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GASTROPEXIA PROFILATICA ASSISTIDA POR LAPAROSCOPIA

RESUMO

A gastropexia profilatica é considerada o Unico método fiavel para a prevencdo da sindrome
dilatacdo-volvo géstrica. Perante o desenvolvimento crescente de técnicas cirurgicas
minimamente invasivas, a gastropexia assistida por laparoscopia e a gastropexia
laparoscopica total sdo atualmente uma possibilidade em Medicina Veterinaria.

Os objetivos deste trabalho foram aplicar a técnica cirdrgica de gastropexia profilatica
assistida por laparoscopia em canideos potencialmente predispostos para esta patologia e
avaliar o seu grau de complexidade, a sua duracdo, a dimenséo do local de fixacdo e as
possiveis complicacdes intra-operatorias.

Este ensaio foi conduzido em 6 animais, com idades compreendidas entre os 4 e 16 anos e
com um peso médio de 27.9 Kg. A técnica foi praticada com o paciente em decubito dorsal,
envolvendo a realizacdo de um acesso cirlrgico subumbilical para insercao da otica, e
doutro acesso a nivel do abdémen direito. A fixacdo gastrica foi promovida no exterior da
cavidade abdominal, através de duas suturas simples continuas.

Os resultados obtidos revelaram que 5 dos procedimentos cirtrgicos foram concluidos com
sucesso (n=5). Numa cirurgia a técnica de gastropexia assistida por laparoscopia nao foi
finalizada devido a presenca de uma hepatomegalia exuberante (n=1). A duracdo média do
procedimento foi de 40.42 + 3.936 minutos, e 0 comprimento médio interno da gastropexia
foi de 3.38 + 0.286 cm. Observaram-se trés complicacbes em trés pacientes. Estas
consistiram na perfuracdo acidental da mucosa gastrica (n=1), no desenvolvimento de uma
ligeira hemorragia durante a sutura extra-corporal (n=1) e, noutro caso, perante a
impossibilidade de visualizar o antro pilérico, foi necessario recorrer a criagdo de um acesso
abdominal adicional (n=1).

Este estudo contribui para a divulgacdo, junto da comunidade médico-veterinaria, das
técnicas cirlrgicas minimamente invasivas, nomeadamente a sua aplicacdo na realizacdo
de gastropexias profilaticas. A opcéo por este tipo de técnicas na prevencdo da torcao
gastrica prende-se com o facto de estas serem fiaveis, rapidas de executar, e apresentarem

uma recuperagdo mais rapida e menos dolorosa dos pacientes.

Palavras-chave: dilatagdo-volvo gastrica, gastropexia, laparoscopia, gastropexia assistida

por laparoscopia.






PROPHYLACTIC LAPAROSCOPIC ASSISTED GASTROPEXY

ABSTRACT

The prophylactic gastropexy is considered the only reliable method for preventing the gastric
dilatation-volvulus syndrome. Given the increasing development of minimally invasive
surgical techniques, the laparoscopic assisted gastropexy and total laparoscopic gastropexy
is now a possibility in Veterinary Medicine.

The objectives of this work were to apply the surgical technique of prophylactic laparoscopic
assisted gastropexy in dogs potentially predisposed to this disease and to evaluate their
degree of complexity, its duration, the size of the mounting location and possible
intraoperative complications.

This trial was conducted in 6 animals, aged between 4 and 16 years with a mean weight of
27.9 Kg. The technique was performed with the patient in dorsal recumbency, consisting of a
subumbilical access for insertion of optics, and another access at the right abdomen. The
gastropexy was carried out outside the abdominal cavity through two simple continuous
sutures.

The results revealed that five of the surgical procedures were successfully completed (n = 5).
A surgical technique of laparoscopic assisted gastropexy was not completed due to the
presence of severe hepatomegaly (n = 1). The average duration of the procedure was 40.42
+ 3.936 minutes, and the average length of the internal gastropexy was 3.38 + 0.286 cm.
Three complications were observed in three patients. These consisted of accidental
perforation of the gastric mucosa (nh = 1), the development of a minor bleeding during the
suture outside the body (n = 1) and in another case, because it was impossible to view the
pyloric antrum, it was necessary to create an additional abdominal access (n = 1).

This study contributes to promote, within the veterinary medical community, the minimally
invasive surgical techniques, including their application in prophylactic gastropexias. The
choice of such techniques in the prevention of gastric torsion is related to the fact that they

are reliable, quick to perform and present a quicker recovery and are less painful for patients.

Key words: gastric dilatation-volvulus, gastropexy, laparoscopic, laparoscopic assisted

gastropexy.
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1. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO
O meu estégio curricular foi realizado no Hospital Veterinario de Oeiras, localizado no
concelho de Oeiras, com a duracdo de cinco meses, compreendidos entre setembro de
2011 e janeiro de 2012, com uma carga horaria de 40 horas semanais.
Este estagio foi realizado sob orientacdo do Dr. Carlo Vaudano e co-orientacdo da
Professora Doutora Esmeralda Delgado.

No decorrer deste periodo de aprendizagem acompanhei diversas areas clinicas, desde a
Medicina Interna e a Imagiologia, passando pela Cirurgia e pelo Internamento dos animais.
No que se refere a Medicina Interna compareci em consultas gerais e de especialidade,
nomeadamente de Oftalmologia, Dermatologia, Ortopedia e de Animais Exéticos.
A casuistica encontrada foi referente principalmente a cdes e a gatos. Os principais motivos
da consulta foram os seguintes:
e Realizacdo de vacinacdes (pude comprovar uma solicitagdo crescente da vacina
contra a leishmaniose canina) e desparasitacfes;
e Problemas do sistema gastrointestinal;
e Afecbes do trato urinario (um grande numero de felinos com problemas no trato
urinario inferir);
e Problemas dermatolégicos (principalmente dermatite a picada da pulga e situacdes
alérgicas);
e Diversas doencas oncoldgicas e;
e Doencas do sistema musculo-esquelético (sobretudo fraturas e caes apresentando

displasia coxo-femoral).

No decorrer das consultas foi-me permitido assistir e auxiliar na realizacdo da anamnese,
do exame do estado geral e de provas complementares de diagndstico.

A aptidao para contactar com o publico foi também uma das capacidades que desenvolvi ho
decorrer do estagio.

Na area da Imagiologia acompanhei e cooperei na execugdo de diversas radiografias e
ecografias abdominais, quer em pacientes internados quer em animais consultados.

A casuistica da area da Cirurgia incidiu principalmente na realizacéo de ovariohisterectomias
(OVH) e castracdes, extirpagdo de tumores e na cirurgia ortopédica (muito praticada a
artroplastia com resseccdo da cabeca do fémur). No entanto, foi possivel presenciar outros

procedimentos, nomeadamente a mastectomia devido a presenga de tumores mamarios,

ovariohisterectomia de urgéncia devido a pidmetra, enterotomia para remog¢éao de fecalomas,



uretrostomia, esplenectomia, remoc¢édo de calculos vesicais, endoscopia para remocdo de
corpos estranhos e variadas cirurgias oftalmicas.

No ambito desta &rea, acompanhei a consulta pré-cirdrgica e contribui na preparacdo dos
pacientes (administrar a pré-medicacdo, efetuar a tricotomia da area de interesse, desinfetar
0 campo cirargico e intubar o animal). De acordo com o procedimento cirlrgico, colaborei na
assisténcia ao cirurgido principal, monitorizei a anestesia ou realizei as funcbes de
circulante. Também auxiliei no acompanhamento pés-operatorio dos animais.

No Internamento efetuei a contencdo e a monitorizacdo dos pacientes, avaliando a
temperatura corporal, o tempo de repleccédo capilar, a coloracdo das mucosas, a frequéncia
cardiaca e respiratéria, e a qualidade do pulso. Foi-me permitido realizar varios
procedimentos, nomeadamente a prestacdo de cuidados basicos de higiene e de
alimentacdo aos animais, a preparacdo e administracdo de medicacbes por via oral,
subcutanea, intramuscular e endovenosa, a colocacdo de cateteres intravenosos e
mudancas do sistema de soro. Cooperei ha algaliacdo de animais, na execucdo de enemas,

na colheita de sangue, na realizacdo de pensos e na remocédo de pontos.

O hospital, no qual decorreu o estagio, encontra-se dotado com 0 equipamento
laparoscopica basico, e a equipa cirlrgica esta apta para realizar cirurgias recorrendo a
laparoscopia. Desde logo, foi-me dada a possibilidade de assistir aos eventuais
procedimentos laparoscopicos praticados. Perante a oportunidade de poder acompanhar de
perto a utilizacdo destas recentes tecnologias, optei pela area da cirurgia, mais propriamente
pela aplicacdo de técnicas cirargicas minimamente invasivas em pequenos animais, como

tema para a minha dissertacdo de mestrado integrado em Medicina Veterinaria.

Esta dissertacdo encontra-se organizada em duas partes. A primeira aborda uma revisao
bibliografica sobre a sindrome dilatacdo-volvo gastrica e a utilizacdo de meios cirdrgicos
minimamente invasivos para prevencdo desta patologia. A segunda parte descreve em
detalhe a técnica de gastropexia assistida por laparoscopia, realizada numa amostra de 6

animais, bem como os resultados obtidos e a posterior discussdo dos mesmos.



2. INTRODUCAO AO TEMA DA DISSERTAGAO

A sindrome dilatacdo-volvo gastrica (DVG) é caracterizada pela subita dilacdo e pela
rotacdo do estdmago em torno do seu eixo longo (Paris et al., 2011). E descrita como uma
doenca aguda e frequentemente fatal. Apesar de afetar, principalmente, cdes de raca
grande ou gigante e com térax profundo, a sua etiologia permanece indeterminada
(Belandria, Pavletic, Boulay, Penninck & Schwarz, 2009). Na prética clinica € uma situacéo
gue requer uma intervengdo urgente cuja precocidade no tratamento médico e cirdrgico é

essencial (Paris et al., 2011).

O Unico método reconhecido e aceite, universalmente, para prevenir a DVG, é a realizacéo
da gastropexia profilatica em cdes altamente predispostos para o desenvolvimento desta
patologia (Urbanova, Crha, Rauser & Necas, 2011; Runge, Mayhew & Rawlings, 2009).

As técnicas tradicionais de gastropexia podem ser aplicadas e, efetivamente, garantem uma
fixacdo gastrica. No entanto, tendo em consideracdo os associados riscos e complicacées,
os donos geralmente recusam 0s métodos invasivos na realizacao de um procedimento com

caracter profilatico (Urbanova et al., 2011).

A crescente aplicabilidade em medicina veterinaria de meios cirlrgicos minimamente
invasivos permitiu o desenvolvimento de técnicas de fixacdo gastricas laparoscopicas.
(Ragni & Moore, 2008). Estas, dependendo da situacédo, podem ser recomendadas de forma
independente, ou combinadas com outros procedimentos (Urbanova et al., 2011).

A grande aceitacdo destas técnicas cirlrgicas relaciona-se com a crescente intencdo de
reduzir a dor e a morbilidade associadas aos métodos cirlrgicos invasivos (Mayhew &
Brown, 2009).

A gastropexia profilatica, recorrendo a técnicas cirlrgicas pouco invasivas, pode ser
completamente efetuada no interior da cavidade abdominal — gastropexia laparoscépica total
ou, para facilitar a abordagem cirlrgica, recorrer a laparoscopia apenas durante uma parte
do procedimento — gastropexia assistida por laparoscopia (Ragni & Moore, 2008).

A gastropexia laparoscépica e a gastropexia assistida por laparoscopia ou por endoscopia
sdo métodos que, associando os beneficios da cirurgia minimamente invasiva, garantem a
criagdo de uma adesdo entre o estbmago e a parede abdominal, com consequente

prevencdo da tor¢do gastrica (Runge et al., 2009).



3. REVISAO ANATOMICA E HISTOLOGICA DO ESTOMAGO CANINO

3.1. Posicao anatdmica e constituintes

O estbmago é um oOrgdo em forma de saco, localizado no abddémen cranial esquerdo
(Aspinall & O’reilly, 2005). Embora a sua posicdo e relacdes dependam do grau de replecéo,
geralmente encontra-se alinhado entre a 92 e a 122 costelas do lado esquerdo. E um 6rgéo
com grande capacidade de armazenamento, variando entre 0.5 a 6 litros, dependendo da
raca. Quando distendido, desloca-se caudoventralmente, podendo, em certos casos, atingir
um nivel subumbilical. Perante tal situacao, o figado é desviado para a direita e o diafragma
cranialmente, reduzindo a dimenséo da cavidade toracica (Dyce, Sack & Wensing, 2004a).

O estdbmago localiza-se transversalmente, entre o esfincter esofagico inferior e o piloro. E
subdividido em quatro regides, anatomica e funcionalmente distintas: cardia, fundo, corpo e
antro pilérico. O cérdia, o fundo e o corpo estdo localizados a esquerda da linha média, e o

antro pilérico assume uma posicao transversal e a direita da linha média (DeNovo, 2003).

Figura 1: Org&os do sistema digestivo canino (adaptado de Aspinall & O'Reilly, 2005).
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O cardia é uma estreita banda circular, com cerca de 1.5-3 cm de largura, que resulta da
convergéncia de musculos do eséfago e do estbmago. O fundo € uma porcdo volumosa,
arredondada, e a parte mais dorsal do 6rgdo. O corpo assume uma posi¢do intermédia,
estendendo-se a partir do cardia e do fundo até ao antro. O antro, de forma tubular, inicia-se
na incisura angular até uma parte estreita e distal, correspondente ao piloro (DeNovo, 2003).
Este 6rgdo apresenta duas faces: a parietal e a visceral. A face parietal é ampla e
fortemente convexa. Esta relacionada com o figado, a parte esquerda do diafragma, e a
parede abdominal esquerda e ventral. A face visceral € menos extensa e consideravelmente
achatada, e relaciona-se com o intestino, pancreas e rim esquerdo (Dyce Sack & Wensing,
2004b).

Esta viscera abdominal também é caracterizada por duas curvaturas. A curvatura maior

apresenta-se principalmente a esquerda, na direcdo do bago. Esta curvatura € convexa e
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confere fixagdo ao omento maior, do qual uma parte (ligamento gastroesplénico) liga o bago
ao estdbmago. A curvatura menor é cdncava e une-se ao figado através do omento menor.
Esta € marcada por uma brusca mudanca na direcdo, conhecida como incisura angular
(Dyce et al., 2004a).

O omento maior é extremamente extenso, dobrado sobre si mesmo e, visto ventralmente,
cobre toda a massa intestinal. Deste modo apenas partes do figado, do baco e da bexiga
sdo visiveis aquando de uma laparotomia. Em contra-partida, 0 omento menor é

consideravelmente menos desenvolvido (Dyce et al., 2004a).

Figura 2: Anatomia gastrica (adaptado de Simpson, 2005).
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3.2. Vascularizacao gastrica
O suprimento sanguineo faz-se a custa de ramificacdes da artéria celiaca, nomeadamente
através das artérias gastricas, gastroepipldicas e artérias gastricas curtas (Ghoshal, 1986).
A artéria gastrica esquerda passa ao longo da curvatura menor do estdbmago, emitindo
ramos para a superficie visceral e parietal, suprindo o fundo e 0 omento menor. A artéria
gastrica direita envia ramificacdes para o piloro, antro pilérico e omento menor. No omento
menor ocorre a anastomose das artérias gastricas direita e esquerda (Ghoshal, 1986).
A artéria gastroepipléica direita percorre a grande curvatura até atingir o omento maior.
Durante o seu percurso emite ramos gastricos curtos para a superficie parietal e visceral e
ramos epiploicos para a camada visceral do omento maior. A artéria gastroepiplbica
esquerda, resultante da anastomose entre a artéria esplénica e a gastrica esquerda, envia
vasos epipléicos para o omento maior e anastomosa-se com a artéria gastroepipldica direita,
préximo a curvatura maior, ao nivel do antro pil6rico (Ghoshal, 1986).
As veias tém disposicdo semelhante as artérias, e o retorno venoso realiza-se através das
veias gastroesplénica e gastroduodenal para a veia porta hepatica (DeNovo, 2003).
Ha uma profusao, particularmente na submucosa, de vasos linfaticos que atingem diversos
linfonodos gastricos, responsaveis pela drenagem de territérios especificos (Dyce et al.,
2004b). Por fim, o fluxo linfatico gastrico atinge a cisterna do quilo (DeNovo, 2003).
A inervacdo autonomica extrinseca consiste em fibras simpéticas do plexo celiaco e fibras
parassimpaticas do nervo vago. O plexo mioentérico intrinseco inerva a submucosa e a

muscular e controla as fungbes de secrecéo da camada mucosa (DeNovo, 2003).
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3.3. Constituicdo histolégica da parede géastrica
A parede gastrica € constituida por trés camadas principais: mucosa, muscular e serosa.
Da mucosa gastrica faz parte, uma lamina prépria e um epitélio colunar simples de
revestimento. As células epiteliais superficiais secretam muco e bicarbonato, que protegem
os tecidos adjacentes dos efeitos adversos do acido luminal e da pepsina proteolitica. Na
lamina prépria sdo encontradas glandulas, constituidas por células epiteliais colunares,
funcionalmente diferentes nas diversas porcoes do estdmago (DeNovo, 2003). Na mucosa
do céardia estas sao tubulares simples ou ramificadas (glandulas do cardia), cuja maioria de
células secreta muco e lisozima. No fundo e corpo, sdo encontradas glandulas tubulares
ramificadas (glandulas fundicas), constituidas por diversos tipos de células epiteliais,
nomeadamente células tronco, mucosas, parietais, zimogénicas e enteroendocrinas. As
células parietais secretam &cido cloridrico, as zimogénicas pepsinogénio (convertido em
pepsina no limen gastrico), e as células enteroendécrinas serotonina. Ao nivel do piloro as
glandulas libertam muco, lisozima e gastrina (Junqueira & Carneiro, 2004).
Entre a mucosa e a submucosa existe uma camada de musculo liso — a muscular da
mucosa (Junqueira & Carneiro, 2004). E esta fina camada que permite moldar a mucosa em
pregas, conferindo-lhe o relevo superficial caracteristico. Estas pregas desaparecem quando
0 estdmago esta totalmente distendido (Dyce et al., 2004b).
A muscular é composta por fibras musculares lisas, orientadas de forma longitudinal, circular
e obliqua consoante a camada é exterior, média e interior,respetivamente (Simpson, 2005).
A serosa é a camada mais externa e reveste todo o 6rgéo, exceto ao longo das curvaturas,

onde se reflete e continua pelos omentos (Dyce et al., 2004b).

3.4. Funcdes do estbmago e dos seus constituintes

O estbmago tem como fungBes controlar o tamanho e a taxa de passagem dos alimentos
para o intestino delgado (Simpson, 2005). Recorrendo a atividade muscular, transforma o
bolo alimentar numa massa mais viscosa (quimo), e através da secrecdo de acido cloridrico
(HCI) adiciona um fluido &cido aos alimentos. Continua a digestdo de carbohidratos,
previamente iniciada na boca, e promove a digestao inicial de proteinas, por meio da enzima
pepsina. Também é responsavel pela producéo de uma lipase gastrica que, juntamente com
a lipase lingual, possibilitam a digestao de triglicéridos (Junqueira & Carneiro, 2004).

