincidem com os de Coe et al. (2006), pelo que
0 tempo necessario para encontrar o Utero foi maior na abordagem pela linha média.
McGrath et al. (2004) consideram que se a incisdo no flanco estiver correctamente
localizada, o corno uterino deve situar-se exactamente por baixo desta. Esse parece ser o
motivo de ter sido mais rapido encontrar o Utero na abordagem pelo flanco. Na sutura e
seccionamento dos pediculos ovaricos (T3), também a abordagem pelo flanco foi
significativamente mais rapida. No entanto, é mais dificil exteriorizar e ligar os pediculos com
a incisao no flanco do que pela linha média, principalmente o direito (Coe et al., 2006).

A comparacdo dos tempos parciais das cirurgias realizadas pelos MV mais experientes
permitiu aumentar a significancia entre as duas abordagens cirargicas. Embora a amostra
seja mais pequena, os resultados foram semelhantes aos obtidos com a totalidade das
cirurgias, mas com uma diferenca na duracdo de cada fase cirdrgica mais significativa.
Relativamente aos tempos parciais das cirurgias executadas pelos MV menos experientes,
verificou-se que apenas T5 apresentou uma diferenca significativa, com a técnica lateral
mais rapida. Este facto deve-se, provavelmente, ao tamanho da incisdo, que foi mais curto
na abordagem lateral. Esta € outra vantagem da OVH pelo flanco, pois uma incisdo mais
pequena permite uma cicatrizacdo mais rdpida e, consequentemente, um tempo de
recuperacao mais curto (Pagliosa e Alves, 2004). No estudo de Coe et al. (2006), o tamanho
inicial da incisdo foi 0 mesmo para todas as cirurgias. No entanto, nalgumas, principalmente
nas OVH pela linha média, foi necessério aumentar o tamanho da inciséo cirargica. No final,
a diferenca entre ambas foi significativa, com o tamanho médio de incisdo mais pequeno na
aproximacao pelo flanco (Coe et al.,, 2006). No presente estudo, o tamanho inicial das
incisdes nado foi o mesmo que o final, pois também algumas tiveram de ser aumentadas. Isto
ocorreu principalmente em T2, nas cirurgias em que foi dificil encontrar o Gtero.

O tamanho da incisdo também sofre a influéncia da experiencia do cirurgido, principalmente

na OVH pelo flanco. Uma incisdo bem localizada e um cirurgido que tenha um conhecimento
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rigoroso da técnica cirdrgica permitem uma cirurgia rapida através de uma pequena incisao.
Holt et al. (2006) consideram que a maior parte dos veterinarios consegue realizar uma OVH
pelo flanco através de uma incisdo de 1 cm. No entanto, referem que, havendo falta de
experiéncia, a incisdo deve ser grande o suficiente para permitir uma boa exposicdo da
cavidade abdominal e, assim, evitar a ocorréncia de complicacdes (Holt et al., 2006).

Na OVH pelo flanco, mesmo com uma incisdo maior que o habitual, a visibilidade do interior
da cavidade abdominal é muito limitada, pelo que a possibilidade de ocorrer complicacdes
intra-operatorias € mais elevada do que na abordagem pela linha média. Enquanto nesta
dltima ndo se registou nenhuma complicacdo durante a cirurgia, na abordagem pelo flanco,
houve um caso de perda da ligadura do pediculo ovarico direito, com hemorragia intra-
operatoria. Como a exposicdo da cavidade abdominal € dificil pela incisdo lateral, foi
necessario recorrer a linha média para encontrar o pediculo e voltar a sutura-lo. Neste caso,
a OVH pelo flanco tornou-se desvantajosa, pois a cirurgia demorou cerca do dobro do tempo
necessario, com consequente aumento do tempo anestésico, e no final, um animal com
duas incisBes cirargicas. No estudo de Coe et al. (2006), nos casos de hemorragia intra-
operatéria por perda da ligadura do pediculo ovarico, nenhum dos animais apresentou
hemorragia grave passivel de ser detectada clinicamente, apresentando uma recuperagéo
normal. No entanto, os autores consideram que os pediculos devem ser sempre ligados.
Fingland (1998) e Stone (2003) referem que, recorrendo a técnica do flanco, pode ainda ser
dificil remover a totalidade do corpo uterino e expor o ovario direito e a bifurcacao uterina.
Nalgumas cirurgias pelo flanco foi dificil exteriorizar o corpo uterino, pelo que o MV, para
ndo aplicar demasiada traccéo e evitar traumatismos, optou por ligar o Gtero nos cornos
uterinos, separadamente, junto a bifurcacdo. O MV considerou que nao existem
desvantagens ao aplicar a ligadura nos cornos uterinos e que o risco de complicacdes pés-
operatoérias ndo é mais elevado, quando comparado com a aplicacdo da ligadura no corpo
uterino. A curto prazo, ndo se registaram complicacbes nas 3 gatas sujeitas a este
procedimento.