A funcdo do esfincter esofagico inferior e do céardia é permitir a entrada de ingesta no
estbmago e evitar o refluxo de conteldos gastricos para o es6fago. O fundo, durante o
enchimento gastrico, dilata, possibilitando o armazenamento sem aumentar a pressao
intragastrica. O corpo segrega acido cloridrico, pepsina e lipase, importantes para a fase
inicial da digestdo. Ja a funcédo do antro pilérico € triturar a massa alimentar em particulas
mais pequenas, enquanto o piloro limita o tamanho dos alimentos que atingem o duodeno e

impede o refluxo de conteddos duodenais (DeNovo, 2003).
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4. SINDROME DILATAGCAO-VOLVO GASTRICA (DVG)

4.1. Definicao
A acumulacdo anormal de gas no estdmago é definida como dilatacéo géstrica (DG). Esta
pode ser acompanhada por uma rotacdo, sobre 0 seu eixo mesentérico, tomando assim a
designacdo de dilatagdo-volvo géastrica (DVG) (Bhatia, Tank, Karle, Vedpathak & Dhami,
2010). E considerada uma situacdo de emergéncia, que requer tratamento médico e
cirtrgico imediato e cuidados pés-operatérios intensivos (Brockman, 2007).

4.2. Causas

A DG e a DVG sao reconhecidas ha décadas por afetarem a populagéo canina. No entanto,
a sua patogénese continua desconhecida. Uma obstrucdo, mecénica ou funcional, ao fluxo
gastrico estd na origem do acréscimo de tamanho. Contudo, a causa inicial para essa
obstrucdo continua por desvendar (Fossum, 2009). Além disso, ainda ndo é claro se o
estbmago inicialmente dilata ou se ocorre primeiro a sua rotagdo (Monnet, 2003).

A torcao, em geral, ocorre no sentido horario (visto pela perspetiva do cirurgiao), podendo
variar de 90° a 360°, mas o mais frequente corresponde entre 220 a 240°. Resumidamente,
o piloro e o duodeno migram ventralmente e para a esquerda da linha média, ficando
deslocados entre 0 eséfago e o estbmago. Em contra-partida, o baco movimenta-se para o
lado ventral direito do abdémen (Galvao, Costa, Ondani & D’Alkimin, 2010).

Figura 3: Rotagdo gastrica A: Deslocamento ventrocranial do piloro B: Piloro e antro deslocam-se
ventral e cranialmente em relacdo ao corpo C: Piloro e antro movimentam-se dorsalmente e para a
esquerda e o corpo e o fundo ventralmente e para a direita; D: piloro e antro movem-se dorsalmente

no lado esquerdo (adaptado de Monnet, 2003)



4.3. Fatores de risco

A causa exata para o desenvolvimento da DVG continua desconhecida. No entanto, é
possivel listar alguns fatores de risco. Estes incluem cées de raca pura, grandes ou gigantes
(especialmente aqueles com térax profundo), animais cujos parentes proximos tenham tido
episédios de DVG (Evans & Adams, 2010), animais mais velhos, com ma condicdo corporal
e com temperamento agressivo (Runge et al., 2009).

Também séo postos em consideracao fatores dietéticos, tais como a ingestdo de grandes
guantidades de alimento, realizagdo numa so6 refeicdo diaria, alimentacdo muito rapida e a
pratica de exercicio apos a refeicdo. A alimentacdo baseada exclusivamente num so6
alimento, ou constituida por particulas de pequenas dimensfes, também parecem

influenciar o desenvolvimento desta sindrome (Runge et al., 2009); (Evans & Adams, 2010).

4.4. Incidéncia e taxa de mortalidade
Diversos estudos tém sido realizados no sentido de desvendar quais as racas mais
predispostas para o desenvolvimento desta patologia, bem como a sua taxa de mortalidade.
As racas apontadas por Glickman, Pérez, Schellenberg e Lantz (1994) com maior risco de
desenvolver DVG foram o Dogue Aleméao, o Braco de Weimar, o S&o Bernardo, o Gordon
Setter, o Setter Irflandés e o Caniche Standard. Num outro ensaio, Brockman, Washabau e
Drobatz (1995) concluiram ser o Pastor alemé&o, o Grande Dinamarqués, cdes grandes de
racas mistas e o Caniche Standard os que apresentam maior incidéncia desta sindrome.
Glickman, Glickman, Schellenberg, Raghavan e Lee (2000) afirmaram que a probabilidade
de desenvolver DVG, considerando as racas grandes e gigantes foi de 24 e 21.6%,
respetivamente. A raca Dogue Alemao foi a considerada em maior risco, com uma
probabilidade de desenvolver esta sindrome de 42.4%.
Recentemente, Evans & Adams (2010) identificaram 16 racas com maior predisposicdo para
esta patologia, destacando-se o Bloodhound, Grand Blue de Gascogne, Braco Alemao de
pelo longo, Mastim Napolitano, Otterhound, Setter Irlandés, Basset Hound e o Chow Chow.
Segundo Glickman et al. (1994), a taxa de mortalidade atingiu 28.6% dos cdes com DG e
33.6% dos animais com DVG. Mais recentemente, o valor observado para esta taxa foi de
30% e 7% para ragas grandes e gigantes, respetivamente (Glickman et al., 2000).
Evans & Adams (2010) apontaram esta doenca como a responsavel pela morte de 2.5% dos
animais, referindo que a sua prevaléncia na populagéo canina € de 0.7%. A idade média ao
diagnéstico foi 5 anos (variando entre 5 meses e 15 anos), sendo igualmente encontrado

tanto em machos como em fémeas.



4.5. Fisipatologia
A rapida distensdo gastrica e 0 aumento da pressao intra-abdominal comprimem a veia cava
caudal e a veia porta, consequentemente ocorre uma diminuicdo do retorno venoso para o
coragdo com diminuig&o do débito cardiaco (Bhathia et al., 2010).
A compressao da veia porta conduz a edema, congestao visceral e reduz o volume vascular
no sistema gastrointestinal, comprometendo a microcirculacéo e a entrega de oxigénio. Em
condi¢cdes de isquémia, o pancreas produz um fator depressor do miocéardio, que juntamente
com a producéo de radicais livres de oxigénio, provocam isquémia do miocardio, reducao da
contractilidade cardiaca e inducao de arritmias (Monnet, 2003).
O estbmago dilatado comprime cranialmente o diafragma, impedindo os seus movimentos
normais. O volume tidal diminui e a frequéncia e o esforgo respiratério aumentam. O esforco
compensatorio € incapaz de manter a adequada oxigenacdo e eliminacdo do di6xido de
carbono, e consequentemente a PCO, (presséo parcial de diéxido de carbono no sangue
arterial) aumenta e a PO, (presséo parcial de oxigénio no sangue arterial) diminui (Bhathia et
al., 2010).
O aumento da pressao intragastrica provoca o colapso dos capilares da parede do
estbmago. A mucosa fica isquémica e necrética e com o evoluir do quadro clinico, a
perfusdo da muscular e da serosa também ficam comprometidas. A reducdo do débito
cardiaco também contribui para o desenvolvimento de isquémia gastrica (Monnet, 2003). O
aumento de presséo no limen reduz a atividade mioeléctrica, acarretando um acréscimo na
acumulacédo de gas e fluidos, dificultando a recuperacédo (Bhathia et al., 2010).
Durante o processo de rotacdo, pode haver envolvimento do baco. Este sofre congestao
venosa e ocorre esplenomegalia (Donohoe, 2007). Como consequéncia do compromisso da
vasculatura esplénica, pode desenvolver-se enfarte e necrose (Bhathia et al., 2010).
Quando a lesdo dos tecidos permite que as bactérias atinjam a circulagdo sanguinea, surge
um guadro caracteristico de choque séptico (Galvao et al., 2010).
Devido ao metabolismo anaerdébio, a producdo de acido latico aumenta, e a deficiente
perfusdo dos tecidos periféricos conduz a hipdxia grave e morte celular. Finalmente, ocorre

faléncia de multiplos 6rgéaos e a morte do paciente (Monnet, 2003).

4.6. Diagnostico — Apresentagdao clinica
O diagnéstico de DVG é feito tendo em conta a histéria clinica, os sinais clinicos e o exame
fisico (Monnet, 2003).
Os animais mostram-se inquietos ou em decubito e deprimidos, com vomito improdutivo,
nauseas, hipersalivacdo e uma marcada distensdo abdominal (Bhatia et al., 2010). A
percursdo abdominal revela graus variaveis de timpanismo e evidente manifestacdo de dor
(Galvao et al. 2010).



4.6.1. Quadro clinico

O paciente desenvolve diferentes graus de choque, que devem ser reconhecidos durante a
sua avaliagcdo. Inicialmente, os sinais clinicos sdo compativeis com choque hipovolémico,
pois muito do volume sanguineo esta restrito na veia cava caudal e na veia porta. Em
seguida, apresentam taquicardia e taquipneia, diminuicdo do tempo de replecdo capilar
(TRC), mucosas palidas e extremidades frias. Com a progressao, desenvolvem choque
séptico com taquicardia, taquipneia, pulso femoral fraco, membranas mucosas palidas, febre
e diminuicdo do TRC. Por fim, o paciente entra em estado de descompensacdo, com
hipotenséo, grave bradicardia, hipotermia e membranas mucosas brancas (Monnet, 2003).

4.6.2. Exames laboratoriais

E comum encontrar hemoconcentracéo (Bright, 2007). A acidose metabdlica e a hipocalémia
sdo achados frequentes podendo, contudo, surgir alcalose metabdlica. A acidose ou
alcalose respiratoria refletem hipoventilagdo ou hiperventilagdo, respetivamente. As
alteracBes nos perfis de coagulacdo apontam para coagulacdo intravascular disseminada
(CID) (Simpson, 2005).

A concentracdo plasmética de lactato tem sido correlacionada com a presencga de necrose
gastrica, tendo um valor no prognostico (Papp, Drobatz & Hughes, 1999). Um estudo
recente (Green, Tonozzi, Kirby & Rudloff, 2011) revela que a concentracéo de lactato acima
de 6.0 mmol/L ndo esta relacionada com a presenca de necrose gastrica, mas a queda do

seu valor inicial para 50%, nas primeiras doze horas, é sugestiva de um bom progndstico.

4.6.3. Exame radiografico
A avaliacdo radiografica apenas é realizada ap6s estabilizacdo inicial do paciente, e permite
a distincao entre dilatacéo e dilatacdo-volvo géastrica (Simpson, 2005).
Num paciente com torcdo gastrica o piloro encontra-se localizado dorsalmente e a esquerda
da linha média, ja o fundo situa-se ventralmente e a direita da linha média. O estbmago
apresenta-se bastante dilatado, podendo ser evidenciado o sinal de compartimentalizacao
(devido a torgéo sobre si mesmo). Também se podera observar uma esplenomegalia devido
a congestao venosa ou a uma possivel tor¢cdo do bago (Konde, Green & Pugh, 2003).
Quando apenas ocorre dilatacdo gastrica, a radiografia revela um estdémago dilatado com
gas (Monnet, 2003).

4.7. Maneio médico
O tratamento médico estabiliza o paciente, tornando-o apto para a cirurgia, a qual deve ser
iniciada dentro de 2 a 3 horas (Monnet, 2003). Este tratamento inicial inclui a administracéo

de fluidos e a descompressédo do estbmago (Bjorling, 2008).
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4.7.1. Fluidoterapia
O combate a hipovolémia, para prevenir ou tratar o choque, € o principal objetivo durante o
tratamento de emergéncia. S&o colocados dois catéteres de grande calibre nas veias
craniais (jugular ou cefalica) do paciente e a fluidoterapia deve iniciar-se a uma taxa de 90
ml/Kg/hr, com uma solucéo eletrolitica equilibrada (Brockman, 2007).
Os fluidos coloides, cujo tempo de permanéncia no espaco intravascular € superior
comparativamente aos cristaloides, sdo eleitos para restaurar o volume intravascular. Uma
solucao salina hiperténica pode ser usada para “ressuscitacdo” imediata, mas é importante
determinar as concentragfes plasmaticas iniciais de sodio e potassio (Dugdale, 2010).
A fluidoterapia € monitorizada de forma agressiva, através da medicao da pressao arterial,
da frequéncia cardiaca, do hematocrito e da producéo de urina. E comum a hipocalémia
surgir apos o inicio do tratamento, sendo benéfico veicular cloreto de potassio (Simpson,
2005).
Para otimizar a perfusdo dos tecidos e a entrega de oxigénio, a composicdo e o tipo de

fluidos sdo adaptados as necessidades de cada paciente (Brockman, 2007).

4.7.2. Descompressao gastrica

Idealmente o estbmago é descomprimido através da entubacdo orogastrica, No entanto,
guando a mesma nao é exequivel, pode recorrer-se a punc¢ao gastrica pela via percutanea
(Fossum, 2009).

Antes da entubacéo, o tubo deve ser medido desde a ponta do nariz até ao apéndice xiféide.
Uma vez atingindo o estbmago, € removido o ar do seu interior, e procede-se a uma
lavagem com &gua morna (Fossum, 2009). A lavagem é repetida duas ou trés vezes.
Quando nao € possivel recolher qualquer liquido suspeita-se de perfuracdo gastrica
(Monnet, 2003). Se por outro lado, for visivel sangue no liquido recolhido, pode estar-se
perante necrose gastrica, e a intervencao cirargica tem que ser realizada rapidamente.
Quando o estbmago é descomprimido, mas rapidamente volta a dilatar, o tubo estomacal é
exteriorizado através da realizacdo de uma faringostomia (Fossum, 2009). Se tal ndo é
praticavel, pode recorrer-se a uma gastrostomia temporaria, permitindo a descompresséao
gastrica por longos periodos de tempo (Monnet, 2003).

A via percutdnea apenas € considerada quando € impossivel realizar a entubag&o
orogastrica. Classicamente é efetuada, com auxilio de agulhas de 14G ou 16G, optando-se
pelo local no qual a percussdo é ouvido um som timpéanico. Esta deve ser efetuada
cuidadosamente, para evitar a laceracdo do baco (MacPhail, 2009). ApoOs este
procedimento, o tubo orogastrico é novamente colocado, garantindo a completa

descompresséo e posterior lavagem gastrica (Monnet, 2003).
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4.7.3. Tratamento adjuvante

E indicado veicular antibiéticos de largo espetro (cefazolina, ampicilina com enrofloxacina) e,
se 0 animal se encontrar dispneico, deve ser-lhe fornecido oxigénio (Fossum, 2009).

O controlo das arritmias passa, em grande parte, pela corre¢cdo dos desequilibrios acido-
base, eletroliticos e hemostaticos. Contudo, por vezes é vantajoso administrar lidocaina e,
em casos persistentes, procainamida (Simpson, 2005). Se a fluidoterapia ndo for suficiente,
recorre-se a agentes ionotropos positivos (dopamina ou dobutamina) para melhorar a
contractibilidade e o débito cardiacos. Para prevenir os efeitos das endotoxinas na funcéo
cardiaca, pode administrar-se fluinixina meglumina (Monnet, 2003).

4.8. Tratamento cirdrgico
Os objetivos do tratamento cirdrgico sdo corrigir o deslocamento gastrico, avaliar a
viabilidade do estbmago e a condi¢cdo do baco e, por fim, promover a realizacdo de uma

gastropexia (Bjorling, 2008).

4.8.1. Anestesia

Existem numerosos protocolos anestésicos para cdes com DVG. Se o animal se encontra
estavel e sem arritmias, pode administrar-se oximorfona e diazepam endovenosamente,
juntamente com etomidato, ou tiobarbitlricos ou propofol para inducéo anestésica. Mas se o
mesmo se mostra deprimido, a inducdo é feita recorrendo apenas a oximorfona, diazepam e
ocasionalmente etomidato. O etomidato € uma boa escolha pois mantém o débito cardiaco e
nao € arritmogénico (Fossum, 2009). Outra opcdo consiste na administracdo de lidocaina,
antes da administracdo de um agente anestésico fixo. Deste modo, a dose do agente de
inducéo é reduzida e ainda é providenciado um efeito antiarritmogénico (Dugdale, 2010).

A manutencdao € feita com isoflurano e oxigénio (Brockman, 2007). O isoflurano é o agente
de eleicdo pois é pouco arritmogénico (Fossum, 2009). O éxido nitrico, sendo um composto
gue provoca distensdo gasosa gastrica, deve ser evitado, pelo menos até estar garantida a

permanente descompressao do estdbmago (Dugdale, 2010).

4.8.2. Descompressao e reposicionamento gastrico
Para aceder a cavidade abdominal é realizada uma incisdo desde o apéndice xiféide até a
cicatriz umbilical. A primeira coisa com que normalmente o cirurgido se depara é com um
estdmago dilatado e coberto pelo omento. Este tem que ser descomprimido e retomar a sua
posi¢cdo anatémica (Spreng, 2010). A descompresséo é feita com uma agulha de grande
calibre, adaptada a um aparelho de succdo. Se a agulha ficar obstruida, procede-se a uma
lavagem gastrica através do tubo orogastrico. Quando tal ndo é praticavel, pode recorrer-se
a uma pequena gastrotomia e remover o conteudo géstrico, embora esta opg¢éo deva,

sempre que possivel, ser evitada (Fossum, 2009).
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A etapa seguinte consiste no reposicionamento gastrico. O cirurgido posiciona-se no lado
direito do paciente e com a sua méo esquerda, direciona o fundo dorsalmente, e com a mao

direita, empurra o piloro ventralmente e para a direita do abdémen (Bjorling, 2008).

4.8.3. Avaliacdo da viabilidade gastrica e esplénica
A viabilidade gastrica tem de ser avaliada e as areas desvitalizadas removidas atraves de
uma gastrectomia parcial (Bhatia et al., 2010). A inspecdo visual e a palpacdo da parede
gastrica permitem decidir se certas por¢cdes do estbmago devem ser eliminadas (Spreng,
2010). A coloracdo da serosa (cinzal/verde) e a espessura da parede (fina, fragil e com
permeabilidade) apontam para a presenca de porcdes desvitalizadas (Bhatia et al., 2010).
A juncdo entre o fundo, o corpo e a grande curvatura sdo os locais mais comuns para
ocorrer necrose gastrica. Ocasionalmente, surge no cardia e no esofago abdominal, no
entanto a exérese destes locais é tecnicamente dificil e exigente (Brockman, 2008).
Deve confirmar-se que o ligamento gastroesplénico ndo esta torcido e palpar o eséfago
intrabdominal, para nos assegurarmos de que o estdbmago foi corretamente destorcido
(Fossum, 2009).
E importante averiguar se o baco esta posicionado no quadrante abdominal esquerdo.
Quando sao visiveis areas de necrose ou enfarte esplénico, deve realizar-se uma
esplenectomia parcial ou total (Fossum, 2009). Segundo Spreng (2010), verificam-se mais
complicacdes pds-operatdrias, quando se executa uma esplenectomia parcial, do que
guando se efetua a remocéo total do baco. Quando é visivel uma tor¢cdo ao nivel do seu
pediculo, opta-se sempre por uma esplenectomia total (Brockman, 2008). No entanto, na

maioria dos pacientes com DVG, o baco permanece viavel (Spreng, 2010).

4.8.4. Gastropexia
O objetivo da gastropexia € gerar uma adesao permanente entre 0 antro pilérico e a parede
abdominal, prevenindo uma subsequente rotacao gastrica (Bathia et al., 2010).
Quando a gastropexia € efetuada, a taxa de recorréncia de DVG varia ente 3-5%. No
entanto, quando a mesma nao é efetuada, a recorréncia pode atingir 55-85% dos casos
(Rivier, Furneaux & Viguier, 2011). Mesmo quando o tratamento médico é suficiente, e o
estbmago retoma a sua posic¢ao, esta etapa € sempre recomendada (Galvao et al. 2010).
Qualquer gastropexia deve ser facil de executar, produzir uma forte adesao entre o antro e a
parede abdominal, ndo alterar a fungcdo gastrica e apresentar o minimo de complicagbes
intra e pGs-operatdrias (Rivier et al. 2011). Os musculos da parede gastrica tém que estar
em contacto com os musculos abdominais durante um periodo de tempo suficiente para
garantir o desenvolvimento de uma fixacéo permanente (Smeak, 2006).
A primeira gastropexia foi realizada por Funkquist, em 1979, quando esta descreveu as

mudancas acarretadas pela sindrome DVG. O método consistia na fixagdo do fundo gastrico
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a parede abdominal esquerda. Esta técnica difere das atuais, nas quais a fixagdo ocorre
entre o antro pilérico e a parede abdominal direita. Diversos métodos foram surgindo
(gastropexia com tubo, incisional, “belt-loop”, circuncostal), cada um com as suas vantagens
e desvantagens, mas todos com o objetivo de evitar uma recidiva da DVG (O’Brien, 2010).
Embora a forca e extensao das adesdes criadas pelos diferentes métodos sejam diferentes,
todas previnem o movimento do estdmago (Fossum, 2009).

Atualmente, as técnicas de gastropexia mais utilizadas sdo a incisional, a “belt-loop” e a

circuncostal (Belandria et al., 2009).

4.8.4.1. Gastropexiacom tubo
Esta técnica é rapida e simples de executar. Permite a descompressdo gastrica poés-
operatoria e a administracdo de medicamentos em pacientes debilitados (Fossum, 2007).
As desvantagens incluem um tratamento pds-operat6rio mais intenso (Watson & Tobias,
2006), aumento da morbilidade e periodos de hospitalizacdo mais longos (Bathia et al.,
2010). Quando nédo é corretamente realizada pode ocasionar peritonite (Fossum, 2007).
A taxa de recorréncia de DVG, apés realizacdo deste método, varia entre 5 e 11%
(Rawlings, Mahaffey, Bement & Canalis, 2002) e a forca da sua adesdo é relativamente
menor a gerada pela gastropexia circuncostal (Watson & Tobias, 2006).
Os custos e riscos associados a esta técnica devem ser cuidadosamente avaliados, no que

respeita a sua aplicacdo como uma medida puramente profilatica (O’Brien, 2010).

4.8.4.1.1. Técnica cirargica
O procedimento é iniciado com uma incisdo na parede abdominal direita (caudal a Ultima
costela e 4-10 cm lateral a linha média), a partir da qual um catéter de Foley atinge a
cavidade abdominal. Posteriormente é selecionada uma regido hipovascularizada na
camada seromuscular do antro pilérico, na qual se realiza uma sutura em bolsa de tabaco.
Sobre a sutura é efetuada outra incisdo, possibilitando a entrada do cateter no lumen
gastrico. O baldo do catéter de Foley é insuflado, e a sutura em seu redor é ajustada. De
seguida, sao pré-colocadas trés suturas entre 0 antro e a parede abdominal, e aplicando
tracao sobre o catéter, o estdmago é deslocado para a parede abdominal, permitido o ajuste
dos pontos pré-colocados. Por fim é realizada uma sutura em sandalia romana para fixar o

tubo a pele. O cateter permanece na cavidade durante 7 a 10 dias (Fossum, 2007).
4.8.4.2. Gastropexia circuncostal

Este método providencia uma forte adesdo da parede gastrica a parede abdominal e, por

isso, a taxa de recidiva de DVG é reduzida (Rawlings et al., 2002).
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Realizada por cirurgides experientes, é considerada relativamente simples e rapida de
concluir. Uma vez que ndo atinge o lumen géstrico, a extravasdo de conteudos para a
cavidade abdominal é prevenida (Eggertsdottir et al, 2001).

As principais complica¢Bes, embora pouco frequentes, incluem: a perfuracdo iatrogénica da
mucosa gastrica, o eventual aparecimento de pneumotérax e fraturas de costelas. Estes
problemas, no entanto, séo facilmente reconhecidos e tratados (Rawlings et al., 2002).
Tecnicamente € um método mais desafiante e apresenta um aumento no tempo cirirgico
(Watson & Tobias 2006).

4.8.4.2.1. Técnica cirargica

A gastropexia circuncostal inicia-se com a criagcao de um “flap”, em forma de dobradiga, na
camada seromuscular do antro pilérico, ndo incidindo a mucosa. Através de dissec¢ao, o
flap € elevado. De seguida, é feita uma incisdo sobre a 112 ou 122 costela, ao nivel da unidao
costocondral e, com auxilio de uma pinca hemostatica, € formado um tinel sob a mesma. O
flap seromuscular passa craniodorsalmente sob o tanel e, por fim, é suturado com a sua
margem gastrica original ou com um segundo “flap” gastrico (Fossum, 2007).

Uma modificacdo desta técnica consiste na sec¢do da porcdo cartilaginosa da 102 ou 112
costelas e, de seguida, a porcdo longa da costela penetra num tlnel seromuscular criado no
antro pilérico. Deste modo, o procedimento € simplificado, mais rapido de realizar, e possivel

de executar apenas por um cirurgido (Rawlings et al., 2002).

4.8.4.3. Gastropexia “belt-loop”

4.8.4.3.1. Técnica cirargica
Esta técnica consiste na criacdo e elevagdo de um “flap” seromuscular, ao nivel do antro
pilérico. De seguida, sdo efetuadas duas incisdes transversais, ha parede abdominal
ventrolateral direita, incidindo o peritoneu e os muasculos abdominais. Através destas
incisBes, distanciadas entre si por 2.5 a 4 cm, e com auxilio de uma pinga, é criado um tinel
sobre os musculos da parede corporal. O flap seromuscular penetra ao longo do tinel em
sentido cranio-caudal e, posteriormente, é suturado com um padrdo simples continuo as

suas margens gastricas originais (Fossum, 2007).

4.8.4.4. Gastropexia incisional
A gastropexia incisional é mais simples de efetuar comparativamente a circuncostal, e evita
as complicacdes associadas com a gastropexia com tubo (Fossum, 2009). Tal como a
técnica “belt-loop”, ndo atinge o lumen gastrico logo o risco de peritonite € minimizado. Em
contrapartida, ndo permitem a realizacdo da descompressao gastrica.
Estes métodos garantem o desenvolvimento de adesfes estaveis e permanentes, e a taxa

de recorréncia de DVG apo0s a sua realizacdo, é considerada baixa (Fossum, 2007).
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4.8.4.4.1. Técnica cirargica

Uma incisdo, com aproximadamente 5 cm de comprimento, é efetuada na camada
seromuscular da superficie parietal do antro pilérico. Esta incisdo deve posicionar-se
paralelamente ao eixo longitudinal do estdmago, a uma distancia equidistante da pequena e
da grande curvatura. Uma segunda incisdo, adjacente a anterior, é feita na parede
abdominal direita, numa posi¢do caudal a Ultima costela e 6-8 cm a direita da linha média
(Watson & Tobias, 2006). Por fim, as margens das duas incisdes sdo suturadas, utilizando
um padrédo simples continuo (Spreng, 2010). E importante garantir que a camada muscular
géstrica fica diretamente em contacto com o musculo da parede abdominal (Fossum, 2007).

Uma modificacdo nesta técnica consiste na fixacao do antro pilérico sobre a incisdo na linha
branca. Este método pode conduzir a uma perfuracdo gastrica quando efetuada uma
celiotomia posterior, ao nivel da linha média. Por essa razdo apenas é praticada em

pacientes instaveis, nos quais o tempo cirdrgico tem que ser minimizado (Spreng, 2010).

Figura 4: Gastropexia incisional (adaptada de Fossum, 2007)

Incisdo na parede
abdominal

Camada

seromuscular Mucosa

gastrica

4.8.4.5. Outras técnicas de fixagéo
Outra técnica segura para prevenir a recidiva de DGV, é a gastrocolopexia. Neste método, a
grande curvatura do estdbmago é fixada, por meio de uma sutura continua, ao célon
transverso. E simples de realizar, o limen gastrico n&o é atingido, a posic&o fisiologica do
estbmago é mantida e ndo necessita de um assistente cirdrgico (Eggertsdottir et al, 2001).
Um estudo desenvolvido por Eggertsdottir, Langeland, Fuglem, Mohn e Stigen (2008), cujo
objetivo foi avaliar a taxa de recorréncia da DVG, ap0s a realizagdo da gastropexia

circuncostal ou da gastrocolopexia, concluiu qgue ambas as técnicas se mostraram eficazes.
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A fixacao géstrica também pode recorrer a dispositivos de grampeamento. Resumidamente,
o procedimento envolve a criacdo de dois tuneis. Um efetuado a nivel do estdmago, entre as
camadas seromuscular e submucosa, e um outro na parede abdominal, entre 0 muasculo
transverso e obliquo interno do abdomen. Posteriormente, o dispositivo posicionado sobre
os dois tlneis é acionado, permitindo a criacdo de uma anastomose entre o estdtmago e a
parede abdominal direita.

No decorrer de uma investigacao, Belandria et al. (2009) concluiram que a gastropexia
recorrendo a aplicacdo deste instrumento garante uma adesao entre a parede gastrica e a
parede abdominal suficiente para prevenir a recorréncia de DVG.

4.8.4.6. Gastropexia profilatica por mini-laparotomia

Esta técnica ndo pode ser efetuada durante o tratamento de emergéncia, sendo concebida
como um meétodo profilatico.

O animal é posicionado em decubito lateral esquerdo e a primeira etapa consiste em realizar
uma incisdo cutanea vertical, com 6 cm de comprimento, posicionada caudal e ventralmente
a 132 costela. De seguida, através de disseccao, atinge-se o interior da cavidade abdominal.
Uma vez penetrado no abdémen, o estdmago € visualizado e com uma pinga intestinal
Backcock, é apreendido e retraido para o campo cirlrgico. Posteriormente, procede-se a
uma incisdo na camada seromuscular gastrica, cujas margens sédo suturadas aos muasculos

abdominais, através de um padrao simples continuo (Fossum, 2007).

4.9. Cuidados poOs-operatérios apo6s DVG

Nas primeiras vinte e quatro horas a fluidoterapia € mantida, e a administracdo de
analgésicos reduz o desconforto e facilita a recuperacao (Brockman, 2008).

O paciente deve ser monitorizado para a presenca de arritmias cardiacas, CID, sepsis ou
outras complicacdes sistémicas (MacPhail, 2009).

A agua é oferecida no segundo dia apo6s a cirurgia, devendo a alimentacdo sélida ser
iniciada no final desse dia. Os animais nos quais se optou por uma gastrectomia parcial,
demoram mais tempo a recuperar a motilidade gastrica, sendo benéfico administrar

metaclopramida ou pequenas doses de eritromicina (Brockman, 2008).

4.10. Complicagbes e Progndstico
As complicagBes pos-operatdrias mais comuns incluem hipotensdo, arritmias cardiacas,
desenvolvimento de pneumonia por aspiracdo e CID. A necrose e subsequente perfuracéo
gastrica podem surgir até 5 dias apds a cirurgia, principalmente quando é praticado uma

gastrectomia. Quando esta situagao se verifica 0 progndéstico é reservado (Brockman, 2008).
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Durante um episddio agudo de DVG, sao considerados fatores que aumentam o risco de
morte do paciente. Segundo Beck et al. (2006), estes fatores incluem a examinagédo do
doente decorridas mais de 6 horas desde os primeiros sintomas, o desenvolvimento de
hipotenséo, peritonite, sepsis e CID. Nesta investiga¢édo, a gastrectomia néo foi considerada
um fator de risco, talvez porque foi realizada com um dispositivo de grampeamento
responsavel por um melhor prognostico. No entanto, esteve fortemente associada com
complicacdes poOs-operatdrias, como sepsis, peritonite, arritmias e CID. A esplenectomia,
considerada isoladamente, também néo influenciou o risco de morte, ocorrendo no entanto
um risco aumentado de desenvolvimento de arritmias. Conforme revelado noutro estudo
(Brourman, Schertel, Allen, Birchard & DeHoff, 1996), quando é praticada uma gastrectomia
parcial, uma esplenectomia ou ambas, a taxa de mortalidade aumenta.

Quando o tratamento médico e cirlrgico € instituido atempadamente, o prognostico é
favoravel. Uma intensiva monitorizacdo perioperatGria permite uma detecdo precoce e um

tratamento adequado de possiveis complicacfes catastroficas (Beck et al., 2006).

4.11. Profilaxia
4.11.1.Profilaxia médica
Algumas recomendacfes para prevenir a dilatacdo gastrica incluem o repouso dos animais
antes e apoés a alimentacéo, avaliar a condicdo do animal 2-4 horas ap6és a refeicéo, dividir a
dose diaria da racdo por 2-3 tomas e selecionar o tamanho mais adequado dos granulos
alimentares. InUmeros estudos sdo realizados para pesquisar os fatores que influenciam a
origem e o desenvolvimento da DVG. No entanto, apenas a gastropexia podera prevenir a

torcdo gastrica comprovadamente (Urbanova et al., 2011).

4.11.2.Profilaxia cirurgica — Gastropexia profilatica
Como referido anteriormente, para evitar a recorréncia de DVG deve sempre realizar-se
uma gastropexia durante a cirurgia de emergéncia (Rivier et al. 2011).
Tendo em conta as altas taxas de mortalidade associadas a esta sindrome, a gastropexia
pode ser praticada de forma profilatica em cées altamente predispostos para o seu
desenvolvimento (Runge et al.,, 2009). Acredita-se que esta pratica possa prevenir um
primeiro episodio de DVG e também impedir a recorréncia, em animais que foram apenas
sujeitos a um tratamento médico durante uma situagédo aguda (Rivier et al. 2011).
A auséncia de recomendacgfes ndo cirargicas e preventivas desta doenca, e a existéncia de
racas de caes com risco elevado conduzem a crescente solicitagdo, por parte dos donos, de
uma gastropexia profilatica (Ward, Patronek & Glickman, 2003).
Num estudo realizado por Ward et al., (2003), estimou-se que a taxa de mortalidade
resultante da DVG, sem realizagdo de gastropexia profilatica, variava entre 1.0% e 9.2%

para o Rottweiler e para o Grande Dinamarqués, respetivamente. Contudo, apés a

18



gastropexia profilatica, esta taxa € reduzida 2.2 vezes para o Rottweiler e 29.6 vezes para o
Grande Dinamarqués. Este estudo revelou também que, em termos de custo-beneficio, a
profilaxia cirargica s6 € rentavel se o risco de vida por DVG for superior a 33.9%,
correspondendo apenas ao Dogue Alem&o. No entanto, em todos as ragas analisadas, a
taxa de mortalidade por DVG diminui drasticamente.

O progndstico dos animais sujeitos a uma gastropexia preventiva é excelente. Nunca foi
descrito nenhum caso de DVG apos aplicacdo deste meio de profilaxia. No entanto, a
gastropexia ndo previne a dilatacdo, apenas evita a tor¢do do estdmago (Robbins, 2009).
Por essa razdo, os donos devem ter em conta as recomendacgdes para prevenir a distenséao
gastrica. O tratamento perante um quadro de dilatagdo num paciente no qual ja foi efetuado
uma fixacdo gastrica baseia-se apenas na administracdo de fluidos e na entubacéo gastrica,

ndo necessitando, em geral, de tratamento cirargico (Rawlings, 2011a).

4.11.3.Indicac8es para a gastropexia profilatica
A cirurgia profilatica é fortemente indicada em cédes de térax profundo e/ou estreito, em
animais que tém uma histéria de volvo esplénico ou de dilatacdo gastrica, ou que tém
parentes diretos que ja desenvolveram DVG (Rivier et al. 2011).
E bastante prudente pensar-se na realizacdo deste meio de profilaxia em animais de
trabalho, tais como cdes de seguranca e militares, cdes de assisténcia meédica, farejadores
de drogas e ainda em animais expostos a situacdes competitivas (Rawlings, 2011a).
Um ensaio realizado a 927 cées de trabalho militar revelou que 9.1% destes desenvolvem
DVG, sendo removidos do servico (Moore, Burkman, Carter & Peterson, 2001).
Considerando que a maioria dos cées de servico militar incluem racas conhecidas pela sua
suscetibilidade para DVG e sendo a sua ocupacao/treino bastante “stressante”, a
gastropexia profilatica pode impedir a perda de um animal valioso e treinado (Rawlings et
al., 2002). A Unica desvantagem passa pela restricdo de treinos intensos nas subsequentes
3 semanas, para garantir o forte desenvolvimento da adeséo (Rawlings, 2011a).
Se um cédo de raca predisposta para esta entidade clinica, por alguma razdo tem de ser
submetido a uma laparotomia, o dono deve ser aconselhado sobre a possibilidade de
realizar, simultaneamente, uma fixacdo géastrica profilatica no seu animal (Urbanové et al.,
2011).

4.11.4.Fatores que influenciam a tomada de decisao
Perante a decisdo de realizar uma gastropexia profilatica, o veterinario € confrontado com
algumas questbes. Apesar de alguns autores referirem que a técnica é segura e que previne
o desenvolvimento da DVG, outros afirmam que a eficicia na prevencdo de um primeiro
episoédio de torgdo gastrica ainda nédo foi comprovada (Ward et al., 2003). Por outro lado,

sdo levantadas questdes éticas aquando da realizacdo de um procedimento cirdrgico que
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pode mascarar a expressao de uma doenga com uma componente genética (neste caso a
DVG), em caes destinados a exposicao e a reproducdo (Ward et al., 2003).

A decisdo dos proprietarios estd dependente de fatores subjetivos, tais como a ligacéo
afetiva ao seu animal e a intuito de prevenir a morbilidade e a mortalidade associadas a
doencga em questdo. Cabe ao médico veterinério transmitir informacao objetiva (qual o risco
do seu céo vir a desenvolver a doenca, o custo do tratamento de um episédio agudo e o
custo da profilaxia), para que a decisdo seja facilitada (Ward et al., 2003).

Um proprietario que ja vivenciou a perda de um animal por DVG, para evitar que 0 mesmo
suceda noutro animal com predisposicdo similar para a patologia, opta pela cirurgia
profilatica (Rawlings, 2011a).

O dono é confrontado com os custos envolvidos e, tendo em conta a raca do animal, com a
probabilidade deste vir a desenvolver e morrer por DVG. Contudo, o fator mais determinante
nesta tomada de decisdo € a consequente diminuicAo na taxa de mortalidade.
Independentemente da raca, outros fatores como a idade e a historia familiar do animal

também séo considerados, influenciando largamente a decisao final (Ward et al., 2003).