As complicagBes poOs-operatorias foram registadas pelos donos dos animais através de
exame visual e descritivo dos problemas apresentados. Observaram-se algumas
complicacdes no local da inciséo, principalmente em gatas submetidas a OVH pelo flanco. O
problema mais frequente foi tumefaccdo do local de incisdo, que numa das gatas foi
acompanhado por libertacdo de liquido. Estas complicacbes podem ser o resultado de
seroma, infeccdo bacteriana ou hemorragia. Embora Vasseur et al. (1988) considerem que
tempos cirdrgicos maiores aumentem a probabilidade de infeccédo da ferida, neste estudo,
isso ndo se verificou. A OVH pelo flanco foi significativamente mais rapida, mas apresentou
maior numero de complicagbes pds-operatérias no local da incisdo, 0 que poderd ter
ocorrido devido & maior quantidade de gordura e musculo incididos nesta abordagem. E

importante ter em atencéo que estes dados foram fornecidos pelos donos que, pelo facto de
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ser mais facil observar a incisdo no flanco sem manipulacédo do animal, podem ter detectado
mais complicacdes da ferida cirdrgica. E possivel que algumas complica¢des das OVH pela
linha média tenham passado despercebidas pelos donos, por dificuldade em manipular e
observar os animais.

Uma complicacdo que surge apenas na abordagem pelo flanco, e principalmente em gatos
de racas orientais, esté relacionada com a alteracdo no crescimento do pélo na zona da
incisdo. Segundo Minguez et al. (2004), o pélo que foi cortado na preparacdo pré-cirdrgica
pode voltar a crescer de cor diferente, mais escuro ou mais claro, e no sentido contrario. No

presente estudo, ndo se detectou nenhuma alteracéo a esse nivel.

5. CONCLUSAO

Em pequenos animais, a OVH tradicional é realizada com a incisdo na linha média. No
entanto, em gatas, muitos MV preferem a abordagem pelo flanco, considerando-a mais
vantajosa para o animal.

Os resultados obtidos neste estudo sdo semelhantes aos demonstrados por outros autores,
principalmente a nivel do tempo cirdrgico, tendo sido a aproximacdo pelo flanco
significativamente mais rapida. Embora para alguns MV esta diferenca ndo apresente
grande importancia pratica e econdmica, é bastante benéfica em programas de controlo
populacional, onde, por dia, 0 nimero de gatas esterilizadas é muito elevado. Realmente, as
vantagens que a aproximacdo pelo flanco oferece, relativamente ao tempo cirargico e ao
tamanho e localizagdo da incisdo, favorecem este tipo de programas, em que 0S animais
sdo maioritariamente ndo domesticados. A localizacdo da incisdo torna desnecessario o uso
de colar isabelino, pelo que os animais podem ser libertados algum tempo apés a cirurgia,
sem ser necessario aguardar a cicatrizacao da ferida cirargica. Na OVH pela linha média,
para contrariar a desvantagem do uso de colar isabelino, alguns veterinarios usam a sutura
intradérmica continua e, como o fio de sutura ndo fica exposto, dificimente a gata a
consegue remover.