4.11.5.Técnicas pararealizar a gastropexia profilatica
Os métodos de fixacdo gastrica efetuados durante a cirurgia de emergéncia (incisional, “belt
loop” e circuncostal) podem, evidentemente, ser aplicados como técnicas profilaticas (Rivier
et al. 2011). Contudo, estes requerem uma laparotomia e, consequentemente, um acrescido
risco de morbilidade e mortalidade (Rawlings et al., 2001).
A ndo ser gque exista outra indicacdo para uma laparotomia, os donos geralmente recusam
0s métodos invasivos na realizacdo da cirurgia preventiva (Urbanova et al., 2011).
Os recentes avancos da Medicina Veterinaria seguem na direcdo da aplicacdo de
procedimentos minimamente invasivos e do recurso a cirurgia laparoscépica (Runge et al.,
2009). A introducao, na pratica clinica de pequenos animais, de técnicas cirlrgicas pouco
invasivas, permite realizar a gastropexia profilatica recorrendo a laparoscopia, de forma
independente ou em combinacdo com outros procedimentos (Urbanova et al., 2011). A
maioria das técnicas cirargicas descritas por laparotomia, pode ser efetuada através da
cirurgia laparoscoépica ou laparoscépica-assistida (Rivier et al. 2011).
A gastropexia laparoscépica e a gastropexia assistida por laparoscopia e por endoscopia
sdo métodos que promovem a fixacdo géastrica e que tém revelado sucesso (Runge et al.,
2009). Hoje em dia s&o recomendados por alguns autores na prevencdo da sindrome DVG

por oposi¢ao as técnicas cirurgicas que envolvem laparotomia (Urbanové et al., 2011).
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5. TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS — LAPAROSCOPIA

5.1. Introducao a técnica laparoscopica
A laparoscopia consiste numa técnica cirargica minimamente invasiva que, com o auxilio de
um endoscopio transabdominal, permite observar 6rgdos no interior da cavidade abdominal
e pélvica. O cirurgido pode inspecionar as visceras e a superficie peritoneal e ainda realizar
procedimentos cirtrgicos (Bouré, 2005).
Pela primeira vez em 1901 Kelling, citado por Bouré (2005), examinou a cavidade abdominal
de um cdo com um citoscopio inserido através de uma pequena incisdo cutanea. No
entanto, s6 em 1910 é que Jacobeus, citado por Bouré (2005), realizou a primeira
laparoscopia exploratéria em humanos. Desde entdo, a aplicabilidade da cirurgia
laparoscopica cresceu significativamente.
A aceitacdo generalizada da laparoscopia deve-se aos avanc¢os tecnoldgicos em
equipamentos e aos impressionantes resultados obtidos com este método (Richter, 2001). A
tendéncia de crescimento continua em cirurgia veterinaria. No entanto, o desenvolvimento
de procedimentos tem sido mais lento e o nimero de animais tratados desta forma
permanece pequeno. A falta de experiéncia, o custo e a disponibilidade do equipamento sdo
os fatores mais limitantes para realizacdo deste tipo de cirurgias (Moore, 2010).
Ao longo dos ultimos vinte anos, a cirurgia minimamente invasiva tem apresentado um

grande progresso quer no diagnéstico quer no tratamento de doencas (Dupré, 2010).

5.2. IndicagcBes em Medicina Veterinaria

A indicacdo mais frequente para a realizacdo da cirurgia laparoscopica é a inspecao e a
biépsia de 6rgdos e massas abdominais. O diagndstico laparoscépico habitualmente é
praticado para recolher bidpsias de 6rgaos (Monnet & Twedt, 2003), pois acredita-se que a
gualidade das bidpsias obtidas por este meio seja superior as obtidas por métodos
tradicionais. Em oncologia, permite o diagnostico e o estadiamento e possibilita a
visualizacdo de lesdes metastaticas e/ou o envolvimento de 6rgaos (Dupré, 2010).

A laparoscopia oferece vantagens face a cirurgia convencional no que se refere a cirurgias
eletivas, entre elas a criptorquidectomia, a ovariohisterectomia (OVH) e a ovariectomia
(Dupré, 2008). Os procedimentos laparoscdpicos possiveis de realizar incluem, entre outros,
a gastrostomia e enterotomia para colocagcdo de um tubo de alimentagdo e extragcdo de
corpos estranhos, cistoscopia para remocdo de polipos e/ou calculos, adrenalectomia,
colecistectomia e exciséo de insulinomas (Rawlings, 2011b).

Algumas indicagdes para a cirurgia assistida por laparoscopia abrangem a gastropexia, a
cistotomia e as biopsias intestinais. Recorrendo a este tipo de intervengdo, a abordagem
cirdrgica é simplificada, pois uma parte do procedimento €& exercida com recurso a

laparoscopia, e a restante é efetuada no exterior da cavidade abdominal (Dupré, 2008).
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5.3. Contraindicacgfes
Contraindicac¢des absolutas incluem a presenca de hérnias diafragmaticas, peritonite séptica
generalizada e situa¢des nas quais a cirurgia convencional é claramente mais indicada. As
contraindicacOes relativas dizem respeito a pacientes muito debilitados, pacientes com
pequeno tamanho corporal ou obesos (Twedt & Monnet, 2005).
A existéncia de ascite, aderéncias, coagulopatias e/ou ansas intestinais exageradamente
distendidas podem eventualmente ser um obstaculo na execugcdo desta técnica
minimamente invasiva (Dupré, 2010). O liquido ascitico geralmente é removido antes ou
durante o procedimento, ndo influenciando o sucesso da operacéo (Twedt & Monnet, 2005).
As coagulopatias devem, sempre que possivel, ser diagnosticadas e tratadas antes da
cirurgia. No entanto, quando tal ndo é possivel e é necessario a realizacdo de uma bidpsia
hepética, é preferivel optar pela laparoscopia ao invés da laparotomia (Rawlings, 2011b).
Em alguns casos, a laparoscopia ¢é feita para avaliar a cavidade abdominal e, se realmente
for necessario, o procedimento é convertido para cirurgia aberta (Twedt & Monnet, 2005).
E importante realcar que a maior contraindicacio a realizacéo de técnicas laparoscopicas é
a falta de equipamento especializado e/ou inexperiéncia por parte do operador (Rawlings,
2011b).

5.4. Vantagens e desvantagens
S&0 muitos os beneficios apresentados pelas técnicas minimamente invasivas.
Tendo em conta que durante a cirurgia laparoscépica apenas Sdo necessarias pequenas
incisBes, é claramente evidente uma diminuicdo do trauma dos tecidos (Moore, 2010).
Acredita-se que a laparoscopia seja responsavel por um decréscimo na dor pos-operatoria,
na taxa de infecdo e consequentemente no tempo de internamento (Dupré, 2010). A
morbilidade é menor e a recuperacdo é mais rapida, apresentando poucas complicacfes
pos-operatérias (Yanmaz, Okumus & Dogan, 2007; Gower & Mayhew, 2008).
Gracas ao processo de amplificacdo da imagem é possivel identificar e visualizar pequenas
lesdes, que recorrendo a outro exame imagiol6gico seria impossivel (Bennett, 2009).
Outra vantagem consiste na possibilidade de avaliar os demais érgaos e realizar bi6psias
em achados patoldgicos durante um determinado procedimento (Urbanova et al., 2011).
Ao contrario da laparotomia, pode ser efetuada frequentemente e, podendo ser executada
rapidamente, é o método de eleicdo em disfungbes hepaticas (Yanmaz et al. 2007).
As principais desvantagens incluem o aumento do tempo cirargico, o0 custo elevado do
equipamento, a necessidade de treino especializado por parte do cirurgido e, por vezes, a
necessidade de um assistente (Gower & Mayhew, 2008; McClaran & Buote, 2009).
A perda da sensibilidade tactil e a capacidade de operar, usufruindo apenas de uma imagem
bidimensional do campo cirargico, sdo também consideradas limitagfes durante a execugéo
desta técnica (Ritcher, 2001).

22



5.5. Aprendizagem e treino da técnica laparoscépica
A aprendizagem e a experiéncia ditam o sucesso da cirurgia laparoscépica, por isso sdo
necessarias semanas de formagao especifica (Dupre, 2008).
A compreensdo da técnica laparoscopica € considerada um desafio. A percecdo de
profundidade e a orientacdo espacial sdo, inicialmente, dificeis de interpretar. A sensagédo
tactil da cirurgia aberta é alterada e é apreendida uma nova sensac¢ao dos tecidos através
do manuseamento de instrumentos. A proficiéncia de trabalhar num campo bidimensional,
com as duas maos em coordenacgédo e garantir a realizacdo de técnicas laparoscopicas € a
habilidade mais importante a desenvolver (Shettko & Hendrickson, 2008).
A taxa de complicagdes € maior durante a fase inicial da experiéncia do cirurgido. Por essa
razdo, € importante proporcionar métodos de aprendizagem e treino dos novos
procedimentos cirurgicos (Shettko & Hendrickson, 2008). As novas tecnologias requerem
uma consideravel preparagdo técnica, por parte de toda a equipa cirargica, a qual deve
adquirir um conjunto de novas aptiddes tacteis e visuais (Malm et al. 2004).
A assimilagdo de conhecimentos € obtida recorrendo a instrucao didatica e ao treino em
simuladores. A instrucdo basica sobre os principios e teorias da laparoscopia, é feita em
sala de aula, online, ou através de CD ROM. Rever casos cirargicos, gravados em video, é
um excelente método para ganhar confianca com os instrumentos e com as técnicas
empregues (Shettko & Hendrickson, 2008). Uma variedade de novos cursos e a
disponibilizacdo de DVDs permite aos profissionais obter informacdes valiosas e adquirir

experiéncia em técnicas laparoscépicas basicas e avancadas (Webb, 2008).

5.6. Material e equipamentos

O equipamento usado na técnica laparoscépica inclui um sistema 6tico, um sistema de
insuflacdo e instrumentos cirdrgicos adaptados. O sistema 6tico, do qual fazem parte o
laparoscépio e a fonte e cabo de luz, permite obter uma imagem em tempo real do interior
da cavidade abdominal. O sistema de insuflacdo é usado para a criagdo do
pneumoperitoneu, melhorando a observacéo dos érgédos internos (Bouré, 2005).

A maioria do material imprescindivel a cirurgia laparoscépica encontra-se organizado numa
torre de endoscopia. Esta é composta por um monitor, uma camara, uma fonte de luz com
um cabo de luz, um insuflador mecénico e um dispositivo de gravacao (Mayhew, 2009).

A visualizagdo, através de um monitor, de uma imagem final s6 é possivel na presenca
combinada de trés equipamentos: o telescépio, a cAmara e a fonte de luz (Webb, 2008).

A unidade trocarte-canula e os instrumentos endoscOpicas podem ser reutilizaveis ou
descartaveis. A maioria do material reutlizavel é de acgo inoxidavel e pode ser
adequadamente limpo e esterilizado (Rawlings, 2011b). Em medicina veterinaria, por razbes

econdémicas, 0 uso de equipamentos reutilizaveis é mais comum (Lue & Lue, 2009).
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5.6.1. Laparoscopio/Telescopio
O laparoscopio consiste num tubo metalico, composto internamente por lentes que
transmitem a imagem, rodeadas por fibras Gticas que transportam a luz até a extremidade
do telescépio, permitindo a iluminacao das estruturas (Moore, 2010).
No laparoscopio moderno do tipo Hopkins as lentes sé@o substituidas por bastdes de vidro,
separados por pequenas lentes de ar negativas (Lue & Lue, 2009). Este sistema,
comparativamente aos telescépios convencionais, permite uma maior transmisséo de luz e

produz um campo de viséo superior (Chamness, 2008).

Figura 5: Laparoscoépio convencional (A) e Laparoscopio do tipo Hopkins (B) (adaptado de

Chamness, 2011)
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As caracteristicas mais importantes na selecdo de um laparoscopio sdo o seu diametro, o
comprimento e o angulo de visdo. O didmetro pode variar de 1.2 mm até 10 mm e quanto
maior for, mais quantidade de luz é conduzida e maior € o campo de visdo. Em geral, um
didmetro de 5 mm permite a realizacdo da maioria dos procedimentos laparoscopicas em
pequenos animais. O comprimento deste instrumento em parte € pré-determinado pela
escolha do seu diametro, podendo oscilar entre 10 e 35 cm.

O angulo de viséo, tipicamente varia entre 0° e 45°, O telescopio de 0° é simples de utilizar,
porque a imagem visualizada € precisamente aquela que se encontra na sua frente (Lue &
Lue, 2009). A édtica angulada, permite aceder a cantos e areas relativamente inacessiveis e,
através da sua rotacdo, 0 campo de visdo é bastante alargado. No entanto, a sua utilizacdo
eficaz requer mais préatica e experiéncia (Ritcher, 2001).

Um telescopio com 5 mm de didmetro e com angulo de visédo de 30° apresenta uma grande
versatilidade na execucéo de procedimentos cirdrgicos em pequenos animais.

O laparoscépio operacional é aquele que contem um canal de trabalho, permitindo a
simultanea passagem de instrumentos. E adequado em procedimentos simples, como
diagnéstico ou recolha de biépsias (Lue & Lue, 2009). A sua desvantagem consiste na perda

de percecéo de profundidade, devido a impossibilidade de triangulacdo (Rawlings, 2011b).

24



5.6.2. Sistema de video
Tipicamente o laparoscopio em conjunto com uma camara, permitem captar e transmitir a
imagem para um monitor, mas muitos procedimentos (técnicas basicas de diagndstico e
bi6psia) podem ser praticados recorrendo apenas a ocular (Lue & Lue, 2009). No entanto,
com a aplicacdo de um sistema de video, toda a equipa visualiza em simultdneo a imagem,
a fadiga do operador € reduzida, pois este trabalha numa posicdo vertical, o ensino é
facilitado e ainda possibilita a gravacdo e documentacéo da cirurgia (Ritcher, 2001).
O sistema bésico de video inclui uma camara, uma unidade de controlo de camara (CCU)
ou processador e um monitor. A camara é constituida por lentes objetivas e por um ou 3
sensores. Os sensores denominados CCDs (charged coupled device), sdo chips que
detetam a imagem e a convertem num sinal elétrico (Chamness, 2008).
A camara com 3 chips tem um chip para cada cor primaria (vermelha, verde e azul) (Ritcher,
2001). Esta providencia uma melhor qualidade da imagem, porque apresenta mais linhas de
resolucdo que o sistema com um so chip. Contudo, o seu custo também é superior (Lue &
Lue, 2009). As camaras de um s6 chip sdo mais acessiveis em termos econémicos, e por
iSSO mais comuns na pratica veterinaria (Chamness, 2008).
A camara controla o processador (por exemplo na aquisicdo de imagens e no balanco dos
brancos) e através da funcao “zoom”, altera a imagem no monitor (Moore, 2010).
Apoés captura, a imagem é transmitida do sensor da camara para a unidade de controlo
(processador), na qual é processada para surgir no monitor e/ou ser transferido para
dispositivos de gravacdo ou impressao (Chamness, 2008).
O monitor reflete a imagem endoscépica final. Esta € aumentada 5 a 15 vezes, resultando
na reproducdo clara e nitida do campo de visdo (Richter, 2001). Este ecra esta conectado
ao processador e por vezes a dispositivos de gravacdo (Chamness, 2008). Em certos

procedimentos é vantajoso ter 2 monitores, por exemplo na ovariectomia (Moore, 2010).

5.6.3. Sistema de insuflacdo

E o sistema de insuflagéo que garante a criacio do pneumoperitoneu (Bouré, 2005).

O insuflador consiste huma bomba controlada eletronicamente, que estabelece e mantém a
pressdo intra-abdominal num valor predeterminado (Lue & Lue, 2009). Além disso, este
sistema controla a taxa do fluxo de gas e a quantidade total de diéxido de carbono (CO,)
insuflada (Bouré, 2005). Regulando o fluxo de gas e o valor da pressao, o pneumoperitoneu
€ mantido num valor adequado, ndo comprometendo o retorno venoso e a respiragdo do
paciente. Este dispositivo, através de uma mangueira de alta pressdao, também é
responsavel por controlar o gas armazenado no cilindro (Chamness, 2008).

O gas atinge o paciente através de um tubo estéril, conectado entre o insuflador e a agulha
de Varess ou a canula. A agulha de Varess € aplicada antes da introducéo de qualquer

trocarte, para promover a insuflacéo inicial do paciente (Chamness, 2008).
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5.6.4. Fonte de luz e cabo de luz
A laparoscopia exige a iluminacdo da cavidade abdominal com recurso a luzes de alta
intensidade. As fontes de luz mais comuns sdo constituidas por lampada de halogéneo ou
xénon e quanto maior for a sua poténcia, maior sera a sua intensidade (Lue & Lue, 2009).
Os sistemas tradicionais utilizavam o halogéneo, mas os sistemas mais modernos optam
por lampadas de xénon (Moore, 2010) O halogéneo é a escolha mais econémica, contudo o
xénon gera uma imagem de melhor qualidade (Chamness, 2008). Idealmente uma fonte de
xénon de 300 W seria a ideal, no entanto uma luz de halogéneo de 150 W pode ser
adequada, especialmente em cavidades abdominais pequenas (Webb, 2008).
O brilho da imagem depende da capacidade refletora da superficie examinada e da
proximidade do endoscoOpio ao objeto. Perante tecidos escuros, como o figado e o sangue
gue absorvem muita luz, a intensidade luminosa deve ser aumentada (Twedt & Monnet,
2005). Em contra-partida, quando o tecido iluminado é altamente refletor, a intensidade da
luz deve ser reduzida (Lue & Lue 2009).
O tamanho da cavidade abdominal, o tipo de endoscépio utilizado, a qualidade da camara e
a condicdo e o comprimento do cabo de luz séo fatores que influenciam a quantidade de luz
necessaria, para um dado procedimento (Chamness, 2008).
Os sistemas modernos contém uma indicacao do tempo de vida util da lampada, permitindo
determinar o momento ideal para a sua substituicdo (Lue & Lue, 2009).
O cabo de luz, composto por fibras éticas dispostas de forma aleatéria, permite ligar a fonte
de luz ao laparoscépio (Moore, 2010). Cabos danificados ou de ma qualidade influenciam
negativamente a quantidade da luz disponivel. As fibras 6ticas podem quebrar, reduzindo
significativamente a sua capacidade de transmissdo. Uma forma de determinar o nimero de
fibras danificadas consiste em acoplar o cabo e emitir a luz para uma parede. Fibras
individuais quebradas surgem como pontos negros, engquanto que estragos maiores

aparecem como areas pretas coalescentes (Lue & Lue, 2009).

5.6.5. Conjunto trocarte — canula
A unidade trocarte-canula é utilizada para penetrar a parede corporal e permitir a entrada do
laparoscépio e de instrumentos cirlrgicos na cavidade abdominal (Bouré, 2005).
A cénula é um tubo de metal ou de plastico rigido, com uma valvula de sentido Unico, que
possibilita a passagem dos instrumentos, mas previne a saida involuntaria de gas. A maioria
tem um adaptador lateral “Luer Lock”, garantindo a simultdnea insuflagdo, enquanto o
laparoscdpio ou outros equipamentos estao no seu interior (Ritcher, 2001).
Na entrada da canula existe uma anilha de borracha, que providencia uma correta
adaptacao do laparoscopio ou dos diversos objetos empregues (Chamness, 2008).
O trocarte tipico consiste num estilete pontiagudo, permitindo a incisdo dos musculos

abdominais e do peritoneu, sendo provido de um mecanismo de seguranca que evita a
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leséo de 6rgdos (Yanmaz et al., 2007). No entanto, quando a sua ponta é romba, € aplicado
principalmente na técnica de Hasson para promover a insuflagdo (Rawlings, 2011b).

Apbs o acesso a cavidade, o trocarte é removido e a canula permanece no local, transversa
a parede abdominal (Twedt & Monnet, 2005).

O diametro da canula deve ser 0.5 a 1 mm superior ao didametro do endoscépio ou dos
instrumentos colocados no seu interior. O seu eixo pode ser de rosca ou liso. O eixo liso é
simples de inserir, no entanto € menos seguro, podendo inadvertidamente sair da sua
posicdo. O eixo de rosca € “aparafusado” a parede corporal, e por isso apresenta mais
seguranca (Ritcher, 2001).

Figura 6: Unidade trocarte-canula laparoscoépica. Canula com eixo liso (cima); canula com eixo do
tipo parafuso (baixo) (adaptado de Rawlings, 2011b)

5.6.6. Outros Instrumentos laparoscépicos

Os instrumentos laparoscopicos tendem a ser semelhantes aos empregues em cirurgia
tradicional, com excecao do seu formato, o qual deve ser mais longo e estreito para permitir
a sua passagem através da canula (Ritcher, 2001). De facto, esta diferenca de comprimento
€ responsavel pela perda do feedback tactil da cirurgia minimamente invasiva (Lue & Lue,
2009). Estes instrumentos incluem, entre outros, sondas metalicas rombas, cauterizadores,
pingas de preensdo e pingas de biopsia, aplicadores de clips vasculares, agrafadores,
instrumentos de sutura e retratores (Ritcher, 2001).

A selecdo dos equipamentos necessarios para uma dado procedimento baseia-se nas suas
caracteristicas, nomeadamente o seu comprimento e didmetro, a capacidade do seu eixo e
da sua extremidade rodarem, a possibilidade de aplicar energia (monopolar ou bipolar), a
presenca de um mecanismo de alavanca, que permite ao instrumento ficar fixo ao tecido, e
ainda o facto deste ser descartavel ou reutilizavel (Lue & Lue, 2009).

O manuseamento destas ferramentas depende da configuragdo dos seus punhos. Estes
podem ser do tipo pistola, garantindo uma melhor estabilidade nas méaos, ou do tipo reto que
permite uma facil rotagdo sobre o seu eixo. Este ultimo é principalmente encontrado em

porta-agulhas, contudo a escolha depende da preferéncia do cirurgido (Lue & Lue, 2009).
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5.7. Principios Gerais da laparoscopia
5.7.1. Preparacdo do paciente
O paciente deve fazer jejum de 12 horas antes da cirurgia, e a bexiga deve ser
adequadamente esvaziada (Monnet & Twedt, 2003). Quando o estdbmago ou a bexiga se
encontram distendidos, além da respetiva inspecao do abdémen cranial e caudal ser
dificultada, o risco de uma punc¢éo traumatica aumenta (Twedt & Monnet, 2005).
Tal como na cirurgia tradicional, é solicitado um hemograma, um perfil bioquimico e
eletrolitico e uma uriandlise. Contudo, dependendo do sistema afetado e do procedimento a
efetuar, podem ser requeridos exames complementares adicionais (Weil, 2009).
Sendo a laparoscopia considerada uma técnica cirargica, as condicbes gerais de assépsia

devem ser garantidas e respeitadas (Bennett, 2009).

5.7.2. Anestesia e monitorizacao

A maioria dos procedimentos laparoscopicos, em pequenos animais, € realizada sobre
anestesia geral com ventilagéo por pressao positiva (Rawlings, 2011Db).

Em pacientes muito debilitados pode optar-se pela sedacdo com anestesia local,
providenciando condi¢Bes satisfatérias e uma menor depressdo cardiopulmonar. Se a
duracdo do processo for alargada e se for necessario realizar ventilagdo mecénica, é
aconselhada a conversdo para anestesia geral (Weil, 2009). Salvo raras excecdes, 0
protocolo anestésico é semelhante ao usado para a laparotomia (Rawlings, 2011b).

Tendo em conta que muitas das complicacdes da laparoscopia estdo relacionadas com a
anestesia geral, é essencial garantir uma adequada monitorizacdo do paciente (Weil, 2009).
O pneumoperitoneu, induzido pelo CO,, exerce quer efeitos mecéanicos, relacionados com o
aumento da pressao intraperitoneal, quer efeitos quimicos devido a possivel absorcédo deste
gas (Srivastava & Niranjan, 2010). O subito aumento da pressdo intrabdominal é
responsavel por um comprometimento da ventilacdo e do retorno venoso (Rawlings, 2011b).
A distensdo da cavidade abdominal exerce pressdo cranial no diafragma,
conseguentemente a capacidade expansiva pulmonar e o volume corrente diminuem, a
PaCO, aumenta e a PaO, diminui. Estas condi¢des sdo exacerbadas quando o paciente se
encontra em posicao de Trendelenburg (Rawlings, 2011b). Se o gas usado for o CO,, este
pode ser absorvido pela superficie peritoneal e, independentemente do estado respiratério
do paciente, colaborar para o acréscimo da PCO, (Weil, 2009). Quando a respiracao
espontanea fica comprometida, deve iniciar-se ventilagéo assistida (Twedt & Monnet, 2005).
A reducdo do retorno venoso resulta na diminuicdo do débito cardiaco e no aumento da
pressdo arterial abdominal e da resisténcia vascular pulmonar e sistémica (Rawlings,
2011b). O controlo da pressédo é feito recorrendo a métodos invasivos ou nao invasivos.
Além da avaliagdo deste parametro, a oximetria, a capnometria e o ECG (eletrocardiograma)

possibilitam uma rigorosa monitorizacdo do paciente (Weil, 2009).
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5.7.3. Decubito do paciente

A chave para obter uma adequada exposicdo das estruturas abdominais passa pelo
aproveitamento da gravidade (Dupré, 2010).

A posicdo de um paciente em decubito dorsal e com a cabeca inclinada num nivel inferior ao
restante corpo é conhecida por posi¢do de Trendelenburg. Esta € empregue para facilitar a
exposicao dos 6érgaos pélvicos (Dupré, 2010). Quando o objetivo € melhorar a observacéo
do abdémen cranial, opta-se por uma posicdo contraria a anterior, ou seja com a cabeca
situada a um nivel superior ao restante corpo (posicdo anti-Trendelenburg) (Weil, 2009).
Colocando o paciente inclinado cerca de 45° quer para a direita, quer para a esquerda, a
examinacao da fossa-paralombar é facilitada. Em alguns casos, por exemplo na cirurgia dos
ovarios, das glandulas adrenais ou rins, pode recorrer-se a um decubito lateral completo. A
combinagdo da posigéo inclinada com a posicdo de Trendelenburg ou a inversa, resulta

numa melhor visualizacdo de determinadas areas intra-abdominais (Dupré, 2010).

Figura 7: Posicéo de Trendelenburg (adaptado de Rawlings, 2011b)

Abdomen insuflado

5.7.4. Insuflacdo — Criacdo do pneumoperitoneu
Para uma correta visualizacdo das estruturas e uma colocacdo segura dos trocartes, a
parede abdominal deve ser adequadamente afastada das visceras. Deste modo é
fundamental a criacdo de um pneumoperitoneu (Ritcher, 2001).
O procedimento mais comum para promover a insuflacéao inicial requer a utilizacdo de uma
agulha de Varess (técnica cega). Alternativamente, pode optar-se pela técnica de Hasson,
ou pela técnica modificada de Hasson (Monnet, Lhermette & Sobel, 2008). A vantagem da
técnica cega deve-se ao facto desta poder ser realizada quer ao nivel dos flancos, quer na
linha média. J& o método de Hasson exige a colocacdo do trocarte na linha branca
(Rawlings, 2011b) mas em contra-partida € mais seguro, pois minimiza o risco de lesbes de
6rgaos internos pela agulha de Varess (Monnet et al., 2008).
A distensao abdominal € iniciada a uma taxa de 1 L/min (ou 2 L/min em animais grandes),
até atingir 10-14 mm/Hg (Monnet, et al., 2008). Em geral, o pneumoperitoneu é considerado
adequado se a palpacdo abdominal traduzir um efeito de “trampolim” (Yanmaz et al., 2007).
Apbés a colocagdo dos trocartes, a pressdo € reduzida para 5-6 mm Hg, suficiente para

manter o espaco operacional (Monnet et al., 2008).
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5.7.4.1. Selecdo do gas parainsuflacao
Varios gases podem ser utilizados para promover a insuflagdo abdominal, entre eles 0 CO,,
0 Oxido nitrico ou o ar ambiente (Ritcher, 2001). O CO, é o gas de eleicdo no
estabelecimento do pneumoperitoneu, porque € um gas incolor, inodoro, ndo inflamavel, ndo
permitindo a combustdo. E rapidamente absorvido e excretado e tem maior solubilidade no
sangue, comparativamente com outros gases. Como € rapidamente absorvido, o risco de
embolismo gasoso é diminuido (Quandt, 1999; Lee, Kim, Kwak, Lee & Kwon, 2011). A
desvantagem deste gas consiste na possivel irritagdo da superficie peritoneal. O 6xido
nitrico apresenta uma taxa média de absor¢cdo enquanto que o ar ambiente é absorvido
muito lentamente (Ritcher, 2001). A insuflacdo com ar ambiente aumenta o risco de

embolismo gasoso e de combustédo (Weil, 2009).

5.7.4.2. Técnicacega—- Técnica da agulha de Varess
O local de insercdo da agulha de Varess pode corresponder ao futuro local de colocacéo
dos trocartes (Rawlings, 2011b). A Unica desvantagem deve-se a prévia remocao da agulha
antes da colocacdo do trocarte, impossibilitando se necessario, a insuflacdo durante esse
periodo (Webb, 2008). Esta pode também ser inserida abaixo do apéndice xiféide, na regiao
umbilical ou no hipocéndrio esquerdo (Usén, Sanchez, Pascual & Climent, 2010).
A agulha é posicionada sobre uma pequena inciséo no local selecionado (Rawlings, 2011b).
Quando se exerce pressdo na sua extremidade, a haste protetora retrai-se e permite a sua
passagem através da parede. Uma vez no interior da cavidade, o mecanismo de protecdo é
ativado, evitando a lesédo traumatica de 6rgdos (Uson et al., 2010).
Uma estratégia para avaliar a correta introducéo deste instrumento de insuflacdo consiste
em conectar uma seringa, contendo uma solucao salina, a sua extremidade. A pressao
negativa no interior da cavidade peritoneal faz com que o conteido da seringa flua
facilmente sem resisténcia, confirmando a integra introducéo. A ndo aspiracdo de contetdos
intestinais, urina ou sangue também indicam uma correta insercdo (Yanmaz et al., 2007).
Alguns problemas que podem surgir durante a criacdo do pneumoperitoneu consistem na
puncdo e instilacdo de gas no tecido subcuténeo, no ligamento falciforme ou no omento e na
perfuracéo de 6rgéos. A insuflacdo do tecido subcutdneo conduz a enfisema, o qual dificulta
a colocacdo da agulha e pode impedir a progressdo da técnica. Quando o omento ou o
ligamento falciforme s&o insuflados a visdo é obscurecida e, em geral, € necessario
desinsuflar a cavidade e recolocar a agulha (Monnet, et al., 2008). J& a pun¢édo de massas,
6rgaos ou vasos, pode acarretar um embolismo fatal (Twedt & Monnet, 2005).
Recentemente foi realizado um estudo (Doerner, Fiorbianco & Dupré, 2012) cujo objectivo
foi avaliar o grau de perfuracéo de visceras, tendo em conta o local de colocacdo da agulha
de Varess. Deste modo, 15 cadaveres caninos foram submetidos a insuflacdo abdominal,

recorrendo a inser¢éo da agulha entre o0 8° e 0 10° espacos intercostais do lado direito e
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esquerdo. Apds analise dos resultados, pode concluir-se que a insercdo da agulha ao nivel
do 9° espaco intercostal direito foi o local em que ocorreu um menor nimero de perfuracdes

de 6rgaos acidentais.

Figura 8: Insercéo da agulha de Varess. Esquerda — Colocacao correta; Direita — Agulha retida entre
0 peritoneu e as camadas musculares (adaptado de Rawlings, 2011b)

5.7.4.3. Técnica aberta— Técnica de Hasson

A obtencao do pneumoperitoneu pela técnica aberta inicia-se com uma pequena incisao
cutnea e posterior disseccdo da parede abdominal. Sobre visualizagdo direta, a unidade
trocarte-canula penetra numa reduzida inciséo através do peritoneu (Uson et al., 2010).
Quando a canula nao fica completamente ajustada, a saida de CO, é inevitavel. Perante tal
situacdo, é efetuada uma sutura em bolsa, ou alternativamente, € adaptado um olive a
canula e realiza-se a posterior sutura deste com os muasculos e o peritoneu (Rawlings,
2011Db).

A diferenca entre a técnica de Hasson e a técnica modificada reside apenas no facto da
primeira utilizar uma canula a qual é adaptado um olive, enquanto que a modificada, para
evitar a fuga de gds, recorre a uma sutura em bolsa ao redor da canula (Bennet, 2009).

A principal desvantagem da técnica aberta prende-se com a necessidade de realizar uma
incisdo cutanea alargada, aumentando a possivel fuga de CO, e, consequentemente, 0 risco
de enfisema subcutaneo é maior (Monnet et al., 2008). E um método que consome mais

tempo, ndo sendo praticado em procedimentos simples (Twedt & Monnet, 2005).

5.7.5. Acesso para colocagao dos trocartes

O planeamento na colocacdo dos trocartes é essencial, devendo respeitar o tamanho do
animal e o procedimento a realizar. Os acessos sao efetuados a uma distancia suficiente da
estrutura alvo, permitindo a introdu¢éo dos instrumentos com um angulo adequado.

A entrada na cavidade abdominal é conseguida mediante dois acessos comuns: o lateral
direito e o ventral. O acesso lateral direito é usado na avaliacdo do figado, vesicula biliar,
pancreas, duodeno, rim e adrenal direita (Monnet et al., 2008).

A abordagem ventral oferece boa visualizacdo do figado, vesicula biliar, pancreas,

estbmago, intestino, sistema reprodutivo, bexiga e baco (Monnet et al., 2008). E realizado
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em variadas situacoes, tais como na esterilizacdo ou durante uma exploracdo extensa da
cavidade abdominal (Moore, 2007). A desvantagem deste acesso é a presenca do ligamento
falciforme, que dificulta a visualizacdo do abdémen anterior, especialmente em animais
obesos.

O acesso lateral esquerdo € adequado na avaliagdo do rim e glandula adrenal esquerda
apresentando, contudo, um risco acrescido de puncdo do baco (Monnet et al., 2008).

A insercdo dos trocartes deve ser efetuada com uma distensdo abdominal marcada pois
deste modo a parede abdominal fica mais tensa e facilita a penetracdo. No entanto, logo

apos a correta colocacdo, a pressao € reduzida para um nivel adequado, evitando o

comprometimento da ventilagéo e do retorno venoso (Rawlings, 2011Db).

5.7.5.1. Colocagéao do primeiro trocarte

A insercdo do primeiro trocarte inicia-se com uma pequena incisdo cutanea e posterior
dissecao do tecido subcutaneo até atingir a camada muscular. Neste ponto, o trocater em
posicdo perpendicular, é introduzido através da parede abdominal. Quando se exerce
pressdo na extremidade do mesmo, o0 seu sistema de protecao retrai, permitindo que a parte
cortante atravesse a parede. No entanto, logo apds a penetracdo, 0 mecanismo de protecao
€ ativado para prevenir a lesdo de 6rgaos internos (Uson et al., 2010).

No momento de exercer pressdo no trocarte, o dedo indicador deve demarcar um ponto, a
cerca de 3 cm da sua extremidade, evitando a entrada excessiva na cavidade peritoneal.

O trocarte € depois removido do interior da canula, e esta é completamente incorporada na
parede abdominal através de movimentos de rotacdo (Ritcher, 2001).

De seguida, o laparoscépio é conectado com o cabo de luz, e a cAmara, caso seja utilizada,
€ adaptada a ocular e procede-se a uma examinacdo superficial do abdémen e do local de
insercdo da agulha de Varess (Yanmaz et al. 2007). Se o local estabelecido para o trocarte
nao corresponder ao ocupado pela agulha, esta deve permanecer na parede abdominal

durante a colocacédo dos trocateres e s6 depois é removida (Webb, 2008).

5.7.5.2. Colocacgéo de trocartes adicionais

A realizagdo de portais de acesso adicionais depende do procedimento (Monnet, et al.,
2008). A palpacdo da area selecionada e a transiluminagdo de vasos abdominais deve
preceder a insercéo do trocarte, a qual é visualizada pelo laparoscopio (Rawlings, 2011b).

O planeamento do posicionamento dos trocartes tem em conta a regra da triangulacdo, ou
seja, a posicao assumida pelas canulas é baseada num formato triangular. Os instrumentos
ocupam as posicoes laterais e o laparoscopio é colocado na canula central, garantindo uma
correta visualizacéo durante o procedimento (Bennet, 2009).

Para evitar a saida despropositada da canula do seu local na parede corporal, 0 movimento

dos instrumentos e do laparoscopio deve ser feito com precaucao (Webb, 2008).

32



5.8. Técnicas laparoscépicas avancadas
A laparoscopia exploratéria e certos procedimentos laparoscopicos simples, como a recolha
de biopsias, sé@o realizados recorrendo a técnicas cirtrgicas basicas. Outros, no entanto,
requerem a execugdo de técnicas laparoscépicas mais avancadas, nomeadamente a
aplicacdo de suturas intracorporais, a dissec¢cdo e manipulagdo de tecidos ou o uso de
equipamentos eletrocirargicos. Para garantir a sua correta realizagdo laparoscopica, um
assistente € responsavel por guiar o laparoscépio, enquanto o cirurgido, através da

manipulacao de diferentes instrumentos, exerce as diferentes funcbes (Bouré, 2005).

5.8.1. Manipulacéo e retracédo de tecidos

Por vezes o espaco cirlrgico ndo € visivel e acessivel de forma imediata. Para melhorar a
visualizacdo e permitir um bom acesso, € necessario a retragdo dos tecidos circundantes
elou 6rgaos. A simples inclinacdo e rotacdo do animal pode garantir uma observacao
adequada das estruturas e, quando tal ndo é suficiente, sdo utilizados instrumentos
especializados, como retratores laparoscépicos e clamps intestinais (Bouré, 2005).

Para o cirurgido iniciante € complicado manipular corretamente as estruturas, mas o treino
em cadaveres possibilita 0 desenvolvimento desta competéncia (Bouré, 2005).

Usualmente, um assistente é responsavel por manter a adequada retracdo dos tecidos,

permitindo ao cirurgido efetuar o procedimento com uma boa visualizacdo (Bouré, 2005).

5.8.2. Disseccéo
Tal como na cirurgia convencional, a disseccao realizada em cirurgia laparoscopica segue
as mesmas regras. Alguns dos instrumentos laparoscopicos utilizados incluem pingas, entre
elas a pinca de Babcock, tesouras, nomeadamente a tesoura Metzenbaum e instrumentos
atraumaticos como sondas de palpacdo, pincas de Kelly ou dissectores de Cherry. A
ampliacdo da imagem possibilita uma disseccao precisa e complexa (Bouré, 2005).
Durante este delicado processo, uma das maos do cirurgido é responsavel por pincar e

elevar o tecido, enquanto a outra manuseia o instrumento de dissecc¢éo (Bouré, 2005).

5.8.3. Remocdo de tecidos

O tamanho dos tecidos que tém que ser removidos por vezes ultrapassa o tamanho dos
portais de entrada, nos quais estdo acopladas as canulas. Consequentemente, é necessario
efetuar incisdes abdominais com as dimensfes adequadas, podendo estas resultar de uma
extensdo da prévia incisdo (Bouré, 2005).