Ha autores que preferem a OVH pela linha média, sugerindo que a abordagem pelo flanco é
mais dificil, devido a exposic¢ao limitada da cavidade abdominal. De facto, a técnica com a
incisdo lateral, para ser executada com destreza e rapidez, requer um periodo de
aprendizagem, de modo a adquirir-se a experiéncia pratica e o conhecimento meticuloso do
interior da cavidade peritoneal. Porém, com a pratica adequada, a OVH pelo flanco pode
atingir uma eficécia igual ou superior a da linha média. Embora a fraca visibilidade obtida
com a aproximacgdo lateral aumente a probabilidade de ocorréncia de complicagdes intra-
operatorias, estas podem ser evitadas, se o procedimento for realizado com algum cuidado,
por parte do MV, na manipulacao visceral.

Alguns estudos realizados tentaram comparar as duas técnicas cirdrgicas, com o objectivo

de definir uma delas como a mais indicada para a OVH em gatas. No entanto, apesar de
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apresentarem diferencas entre si, a escolha da técnica mais eficiente & dificil. Ambas
apresentam vantagens e desvantagens, embora nenhuma apresente uma vantagem
francamente significativa sobre a outra, pelo que a escolha da técnica a usar depende da
experiéncia do MV e dos aspectos que mais valoriza.
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ANEXO | — PADROES DE SUTURA UTILIZADOS NAS CIRURGIAS

1. PADRAO DE SUTURA CONTINUA SIMPLES

A sutura continua simples consiste numa série de suturas interrompidas simples com um né
em cada extremidade, apresentando-se continua entre os nos. Inicia-se colocando uma
sutura interrompida simples (insere-se a agulha através do tecido de um lado da inciséo
para o lado oposto), ata-se o fio e corta-se apenas a extremidade que ndo esté ligada a
agulha. Esta é direccionada através da pele (ou do musculo, dependendo do que se esteja a
suturar), perpendicularmente a incisdo. Para terminar a sutura continua, a extremidade com
a agulha deve ser atada a Ultima volta da sutura que se encontra externa ao tecido (Fossum,
2008).

A sutura continua simples permite justaposicdo maxima dos tecidos e sdo relativamente
resistentes ao ar e aos fluidos. Normalmente , este tipo de sutura € utilizado para suturar a

linha alba e o tecido subcutaneo (Fossum, 2008).

Figura 44 - Padr@o de sutura continua simples
(adaptado de Fossum, 2008).

2. PADRAO DE SUTURA SUBCUTANEO E SUBCUTICULAR

Normalmente, as suturas subcutaneas sdo colocadas de forma continua simples, para
eliminar espagcos mortos e permitir a aproximag¢do minima da pele, de forma a que menos
tensdo seja colocada nas suturas. Em OVH é usual utilizar-se o padrdo de sutura
subcuticular, que substitui a sutura de pele e permite reduzir a formagdo de cicatriz e a
necessidade de remocdo da sutura. E semelhante a sutura subcutnea, pois também é
colocada sob a forma de sutura continua simples, mas na subcuticular as perfuracdes séo
colocadas paralelamente ao longo do eixo da incisdo. Este tipo de sutura apresenta dois
nds, um no inicio e outro no fim, que sdo ocultos para reduzir a irritacdo provocada pela

friccdo dos nés na pele (Fossum, 2008).
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Figura 45 - Padréo de sutura
subcuticular (adaptado de Fossum,
2008)

Figura 46 — A: sutura interrompida
simples ocultada, através da
introducdo da agulha no tecido
subcutaneo distante da superficie,
fazendo-a passar em direccdo a
derme. Depois passa-se a agulha
sobre a linha de incisdo, reintroduz-
se junto ao tecido subcutaneo na
derme e volta-se a sair
profundamente na linha de incisao,
finalizando com um né. B: depois de
realizada a sutura subcuticular ou

subcutanea, realiza-se um né no

final, levantando um laco de sutura
na linha de incisdo (adaptado de
Fossum, 2008).

3. PADRAO DE SUTURA EM X

Neste tipo de sutura a agulha é colocada num dos lados da incisdo, passando pela mesma e
saindo do lado oposto. Depois passa-se a agulha da mesma forma e no mesmo sentido,
cerca de 6 a 8 mm do primeiro. Finalmente basta dar um né com ambas as extremidades do

fio, tendo como resultado final uma cruz (Fossum, 2008).

Figura 47 - Padrdo de sutura em X
(adaptado de Fossum, 2008).
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