Quando é necessario retirar tecidos neoplasticos ou infetados sao utilizados “sacos de
recuperacgao”. Comercialmente estdo disponiveis em diversas formas e tamanhos, e sao
simples de manusear. Para minimizar o custo e no caso de amostras peguenas, estes sacos

podem ser feitos através dos dedos de uma luva estéril (Mayhew, 2009). O saco €

33



introduzido no abdémen através da canula e, de seguida, sobre observacao laparoscopica,
a amostra é colocada no interior do mesmo. A canula € removida, a incisdo € alargada e o

saco é exteriorizado (Bouré, 2005).

5.8.4. Hemostase — Técnicas para garantir a hemostase
Um dos objetivos importantes da laparoscopia € permitir a realizacdo de todo o
procedimento cirdrgico, num ambiente fechado, atraumético, mantendo a homeostasia
(Huhn, 2004).
As técnicas de hemostase e os métodos de coagulacdo devem ser seguros e causar 0O
minimo de danos colaterais nos tecidos envolventes (Shettko & Hendrickson, 2008).
A eletrocirurgia devido ao seu baixo custo e versatilidade € amplamente usada para garantir
a hemostase. Os métodos mais vulgarmente utilizados, que utilizam energia para promover
a coagulacéo, sao a energia monopolar e bipolar. No eletrocautério monopolar a corrente
elétrica flui da caixa geradora até ao elétrodo activo, passando pela superficie corporal do
paciente para atingir o elétrodo passivo e, por fim, regressa a caixa geradora (Huhn, 2011).
Este sistema é o mais aplicado, pois apresenta baixo custo e é facil de utilizar (Shettko &
Hendrickson, 2008). No entanto, devido aos efeitos colaterais nos tecidos circundantes, a
sua utilizagéo tem sido desencorajada (Goethem, Rosenveldt & Kirpensteijn, 2003).
Nos sistemas bipolares, o elétrodo ativo e 0 passivo estdo contidos no mesmo instrumento
(Huhn, 2011). O tecido a ser coagulado € colocada entre os dois elétrodos (extremidades de
uma pinga) e a corrente é aplicada. A corrente apenas € conduzida sobre o tecido
apreendido (Shettko & Hendrickson, 2008) permitindo obter o mesmo efeito, usando uma
menor quantidade de energia e com menos riscos para o paciente (Huhn, 2011). Além
disso, com a utilizacdo deste método a incidéncia de hemorragias pericirdrgicas diminui e,
guando estas surgem, a coagulacao é facilitada (Goethem et al., 2003).
Segundo Diamantis et al. (2006), o Ligasure® (Covidien, Mansfield MA, EUA) e o ultra-som
sdo, comparativamente ao eletrocautério monopolar e bipolar, os métodos de coagulacdo
mais seguros e eficientes.
(@] Ligasure® (Covidien, Mansfield MA, EUA), através de uma combinagdo otimizada de
pressdo e energia, permite a destruicdo do colagéneo e da elastina da parede dos vasos,
garantindo a sua selagem. Durante a aplicacdo do bisturi ultrassonico, a vibragdo e a
pressdo exercida pela sua lamina, provocam a desnaturagdo de proteinas e o colapso de
vasos sanguineos, com consequente formacdo de um coagulo que assegura uma selagem
adequada (Kim et al. 2008).
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5.8.5. Hemostase — Controlo de hemorragias

No decorrer da cirurgia laparoscépica, a antecipacdo e o controlo intraoperatério de
hemorragias sdo fundamentais. Uma pequena quantidade de sangue danifica a imagem
pois, além de absorver muita luz, contamina as lentes do laparoscépio (Bouré, 2005).

Tal como na cirurgia aberta, existem diversas técnicas que sao usadas para controlar uma
hemorragia (Bouré, 2005). A area tem que ser limpa e o0s vasos danificados séo
identificados e reparados. E importante remover todo o sangue livre no abdémen através de
aparelhos de sucgéo e, posteriormente, é selecionada a melhor abordagem para reparar o
vaso (Rawlings, 2011b). Hemorragias ligeiras sdo corrigidas recorrendo a aplicacdo de
pressdo com uma sonda de palpacdo ou um dissector de Cherry (Bouré, 2005). Agentes
hemostéaticos como esponjas de gelatina ou celulose regenerada oxidada podem passar
através das canulas e permitir a absorcédo de pequenas quantidades de sangue (Mayhew,
2009). As hemorragias maiores sao controladas através da ligacdo de vasos, aplicacédo de
clips hemostaticos ou utilizacdo de dispositivos de selagem de vasos, nomeadamente o

eletrocautério (Rawlings, 2011b).

5.8.6. Realizacdo de suturas intracorporais

A técnica mais desafiante em laparoscopia, consiste na realizacdo de suturas intracorporais
(Bouré, 2005). A perda de percecdo de profundidade e do sentido tactil tornam a sua
execucao uma tarefa dificil e demorada (Patarras, Smith, Landman & Moore, 2001).

A capacidade de efetuar suturas no interior do abdémen tem a vantagem de reduzir a
invasdo do procedimento cirargico. Além disso, permite corrigir problemas sem necessidade
de conversao para cirurgia aberta (Freeman, Rawlings & Stoloff, 2011). A possibilidade de
realizar nos inteiramente dentro da cavidade corporal facilita a ligadura de estruturas e a
realizacdo de suturas continuas ou interrompidas (Shettko & Hendrickson, 2008). Alguns
procedimentos nos quais esta capacidade é uma mais valia incluem a gastropexia
laparoscépica, a reparacdo de hérnias diafragmaticas e abdominais e o encerramento da
bexiga (Freeman et. al, 2011). Dada a complexidade da sutura intracorporal, em certas
situacdes pode ser vantajoso optar por nGs extracorporais. Estes sdo faceis de executar e
séo aplicados principalmente na ligagdo de pediculos e aproximagéo de tecidos (Shettko &
Hendrickson, 2008). Contudo, ndo sdo indicados quando é necessario 0 encerramento de
grandes defeitos (Bouré, 2005).

As suturas intracorporais sao realizadas com agulhas e material de sutura convencional ou
alternativamente recorrendo a aparelhos especializados, como por exemplo o Endostitch®
(Covidien, Mansfield MA, EUA). O recurso a este método alternativo, além de facilitar o
procedimento, vem acompanhado com uma estacdo de treino, que permite ao cirurgido

adquirir experiéncia antes da sua utilizacdo intraoperatoriamente (Huhn, 2004).
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Este dispositivo produz uma variedade de nds e suturas interrompidas ou continuas (Huhn,
2004). Um estudo comparou a precisdo do posicionamento da sutura, a forca e a velocidade
de colocacdo dos nés utilizando métodos de sutura tradicionais e o dispositivo Endostitch®.
Os resultados revelaram que tanta a precisdo da sutura como a forca dos nos foi
comparavel entre os métodos. Ja a velocidade de colocagdo dos nés foi 2 vezes superior
recorrendo a aplicacdo do dispositivo automatico (Pattaras et al. 2001).

5.9. Problemas comuns durante o procedimento laparoscopico
Durante a cirurgia laparoscopica podem surgir diversos problemas, sendo importante
desenvolver estratégias que permitam a sua resolucao de forma adequada. Os problemas
mais comuns estéo relacionados com a imagem e com o espaco (Rawlings, 2011Db).
Quando o laparoscépio € introduzido na cavidade abdominal, quente e humida, as lentes
ficam turvas devido a condensacao do vapor. Este problema é evitado se o laparoscopio for
previamente aquecido, com uma solucdo de lavagem quente. Outra solucdo consiste em
deslocar a otica pela parede abdominal (ndo pelos 6rgaos), com o intuito de remover a
humidade. A imagem laparoscépica também pode surgir obscurecida por gordura ou
sangue. Ao entrar na cavidade, o ligamento falciforme deve ser evitado para prevenir a
introducdo de gordura na lente. Pequenas hemorragias, que surgem na insercdo dos
trocartes, conduzem a entrada de sangue para o interior da canula e, consequentemente,
contaminam as lentes do laparoscépio (Rawlings, 2011b).
Quando o omento se encontra aderente a extremidade do telescépio impede a correta
visualizacdo. Por vezes, simples movimentos sdo suficientes para permitir a sua remocgéao e
guando necessario, sdo utilizados instrumentos adicionais (Yanmaz et al., 2007).
Um inadequado campo operacional é o segundo problema mais comum. A insuficiente
distensdo do peritoneu pode dever-se ou a uma obstru¢do ao fluxo de gas ou a uma perda
de gas através de uma fuga. Se a pressdo abdominal é alta e o fluxo é baixo, a suspeita
recai para uma obstrucdo, nomeadamente uma obstru¢do no tubo de insuflacéo, a valvula
Luer Lock pode estar fechada, ou a agulha de Varess ou os trocartes podem ndo estar
corretamente colocados. Em contra-partida se a presséo é baixa e o fluxo é alto, deve existir
uma fuga de gas. A fuga pode estar sobre a incisdo da canula ou a valvula de uma canula

pode estar aberta, permitindo a saida de CO, (Rawlings, 2011b).

5.10. Inspecéo final do abddmen e encerramento
Apo6s conclusdo do procedimento laparoscépico, o abdomen é sistematicamente examinado
para pesquisa de sinais de hemorragia (Webb, 2008). Na auséncia de problemas, os
instrumentos e o telescépio sdo removidos e 0 pneumoperitoneu € evacuado através da

abertura da valvula da canula (Twedt & Monnet, 2005). As canulas sdo removidas e é Uutil
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causar uma ligeira presséo sobre a parede abdominal, para eliminar todo o gas residual. Por
fim, as incisdes sdo suturadas de forma rotineira (Monnet et al., 2008).

A analgesia, durante e apoOs a cirurgia, pode ser suplementada com injecdes locais de
lidocaina ou bupivacaina no local de insercédo do trocartes (Rawlings, 2011b).

Um estudo desenvolvido por Kim et al. (2012) revelou que a “pulverizacdo” da cavidade
peritoneal com bupivacaina é responsavel pela reducao da dor pds-operatoria, admitindo
gue este procedimento possa ser considerado parte integrante no maneio da dor.

5.11. Complicag8es da cirurgia laparoscoOpica e necessidade de converséao
Antes da realizag&o da cirurgia minimamente invasiva, deve estar-se ciente dos problemas
gue surgem com mais frequéncia (Dupre, 2008). No entanto, a antecipacdo de possiveis
complicacdes apenas € possivel num pequeno numero de pacientes (McClaran & Buote,
2009). De acordo com Tweet e Monnet (2005), a taxa de complicagcbes, decorrentes da

cirurgia laparoscépica apresenta um valor de 2%.

5.11.1.Complicacdes no estabelecimento/manutencdo do pneumoperitoneu

As principais complicagdes relacionadas com a anestesia envolvem pacientes que sao
incapazes de tolerar, de forma adequada, o pneumoperitoneu. A hipercapnia e hipOxia,
geralmente sdo encontradas em animais com histéria de doenca cardiaca ou pulmonar
(McClaran & Buote, 2009).

O aumento da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e a diminuicdo do pH e da PaO, sdo
alguns dos efeitos cardiovasculares resultantes da insuflacdo com o CO,. Estas alteracfes
sdo consideradas aceitaveis num paciente saudavel e bem ventilado (McClaran & Buote,
2009). No entanto, niveis excessivos podem conduzir a narcose, arritmias, acidose e
depressdo do miocardio (Weil, 2009). As complicacbes mais graves incluem o
desenvolvimento de embolismo gasoso e a morte (McClaran & Buote, 2009).

O embolismo ocorre através da injecao directa de CO, no sistema venoso, pela agulha de
Varess. Pacientes com embolismo apresentam-se hipotensos, cianéticos e bradicardicos. O
tratamento de emergéncia passa por desinsuflar rapidamente o abdémen, colocar o animal
a oxigénio, em decubito lateral esquerdo e posi¢do de Trendelenburg e realizar um acesso
intravenoso, na circulagdo central, para permitir a aspiragao do ar (McClaran & Buote, 2009).
Uma alternativa segura a insuflagdo abdominal, consiste na aplicacdo de um elevador
laparoscopico sobre a parede abdominal. Deste modo, as alteracbes hemodindmicas,
associadas ao pneumoperitoneu sdo minimizadas. No entanto, este método resulta huma
inferior exposicdo das estruturas e um maior nivel de dor abdominal, comparativamente a

laparoscopia tradicional (Fransson & Ragle, 2011).
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5.11.2.Possiveis complicacdes intra-operatorias

As complicag@es intra-operatdrias mais comuns, surgem durante a colocagdo da agulha de
Varess e dos trocartes. O estabelecimento do pneumoperitoneu pela técnica cega pode
conduzir a pequenas hemorragias. Contudo, situacfes mais graves, como a rutura de vasos,
contusGes na bexiga, perfuracdes no trato gastrointestinal e laceracao do baco também
podem ocorrer. Quando lesbes a nivel intestinal ou na vascularizacdo, ndo séao
reconhecidas durante a colocacdo dos trocartes pode desenvolver-se hemoabdomen,
peritonite ou abcessos (McClaran & Buote, 2009).

Outras complicacdes incluem o trauma de visceras durante a sua manipulacdo e
hemorragias internas apos realizacdo de bidpsias. A utilizacdo do eletrocautério pode
desencadear lesdes térmicas, embora a sua taxa de ocorréncia seja bastante reduzida.

A taxa de complicacles intra-operatdrias varia entre 2% até 35%, sendo a maioria descrita

como pequenas hemorragias (McClaran & Buote, 2009).

5.11.3.Possiveis complicacdes pds-operatdrias
Em geral, as complicacdes poOs-operatérias sao raras, sendo principalmente representadas
por deiscéncia das suturas (Dupré, 2008). Outros problemas, associadas aos locais de
colocacdo dos trocartes, incluem infecdo, enfisema subcutaneo, seroma e desenvolvimento
de hérnias e metastases. E importante garantir que os 6rgéos e a gordura se encontram
adequadamente dentro do abdomen apds a remocdo das canulas e encerramento das
incisBes (McClaran & Buote, 2009).
Diversas teorias tentam explicar o desenvolvimento de metastases nos portais de entrada
laparoscopicos. Todas acreditam numa possivel contaminacdo desses locais por células
tumorais (Neuhaus, et al., 1998). Essa contaminacdo pode ocorrer por implantacdo direta
durante a recolha de amostras, através da esfoliacdo de células durante a manipulacdo do
tumor e ainda por dispersao através do CO, insuflado ou por disseminacdo hematogénea
(McClaran & Buote, 2009). Alguns estudos referem que a insuflagdo com CO, aumenta o
risco da implantacdo tumoral (Duerr, Twedt & Monnet, 2008).
Duerr et al (2008) concluiram que o CO; insuflado é responsavel, pelo menos durante uma
fase transitéria, pela acidose do liquido peritoneal, acreditando que esta alteracdo possa
influenciar a implantacdo tumoral durante a cirurgia laparoscopica.
O desenvolvimento de peritonite, anemia, hipotensdo e aderéncias, sdo outras situacdes
qgue fazem parte da lista das possiveis complicagbes pos-operatorias (McClaran & Buote,
2009).
Um ensaio desenvolvido por Buote, Kovak-McClaren e Schold (2011), em animais sujeitos a
laparoscopia para realizagéo de biopsias, indicou que 35% dos animais apresentaram algum

tipo de complicacdo pds-operatoéria, sendo a hipotenséo o problema mais comum.
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5.12. Converséo da laparoscopia para a laparotomia
A transicdo da laparoscopia para a laparotomia pode ser definida como uma converséo
eletiva (na auséncia de complicacdes), ou uma conversdo emergente (desenvolvimento de
complicacdes que apenas sao corrigidas recorrendo a cirurgia aberta) (Buote, et. al., 2011).
A conversao eletiva corresponde a casos em que determinados fatores impedem a segura e
eficaz conclusdo do procedimento laparoscépico. Estes incluem a existéncia de aderéncias,
ma exposi¢do, problemas técnicos, problemas com a insuflagdo ou inexperiéncia do
cirurgido. A conversdo emergente requer uma imediata laparotomia e inclui situacbes de
hemorragias incontrolaveis, rutura de visceras ou complica¢gées anestésicas graves.
Belizon, Sardinha e Sher (2006) observaram que a converséo, realizada nos primeiros 30
minutos cirargicos apresenta melhores resultados clinicos, comparativamente a que ocorre
mais tardiamente. Tendo isso em conta, € importante reconhecer quando as limitaces
técnicas sdo excedidas e optar pela cirurgia aberta (McClaran & Buote, 2009).
O estudo desenvolvido por Buote et al. (2011), referido anteriormente, indicou que a taxa
total de conversdes foi de 21%, da qual 65% dos casos foram consideradas transi¢cdes
eletivas e 35% emergentes.
Sem o conhecimento de fatores que contribuem para a conversao, o planeamento cirirgico
€ limitado e é dificil aconselhar os donos sobre a técnica recomendada (Buote et al., 2011).
Tendo em conta os fatores de risco que estdo associados com a transicdo para cirurgia
aberta em medicina humana, Buote et. al (2011) concluiram que em pequenos animais a
presenca de nodulos hepaticos solitarios, o diagndstico de neoplasia e a diminuicdo de
proteinas totais pré-operatérias, estdo associadas a um aumento da taxa de conversao. A
necessidade de conversdao aumentou cerca de 7 vezes quando o animal apresentava um
tumor solitario hepatico e 4 vezes quando o diagndstico subsequente era de neoplasia.
No entanto, noutro estudo realizado por Jimenez-Pelaez, Bouvy e Dupre (2008), no qual
foram realizadas 7 adrenalectomias laparoscoépicas devido a presenca de carcinoma, néo
houve a necessidade de recorrer a laparotomia em nenhum animal. Isto reflete que o
sucesso do tratamento da neoplasia por laparoscopia depende de vérios fatores,
nomeadamente do 6rgdo envolvido, do tamanho da massa e da sua localizagdo no 6rgéo
(Buote, et. al., 2011).
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6. A LAPAROSCOPIA NA PREVENGAO DA DILATAGAO-VOLVO GASTRICA

6.1. Recurso atécnicas laparoscépicas para realizagcao da gastropexia profilatica
A tendéncia da cirurgia laparoscopica € desenvolver técnicas faceis de realizar, eficientes,
rapidas e que reduzam a taxa de morbilidade pés-operatéria (Mathon et al., 2009). Com o
intuito de reduzir a dor e a morbilidade associada aos procedimentos invasivos, o interesse
por técnicas minimamente invasivas para realizacdo da gastropexia profilatica tem vindo a
crescer (Mayhew & Brown, 2009).
A divulgacéo destas aplicacdes conduz ao crescente aumento do nimero de donos, que
solicitam a realizacdo destas técnicas cirargicas para prevenir o desenvolvimento da
sindrome de DVG no seu animal de estimacao (Rawlings et al., 2002).
As maiorias das vantagens da gastropexia recorrendo a métodos pouco invasivos séo
similares as observadas no decorrer da cirurgia laparoscépica geral (O’Brien, 2010). Em
comparagcdo com a técnica aberta, € responsavel por uma menor morbilidade (Mathon, et
al., 2009). Varios estudos comprovam que a dor poés-cirargica apés determinados
procedimentos laparoscépicos é reduzida. Contudo, até a presente data, ainda ndo foram
realizados ensaios que comprovem esta afirmacao no que se refere a gastropexia. Acredita-
se, no entanto, que também seja responsavel por um menor nivel de dor no periodo pés-
operatério (Dujowich, Keller & Reimer, 2010). Outros beneficios passam pela possibilidade
de abreviar o tempo de anestesia, facilitar a recuperacao e reduzir as doses de analgésicos
no periodo subsequente a cirurgia (Robbins, 2009; Rawlings, 2003).
Apesar das inUmeras vantagens da gastropexia realizada por laparoscopia, é importante
referir que, tal como a maioria dos procedimentos laparoscopicos, exige treino apropriado e
equipamento especializado (O’Brien, 2010).
Os métodos para promover a fixacdo gastrica recorrendo a meios minimamente invasivos
incluem a gastropexia laparoscoépica total e a gastropexia assistida por laparoscopia ou por
endoscopia (Mathon et al., 2009). Na gastropexia assistida, apenas uma parte do
procedimento é realizado recorrendo a laparoscopia ou a endoscopia, sendo o restante
praticado no exterior da cavidade abdominal. A técnica laparoscépica total é praticada
completamente dentro da cavidade corporal, recorrendo ao emprego de suturas
intracorporais (Ragni & Moore, 2008). De entre as diferentes formas, pouco invasivas, de
garantir a adesao gastrica, é a gastropexia assistida por laparoscopia que é realizada mais
vulgarmente (Freeman, 2009). Por essa razdo, este método serd descrito com maior
detalhe.

40



6.2. Gastropexia assistida por laparoscopia (GAL)
Embora a idade adequada para a realizacdo da gastropexia preventiva seja entre os 6 e 8
meses, esta técnica pode ser recomendada, em caes de racas predispostas, em qualquer
idade (Urbanové et al., 2011).
Usufruindo dos mesmos portais de acesso, a GAL pode ser combinada com outros
procedimentos laparoscépicos, nomeadamente a bidpsia de 6rgdos (figado, rim, pancreas e
intestino). Recorrendo a trocartes adicionais é também possivel realizar simultineamente

uma ovariohisterectomia laparoscopica (Ragni & Moore, 2008).

6.2.1. Procedimento cirargico

Apés anestesia e preparacdo do paciente, este € posicionado em decubito dorsal e a
cavidade abdominal € insuflada com CO, (Runge et al., 2009).

A primeira canula, onde é inserido o laparoscopio, é colocada na linha média, deslocada 2-3
cm caudalmente ao umbigo. O segundo acesso a cavidade abdominal é realizado a uma
distancia de 3-5 cm caudal a ultima costela, ao nivel do seu terco distal. Esta localizacao
possibilita a entrada do trocarte, lateralmente a margem direita do musculo reto abdominal.
Uma pinga Duval ou Babcock de 10 mm é inserida na segunda canula, permitindo a
manipulacao de 6rgdos craniais e a preensao do antro pilérico. A selecéo do local no qual a
pinca ird prender o estbmago deve situar-se uma distancia de 5-7 cm cranialmente a partir
do piloro, entre a grande e a pequena curvaturas. Apds preensdo gastrica, a pinga e o antro
sdo direcionadas no sentido da parede abdominal, a canula é removida e a incisdo é
alargada 6 cm paralelamente a ultima costela (Rawlings, 2011a). A evacuacao do

pneumoperitoneu facilita a extracdo gastrica (Ragni & Moore, 2008).

Figura 9: Local de preenséo e posterior extracdo gastrica (adaptado de Rawlings, 2011a)

Para evitar a entrada do estbmago na cavidade, sé@o realizadas duas suturas de fixagéo,
distanciadas 4-5 cm uma da outra. A posicdo destas define a extensdo da gastropexia
(Runge et al., 2009). Uma incisdo, com 4 cm de comprimento, é efetuada sobre a camada
serosa e muscular do antro pilérico. E importante proceder a disseccéo a partir da mucosa,
garantindo que o limen gastrico nao é atingido (Rawlings, 2011a). Para reduzir a dor pds-

operatoria, esta incisdo deve tomar a orientagdo das fibras musculares (Runge et al., 2009).
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Para garantir a fixag&do entre o estbmago e a parede abdominal sdo efetuadas duas suturas
simples continuas, com material absorvivel monofilamentoso de tamanho 2-0 ou 0, entre as
margens da camada seromuscular géstrica e o muasculo transverso do abddémen. De
seguida, as suturas de fixacdo sdo removidas e os musculos obliquos sdo encerrados com
um padrdo interrompido ou continuo. As restantes camadas sdo suturadas rotineiramente,
de acordo com a preferéncia do cirurgido (Runge et al., 2009).

O pneumoperitoneu € novamente estabilizado para inspecionar o local da gastropexia, e
garantir uma correta posicdo e orientagdo. Por fim, a canula subumbilical é removida, o

pneumoperitoneu evacuado e a incisdo encerrada (Rawlings, 2011a).

Figura 10: Fixacao géastrica. A — Dissecc¢do da incisdo seromuscular; B — sutura continua entre a
camada seromuscular gastrica e o musculo transverso (adaptado de Rawlings, 2011a)

6.2.2. Vantagens e desvantagens
A GAL pode ser executada rapida e facilmente por um cirurgido experiente, causando o
minimo de stress nos animais. Tal como qualquer técnica laparoscopica, requer
equipamento e experiéncia, mas o facto da sutura ser efetuada no exterior da cavidade
abdominal, simplifica bastante o procedimento (Rivier et al., 2011). Com préatica é possivel a
sua completa realizacdo em apenas 30 minutos (Ragni & Moore, 2008).
A incisdo na parede abdominal, além de dolorosa pode conduzir ao desenvolvimento de
seroma e a formacdo de fistulas (Mayhew & Brown, 2009). No entanto, esta incisdo é
comparativamente menor a praticada durante a cirurgia convencional (Robbins, 2009).
A presenca de uma abundante fibroplasia e a aplicacdo de uma elevada tensédo para
provocar a rutura do local de fixagdo, permitem concluir que a adesdo desenvolvida é
bastante resistente. O correto posicionamento e esvaziamento gastricos e a auséncia de
sinais clinicos sugerem que a funcdo gastrica permanece normal (Rawlings et al., 2001).
Esta técnica pode, eventualmente, ser aplicada em animais que surgem com um quadro
clinico de DVG. Os pacientes nos quais a entubagédo permite o esvaziamento gastrico, ndo
apresentem sinais de hemorragias gastricas e hemodindmicamente se encontram estaveis,
sdo considerados candidatos a técnica laparoscépica. Contudo, quando se suspeita de
lesbes graves na parede do estbmago e o baco apresenta alteragfes irreversiveis, esta
técnica deve ser convertido para a cirurgia aberta (Rawlings et al., 2002).
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6.2.3. Potenciais complicagdes intra-operatorias
A complicagdo mais comum consiste na penetragdo do limen gastrico, ou seja, na
perfuracdo da mucosa. Esta ocorre durante a incisdo da camada seromuscular géstrica, ou
durante a realizacdo da sutura. Quando este problema surge, a mucosa deve ser
adequadamente suturada, com um padrdo simples continuo, com material absorvivel
monofilamentoso de tamanho 3-0 ou 4-0 (Rawlings, 2011a).
O antro pilérico pode estar coberto por omento ou por ansas intestinais e, nestes casos, a
resolucdo passa por mover estas estruturas caudalmente e para a esquerda, com auxilio de
uma pinga. Para prevenir hemorragias durante a extensédo da inciséo, os vasos devem ser
evitados e, se necessario, recorrer ao eletrocautério (Rawlings, 2011a).
Com o equipamento adequado, experiéncia e garantia de uma boa anestesia, o risco de

complicagdes associadas a técnica descrita € considerado minimo (Urbanov4, et al., 2011).

6.2.4. Cuidados poés-cirurgicos e monitorizacao clinica

ApOs recuperagdo da anestesia é fornecida agua, mas a alimentagdo s6 deve ser oferecida
na manhd seguinte (Rawlings, 2011a). O animal tem alta do hospital no dia seguinte a
cirurgia. No entanto, € recomendada uma atividade limitada nos primeiros 10-14 dias
(Freeman, 2009). As suturas sdo inspecionadas diariamente, podendo aplicar-se gelo sobre
as mesmas, e sao removidas entre o 7° e 10° dias apds a cirurgia (Robbins, 2009).

Para avaliar o local de fixacdo gastrico e pesquisar outras alteracdes, deve realizar-se uma
ecografia abdominal decorridos 6-12 meses (Rawlings, 2011a). Na eventual necessidade de
efetuar outro procedimento cirdrgico, € vantajoso proceder a uma laparoscopia exploratoria,

e avaliar o local e a condicdo da gastropexia (Urbanova et al., 2011).

6.2.5. Potenciais complicacdes pds-operatdrias

A principal complicacéo observada por Rivier et. al (2011), foi o desenvolvimento de seroma
no local da incisdo. Esta complicacdo, geralmente auto-limitante, desenvolve-se nos
primeiros 3-5 dias. E explicada pela criagido de um espago morto, entre a mucosa e
submucosa gastrica e 0os muasculos obliquos. O tratamento passa pela aplicagdo de
compressas quentes, que estimulam o fluxo linfatico e sanguineo e permitam evacuar o
seroma (Rivier et al., 2011).

Apos a realizagdo deste método de fixagdo gastrica a 17 animais, Urbanova et al. (2011),
deparou-se com uma dobra de pele no local da gastropexia em 9 pacientes, e um animal
desenvolveu seroma. Contudo, ndo observou outras complicacdes tais como deiscéncia,
infecdo ou hemorragia nos locais de sutura.

Nos animais nos quais este procedimento foi realizado ndo surgiu nenhum caso de DVG
durante o periodo de monitorizagdo de aproximadamente 5.2 +1.4 anos (Rivier et al., 2011).

Deste modo, é possivel concluir que esta técnica é eficaz na prevencéo da tor¢céo gastrica.
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6.3. Gastropexia laparoscopica total = GLT
Apesar da técnica de gastropexia assistida ja ser praticada correntemente na préatica
veterinaria, 0 mesmo nao sucede com a gastropexia laparoscopica total (O’Brien, 2010).
A realizacdo completa do procedimento no interior da cavidade abdominal requer a
aplicacdo de suturas intracorporais, podendo estas ser realizadas manualmente ou com o

recurso a dispositivos de sutura automaticos (Mayhew & Brown, 2009).

6.3.1. Procedimento cirargico
Apbs preparacdo do paciente e estabilizacdo do pneumoperitoneu, € realizada uma porta de
entrada, ao nivel da linha média, numa posicdo subumbilical, na qual sera colocado o
laparoscopio. Sob observacao do telescépio, sdo efetuados dois acessos, ambos na linha
média. O segundo é posicionado 3-4 cm caudalmente ao apéndice xiféide, e o terceiro
assume uma posicao intermédia entre os dois primeiros, diretamente medial ao futuro local
da gastropexia. Ap6s correta colocacao dos trocartes e respetivas canulas, o laparoscopio
assume a posicao central e o antro pilérico € observado (Mayhew & Brown, 2009).
Uma agulha, acoplada com fio de sutura, penetra na parede abdominal, préximo ao local
estimado para a fixacdo gastrica (2-3 cm caudal a ultima costela e 5-8 cm lateral a linha
média). Um porta-agulhas laparoscépico apreende a agulha, e permite a sua penetracao
sobre o antro pilérico, conduzindo-a posteriormente até a parede corporal, onde atinge
novamente o exterior. Esta sutura permite a ancoragem do antro pilérico junto a parede.
Com auxilio de uma tesoura Metzenbaum laparoscépica, € efetuada uma incisdo no
muasculo transverso do abdémen. Uma segunda incisdo, com a mesma orientacdo e
dimensdes que a anterior, € executada na camada seromuscular gastrica. Com o objetivo de
facilitar a sutura, estas incisbes de aproximadamente 5 cm sdo efetuadas paralelamente a
linha média. Os componentes laterais e mediais de cada incisdo sdo suturados de acordo
com o técnica selecionada para o efeito (Mayhew & Brown, 2009).
Concluida a fixacdo gastrica, a sutura de ancoragem é removida, 0s instrumentos e o
laparoscépio sdo retirados nos seus locais de acesso, 0 pneumoperitoneu é evacuado e 0s

portais de entrada séo suturados (Mayhew & Brown, 2009).

6.3.1.1. Fixagao recorrendo a sutura intracorporal manual
Para completar o procedimento, sdo necessarios porta-agulhas laparoscépicos e material de
sutura tradicional. Uma agulha, associada a um fio de sutura, penetra na cavidade
abdominal, proximo ao futuro local de fixagdo. Ja no interior do abdémen é efetuado um
primeiro né quadrado e, para reduzir a tensdo e facilitar a colocagcdo dos nos, o
pneumoperitoneu é temporariamente evacuado. O lado lateral das incisGes € o primeiro a

ser suturado, através de uma sutura continua, finalizada também com um né quadrado.
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Uma vez as margens laterais suturadas, é introduzida uma segunda agulha e o lado medial

das incis@es € unido de igual modo (Mayhew & Brown, 2009).

6.3.1.2. Fixacé&o recorrendo ao dispositivo Endostitch®
O dispositivo automético de sutura Endostitch® (Covidien, Mansfield MA, EUA) foi concebido
para reduzir a complexidade e o tempo cirargico associado a sutura intracorporal manual
(Mayhew & Brown, 2009).
Este instrumento apresenta um eixo de diametro de 10 mm e comprimento variavel (entre 20
a 35 cm). Uma das extremidades €& constituida por duas mandibulas, que permitem o
movimento alternado da agulha, sendo o seu punho responsavel por esse controlo (Huhn,
2004). A montagem do dispositivo exige a colocacdo de uma agulha, com dupla ponta e
acoplada a um fio de sutura, na sua extremidade. Geralmente procede-se ao corte deste fio
com uma extensdo adequado ao procedimento a efetuar (Freeman et al., 2011).
Para realizacdo da gastropexia, Mayhew e Brown (2009) sugerem um comprimento de 30
cm, justificando que um tamanho superior dificulta a criagdo dos nés, e um comprimento
inferior pode ser insuficiente para a completa fixacao gastrica.
O dispositivo de sutura € inserido na canula mais cranial e, tal como na técnica anterior, o
pneumoperitoneu é evacuado para permitir a reducao da tensdo e garantir a correta
aproximacao dos tecidos. O aspeto lateral das incisdes € o primeiro a ser suturado, através
de um padréo simples continuo (Mayhew & Brown, 2009). Através do punho de controlo, a
agulha é alternadamente deslocada de uma mandibula para ao outra e sobre os tecidos,
permitindo a realizacdo de suturas (Freeman et al., 2011). Por fim, € inserido um novo

dispositivo para promover a unido das margens mediais (Mayhew & Brown, 2009).

Figura 11: Extremidade (A) e punho de controlo (B) do dispositivo Endostitch® (adaptado de Huhn,
2004)

6.3.1.3. Fixacéo recorrendo a dispositivos de grampeamento
O procedimento € em tudo semelhante aos anteriores até ao momento de realizacdo das
incisdbes. Com auxilio de uma tesoura de Metzenbaum e de uma pinca de Kelly
laparoscopicas € efetuado, através de disseccdo, um tdnel na submucosa gastrica. Um tanel
de igual tamanho é criado na parede abdominal direita, caudal a ultima costela, entre o

musculo transverso do abdémen e o musculo obliquo (Runge et al., 2009).
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O dispositivo de grampeamento é posicionado sobre os tuneis, permitindo a criagdo de uma
anastomose entre a parede gastrica e abdominal. Por fim, as remanescentes falhas da
anastomose sdo encerradas com suturas intracorporais interrompidas (Runge et al., 2009).

Segundo Margallo, Giemes & Gargallo (2007), esta técnica foi adequadamente realizada a
trés animais, ndo se tendo observado problemas intra-operatérios nem complicacdes pos-
operatorias. A fluoroscopia revelou um esvaziamento gastrico normal e, no exame post-

morten, foi evidenciada uma forte adesé&o entre o estdbmago e a parede abdominal.

6.3.2. Dificuldades na execuc¢ao da gastropexia laparoscépica total
A correta realizacdo de suturas intracorporais manuais exige experiéncia e treino. A principal
dificuldade é o desenvolvimento de uma coordenacdo adequada entre as maos do operador
e a visdo no monitor. O correto posicionamento dos trocartes permite a criacdo de angulos
adequados durante a entrada dos instrumentos, influenciando significativamente o acesso
aos tecidos a serem suturados (Mayhew & Brown, 2009).
Uma das finalidades do dispositivo Endostitch® é diminuir o tempo cirGrgico, no entanto
Mayhew e Brown (2009) ndo constataram esta reducdo de tempo comparativamente a
sutura manual. Por vezes, é dificil manipular e orientar adequadamente a extremidade do
dispositivo com a linha de sutura. Contudo, acredita-se que a maioria destas dificuldades
estdo relacionadas com a inexperiéncia e com treino sao facilmente ultrapassadas.
Os métodos de sutura automatica sdo uma alternativa a sutura manual. No entanto, em 14%
dos casos foram observadas perfuragbes na mucosa gastrica, com a consequente
possibilidade de contaminacdo e formacédo de abcessos. Além disso, 0 seu custo elevado
também dificulta a sua utilizacdo na pratica veterinaria (Runge et al., 2009).
A referida necessidade de diminuir o pneumoperitoneu reduz o espaco e a visibilidade. Este
problema é ainda mais evidente durante a criacdo do tUnel na parede abdominal, para
posterior aplicacdo do dispositivo de grampeamento. Nesta situacdo, € imperioso reduzir
significativamente o pneumoperitoneu, para prevenir o desenvolvimento de enfisema
subcutaneo (Margallo et al., 2007).
Para evitar a sutura laparoscopica, Mathon et al. (2009) descreveram uma técnica de
gastropexia laparoscopica, na qual a realizacdo de quatro suturas extracorporais permitiram
a fixacdo da parede gastrica a parede corporal. Durante o procedimento, uma agulha com o
material de sutura penetrava a parede abdominal, incidia sobre a camada seromuscular
gastrica, era novamente exteriorizada e posteriormente era realizado um né.
Tendo em conta a necesséria remogao, cauterizagcdo ou incisdo na serosa géastrica para
permitir o desenvolvimento de aderéncias entre o estbmago e a parede abdominal (Rawlings
et al., 2001), durante o procedimento foi aplicado eletrocoagulacdo, garantindo o contacto
entre a serosa gastrica e a superficie peritoneal. O autor justificou que a cauterizacdo é mais

rapida que a disseccao da serosa, e evita as hemorragias associadas com a incisao.
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6.4. Comparacgao entre as duas técnicas — GAL versus GLT
A GLT provoca um menor trauma tecidual, consequentemente € responsavel por uma
diminuicdo no nivel dor, na taxa de morbilidade e nos cuidados pés-operatérios, além de
facilitar a taxa de recuperacao (O’Brien, 2010). No entanto, é tecnicamente mais exigente e
requer equipamento especializado (Runge et al., 2009).
Em contra-partida, a GAL necessita de menos equipamento especializado, € um método
rapido e simples de realizar, e permite a criacdo de uma forte e duradoura adesdo (Mayhew
& Brown, 2009).
A gastropexia assistida € um procedimento menos invasivo do que a cirurgia aberta, no
entanto é a gastropexia laparoscopica total a responsavel por menores lesdes traumaticas
(O’Brien, 2010).
Um estudo conduzido por Mayhew & Brown (2009) comparou o tempo cirdrgico e a
atividade pd4s-operatéria entre a gastropexia assistida por laparoscopia e a gastropexia
laparoscopica total. Os resultados revelaram que a duragéo do procedimento assistido foi de
28 minutos enquanto que a técnica laparoscépica total demorou 48 e 56 minutos recorrendo,
respetivamente, ao uso de suturas intracorporais manuais ou ao dispositivo Endostitch®.
Ou seja, a GAL apresenta uma clara vantagem na diminuicdo do tempo cirlrgico. Apesar de
provado, em medicina humana, que a experiéncia em técnicas laparoscoépicas totais seja
responsavel pela reducdo da duracdo do procedimento (Breaux, Kennedly & Richardson,
2007), o mesmo nao foi testado ainda em medicina veterinaria. No entanto, acredita-se que,
com a pratica, esta diferenca de tempo entre as duas técnicas ndo seja tdo acentuada.
Através de monitores da atividade, foi possivel medir a atividade dos animais 7 dias antes e
apos o procedimento cirdrgico. Estes dispositivos permitem a gravacdo da intensidade,
frequéncia e duracdo dos movimentos. Os resultados sugeriram que o nivel de atividade
pos-cirdrgico, num céo sujeito a GAL, sofre uma diminuicdo de 44%, enquanto que através
da GLT esta reducdo € de apenas 11-19%. Os cdes submetidos a GLT, sdo
significativamente mais ativos no pdés-operatorio e apresentam uma diminuicdo no tempo
necessario para retomarem o seu nivel de atividade normal. Estas diferencas sdo explicadas
pelo menor nivel de trauma dos tecidos durante a técnica laparoscopica total (Mayhew &
Brown, 2009).
A GAL é o método mais vulgarmente realizado, e sobre o qual mais estudos existem. No
entanto, a GLT também pode ser efectuada segura e eficazmente na pratica veterinaria.
Esta técnica apesar de apresentar um aumento do tempo cirdrgico e um custo acrescido,
resulta num maior nivel de actividade no periodo pdés-cirargico, comparativamente a GAL
(Mayhew & Brown, 2009).
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6.5. Avaliacao do local de fixagdo

Dada a maior taxa de aplicabilidade da técnica de gastropexia assistida, diversos estudos
avaliam o local de fixagdo do estdbmago recorrendo a meios ultra sénicos como a ecografia,
a recolha de biépsias e sua posterior avaliacao histoldgica.

Ecograficamente, € visivel um contacto entre a parede gastrica e a parede abdominal direita
e, no local de adeséo, a distincdo entre a serosa gastrica e a abdominal ndo é nitida. A
parede gastrica surge mais espessada e hipoecogénica no ponto da gastropexia, ndo sendo
evidentes quaisquer movimentos entre o estbmago e a parede abdominal ao nivel da
adesdao. Em termos histologicos, deteta-se a presenca de tecido de conexdo maduro e
maiores quantidades de colagéneo na regiao da fixacao, ou seja uma abundante fibroplasia
gue se estende da submucosa gastrica até a parede abdominal (Rawlings et al., 2001;
Rawlings et al., 2002; Rivier et al., 2011).

6.6. Avaliacdo da forca de adeséo entre a parede gastrica e a parede abdominal
A forca da adesédo, desenvolvida entre o antro pilérico e a parede abdominal, é avaliada
recorrendo a testes mecanicos. Estes testes sdo realizados durante a necropsia dos
animais, nos quais foi efetuada algum tipo de gastropexia. O local de fixacdo é removido,
contendo porgdes quer da parede abdominal quer do estdmago. O fundamento do teste
consiste em sujeitar este local a tensdes sucessivamente maiores até permitir a sua quebra.
No final, é elaborado um grafico que correlaciona o deslocamento do tecido com a tensao
aplicada (Rawlings et al., 2001).
Véarios estudos tém sido desenvolvidos com o intuito de comparar a gastropexia
laparoscopica com técnicas convencionais. Hardie et al. (1996) avaliaram a resisténcia e as
caracteristicas histolégicas da adesdo resultante de uma técnica laparoscopica total e de
uma tradicional (incisional). Os resultados revelaram gque a forca da unido e a quantidade de
tecido fibroso conectivo no local da fixacdo foram similares em ambos 0s métodos.
Wilson et al. (1996), compararam do mesmo modo o método laparoscopico com o
convencional “belt-loop”, concluindo igualmente que, quer em termos histolégicos quer em
termos de forca das adesfes, ndo houve diferencas significativas entre os grupos.
Mais recentemente, Rawlings et al. (2001) também concluiram que as caracteristicas da
fixacdo derivadas da gastropexia assistida por laparoscopia foram idénticas as descritas por
estudos anteriores, nos quais foram empregues técnicas tradicionais.
Sumariamente, 0s testes mecanicos sugerem que a robustez da adeséo gerada por técnicas
laparoscépicas, é similar ou mesmo superior a resultante com técnicas convencionais de
gastropexia. No entanto, a forgca necesséria para prevenir a tor¢do gastrica ainda é
desconhecida, e a resisténcia da adesao a rutura ainda ndo foi correlacionada com eficacia

clinica (Rawlings et al., 2001).
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6.7. Possiveis alteracGes na funcao gastrica apds gastropexia
Ainda existe pouca informacdo no que respeita as subsequentes alteragcdes na funcao
gastrica, apOs realizacdo da gastropexia laparoscépica. No entanto, a inflamac¢do dos
tecidos, as alteragdes na velocidade de esvaziamento e nos mecanismos de absor¢cao sao
possiveis consequéncias, que deverao ser controladas.
O grau de inflamacédo dos tecidos pode ser estimado pela mensuracdo da concentracdo da
proteina c-reativa (CRP). A CRP é um marcador sensivel e precoce da inflamacgéo aguda,
guando lesdes teciduais, sépsis ou complicagbes pds-operatérias precisam de ser avaliadas
(Mathon et al., 2009).
Em consequéncia da nova posi¢do gastrica e da criacdo de uma adesdo, 0s mecanismos
gue controlam o fluxo géastrico podem ficar alterados. Tendo em conta que apos a ingestéo
de alimentos o estbmago apresenta um elevado tamanho, o qual decresce ao longo do
tempo, é possivel avaliar a taxa de esvaziamento, através da sucessiva medicdo do
tamanho gastrico na imagem radiografica (Mathon et al., 2009).
A mudanca conformacional da regido antro-pilérica pode induzir uma atraso subclinico no
fluxo gastrico e/ou um refluxo duodenogastrico. Consequentemente, surgem lesdes na
mucosa, as quais se refletem em alteracdo da permeabilidade gastrica. A analise da taxa de
absorcdo da sacarose, antes e apdés a gastropexia, permite avaliar o grau de alteracao da
permeabilidade e, naturalmente, o nivel de trauma da mucosa gastrica (Mathon et al., 2009).
Mathon et al. (2009), apos realizacdo da técnica de gastropexia descrita anteriormente,
avaliaram com maior detalhe os seus efeitos adversos, nomeadamente a presenca de
inflamacdo e alteracbes na taxa de esvaziamento do estbmago e na permeabilidade
gastrica.
A criteriosa analise dos resultados sugeriu que apesar da concentracdo pds-operatoria da
proteina CRP ter aumentado comparativamente ao seu valor pré-cirargico, o seu resultado
nunca ultrapassou os valores de referéncia, ou seja, a concentracdo de CRP né&o atingiu
valores indicativos de trauma cirargico (95 vezes superior ao seu valor normal). Deste modo,
pode afirmar-se que o nivel de inflamacao decorrente da técnica laparoscopia € reduzido.
Relativamente a velocidade do fluxo gastrico, foi apenas registado um ligeiro atraso no
esvaziamento, devendo-se esta diminuicdo a um alargamento do contorno gastrico (como o
piloro é transporto e fixo a parede abdominal direita, 0 seu contorno surge aumentado) e nao
a uma gastroparésia iatrogénica. Em relacdo as alteragbes na permeabilidade, ndo foram
observadas diferengas na taxa de absorcdo da sacarose antes e ap0s a gastropexia,
concluindo-se que a permeabilidade gastrica ndo foi afetada (Mathon et al., 2009).
Mathon et al. (2009) concluiram portanto que a técnica descrita para promover a fixagdo

gastrica, além de garantir uma boa adesao, nao provocou efeitos adversos significativos.
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7. RECURSO A CIRURGIA ENDOSCOPICA NA REALIZACAO DA GASTROPEXIA
PROFILATICA

7.1. Gastropexia assistida por endoscopia
A gastropexia assistida por endoscopia surge como um método para promover a fixacdo
gastrica, apresentando vantagens semelhantes as enumeradas recorrendo a laparoscopia.
O procedimento cirdrgico é, efetivamente, bastante similar ao descrito para a técnica
assistida por laparoscopia (Dujowich et al., 2010).
Com o objetivo de avaliar a combinacdo da cirurgia endoscoOpica com técnicas de
gastropexia, como um potencial meio na prevencdo da DVG, Dujowich e Reimer (2008)

descreverem e realizaram este método cirdrgico em 12 animais.

7.1.1. Procedimento cirargico
Apés correta preparacgdo do paciente, este é posicionado em decubito obliquo esquerdo. O
endoscopio flexivel atinge o estdbmago, o qual é insuflado com ar ambiente (a correta
distensao é obtida quando as pregas gastricas sdo minimas). Por vezes, para atingir uma
adequada distensdo, um assistente deve comprimir o eséfago cervical. Uma vez no interior

do estdmago, este é inspecionado para pesquisa de lesdes (Dujowich et al., 2010).

Figura 12: Posicdo do paciente na técnica de gastropexia assistida por endoscopia (adaptado de
Dujowich & Reimer, 2008)

Endoscopio

O local para a gastropexia € selecionado, através de uma compressao externa da parede
abdominal e simultanea localizagdo do antro pilérico pelo endoscopio.
Uma agulha com fio de sutura, penetra ao longo da parede abdominal direita (numa posigcéo
caudal a 132 costela), atinge o limen gastrico ao nivel do antro pilérico, e regressa
novamente ao exterior, onde é temporariamente fixada por uma pin¢ca hemostatica. Uma
segunda sutura de fixacdo, a uma distancia de 4-5 cm da inicial, € executada de igual modo.
De seguida, entre as prévias suturas, é realizada uma incisdo (paralela a ultima costela) ao
longo da parede corporal, até atingir o interior da cavidade abdominal.
50



Uma vez visualizado o estdmago, procede-se a uma incisdo, com aproximadamente 3-4 cm
de comprimento, sobre as camadas serosa e muscular do antro pilérico. Por fim, para
promover a fixacdo gastrica, as margens da incisdo seromuscular sdo suturadas com um
padrao continuo ao masculo transverso do abdémen (Dujowich et al., 2010).

Os musculos obliquos séo encerrados com um padréo continuo ou interrompido e o tecido
subcuténeo e a pele s&o suturados de forma rotineira. No final, as suturas de fixagéo sao
retiradas e o estbmago é novamente inspecionado e desinsuflado (Dujowich et al., 2010).

7.1.2. Condi¢cdes necessérias

A auséncia de alimentos a nivel gastrico, o correto posicionamento do animal, a selecéo
adequada da agulha e uma insuflacdo gastrica sao fatores importantes para garantir uma
perfeita execucdo deste método cirtrgico. O jejum alimentar facilita uma nitida visualizacao
do antro pilérico. A insercédo percutanea da agulha pode inadvertidamente perfurar 6rgaos
abdominais e, por isso, a posicdo corporal do paciente é fundamental para evitar estes
acidentes. A flexdo ou quebra da agulha aquando da realizacdo da sutura de fixacéo, é
prevenida recorrendo a selecdo de uma agulha maior e mais resistente. (Dujowich &
Reimer, 2008). Em geral, garantindo uma adequada insuflagdo gastrica, a maioria destas
complicagdes é significativamente reduzida (Dujowich et al., 2010).

Uma possivel limitacdo deste método é a inacessibilidade exterior do antro pilérico, devido a
obstrucdo do local da inciséo pelas ultimas costelas (Dujowich & Reimer, 2008).

As dificuldades sdo acrescidas quando o cirurgido ndo tem experiéncia em endoscopia.
Porém, acredita-se que ap6s 4 ou 5 procedimentos, este ganha confianca e fica confortavel

para realizar este procedimento de forma eficiente (Dujowich et al., 2010).

7.1.3. Vantagens face a outros métodos de fixacdo gastrica

A gastropexia assistida por endoscopia maximiza os beneficios das técnicas minimamente
invasivas, permitindo reduzir o nidmero e o tamanho das incisdes. Teoricamente, é
responsavel por uma diminuicdo na duracdo da anestesia, no nivel de dor pds-operatério,
nos requerimentos analgésicos, na incidéncia de complica¢cdes nos locais de incisdo, e na
duracdo da hospitalizacdo. Além destas vantagens, comparativamente a técnica
laparoscépica, este método ndo requer equipamento tdo especializado, sendo bastante
comum encontrar um endoscdépio flexivel na pratica clinica (Dujowich & Reimer, 2008).

A menor exigéncia em termos de equipamento, e a diminuicdo do tempo cirdrgico sao
fatores responsaveis pela redugéo do custo do procedimento (Dujowich & Reimer, 2008).
Com alguma experiéncia, este novo método de fixagdo gastrica pode ser realizado em 10-15
minutos, em comparagdo com outros procedimentos minimamente invasivos que requerem

mais de 45 minutos para a sua conclusao (Dujowich & Reimer, 2008).
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7.1.4. Proximidade com a gastropexia assistida por laparoscopia

Tendo em conta a similaridade com a técnica assistida por laparoscopia, presume-se que
este método resulte numa forte fixacao entre a parede gastrica e a abdominal, assumindo-se
gue a forca necessaria para promover a quebra da adeséo seja semelhante a reportada por
Rawlings, et al. (2001) apds realizacdo da GAL (Dujowich et al., 2010).

Dujowich et al. (2010) efetuaram este procedimento a 24 animais e decorridos 1 e 6 meses,
através da técnica laparoscépica de recolha e posterior analise de bidpsias, avaliaram a
integridade das adesfes. O tempo cirlrgico para conclusdo do procedimento, foi em média
22 minutos e o tamanho médio da gastropexia foi de 4.5 cm. No momento de apreciacao
das adesfes, tanto a avaliacdo laparoscépica como os resultados histopatolégicos
revelaram uma integra e forte adeséo, sem evidéncia de complicacdes.

Importa ainda referir que durante o periodo de monitorizacdo pés-cirdrgico (em média foi 1.4

anos) nenhum animal sujeito a este método de fixacdo desenvolveu DVG.

Figura 13: Aspeto da parede abdominal durante a fixacdo gastrica. Suturas de fixacdo (setas
brancas); Sutura entre a camada seromuscular e o musculo transverso (seta preta); Mucosa gastrica
(seta preta tracejada) (adaptado de Dujowich et al., 2010).

BT

7.1.5. Aplicacdo deste método na pratica clinica
No passado surgiu a ideia de que a gastrotomia endoscépica percutanea (PEG), cujo
objetivo era providenciar um meio para alimentacao entérica, poderia ser aplicada como um
método para garantir a fixacdo gastrica, pois apds a sua realizacdo, diversos fatores
conduziam ao desenvolvimento de uma adeséo entre o estbmago e a parede abdominal.
Tendo isso em conta, Waschak, Payne, Pope, Jones e Mann (1997) avaliaram as adesdes
desenvolvidas por esta técnica. No entanto, concluiram que a forga resultante das mesmas,
era significativamente inferior & obtida pela técnica tradicional incisional. Deste modo, a ideia
da sua implementag¢éo, como forma de prevenir a DVG, néo foi apoiada.
Em contra-partida, a gastropexia assistida por endoscopia realizada por cirurgides treinados
e experientes, mostra ser uma técnica fiavel e rapida e uma alternativa minimamente
invasiva aos métodos profilaticos de fixagdo gastrica (Dujowich et al., 2010).
Cabe ao médico veterinario divulgar estas novas estratégias de prevengdo, mas seria
importante que os donos de animais altamente predispostos para DVG, aceitassem este

método como um meio preventivo da tor¢cdo géastrica (Dujowich & Reimer, 2008).
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PARTE I - ENSAIO EXPERIMENTAL: GASTROPEXIA ASSISTIDA POR
LAPAROSCOPIA

1. INTRODUCAO
A DVG é considerada uma doenga aguda, grave, de etiologia desconhecida e que exige
tratamento imediato. A sua prevencdo assume um papel importante, pois perante a
impossibilidade de proceder a um tratamento de urgéncia, a maioria dos pacientes nos quais
esta sindrome se desenvolve acaba por morrer (Rawlings, 2011a). O Unico método
preventivo eficaz consiste na realizacdo de uma gastropexia profilatica. Esta pode ser
efetuada através de métodos convencionais ou recorrendo a técnicas cirdrgicas
minimalmente invasivas, nomeadamente a gastropexia assistida por laparoscopia (Ragni &
Moore, 2008). Esta técnica eletiva permite fixar permanentemente o estbmago a parede
abdominal, prevenindo a ocorréncia de tor¢cdo gastrica (Robbins, 2009). No entanto, é
deveras importante efetuar uma criteriosa analise das reais vantagens e desvantagens para
0 paciente, da facilidade de execucao da técnica, das possiveis complicacfes intra e pos-
operatérias e da existéncia de meios e competéncias suficientes para garantir a

implementacéo correta destes novos métodos cirdrgicos.

2. OBJETIVOS
Os objetivos deste trabalho foram aplicar a técnica cirargica de gastropexia profilatica
assistida por laparoscopia em canideos e avaliar o seu grau de complexidade, a sua
duracdo, a dimensao do local de fixacdo e as possiveis complicacdes intra-operatdrias.
Outro dos objetivos deste trabalho experimental foi contribuir para a divulgacdo da técnica
de gastropexia assistida por laparoscopia praticada em canideos eventualmente suscetiveis
a sindrome de dilatacdo-volvo gastrica. Para facilitar a compreensdo desta técnica e o

estudo estatistico, o procedimento cirargico foi dividido em 12 passos.

3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Amostra em estudo
Foram realizados 6 procedimentos laparoscipicos (gastropexia assistida por laparoscopia)
em cées, cujas racas apresentam uma possivel predisposi¢cdo para a torgdo géastrica devido
ao porte médio e ao seu térax profundo. Os animais apresentavam pesos compreendidos

entre 0s 20 e os 45 kg, e eram todos pertencentes ao sexo masculino (tabela 1).
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Tabela 1: Raga, peso e idade dos animais intervenientes no estudo experimental.

Animal (n°) Raca Peso (Kg) | Idade (anos)
1 Boxer 26 8
2 Perdigueiro Portugués 22.4 12
3 Céao agua Portugués 25 16
4 Bull Terrier 21 4
5 Boxer 28
6 Labrador 45 7

3.2. Critérios de inclusé@o no estudo
Perante a impossibilidade das cirurgias serem efetuadas em animais saudaveis, visto a
gastropexia assistida por laparoscopia ser um método pouco difundido e ainda ndo muito
reconhecido por parte dos donos, este estudo experimental foi conduzido recorrendo a
animais que, por motivos variados, foram sujeitos a pratica da eutanasia.
As causas que levaram a pratica da eutanasia relacionaram-se, maioritariamente, com
motivos de saulde, tendo em conta que 0s animais ja se encontram num estado de doenca

terminal.

3.3. Preparacédo do paciente
Quando os pacientes deram entrada no hospital foram imediatamente internados e o
procedimento laparoscopico foi, logo que possivel, efetuado.
Os pacientes foram submetidos a uma pequena tricotomia na regido da veia cefalica, com
posterior colocacdo de um cateter intra-venoso de 20 Gauge.
Para assegurar uma correta preparacdo do campo cirdrgico, a area abdominal,
compreendida desde o apéndice xiféide ate a regido pubica foi adequadamente

tricotomizada.

3.4. Material utilizado
Equipamento cirargico convencional:
e Aparelho de anestesia volatil, tubo endotraqueal;
e Monitor de anestesia;
e Pincas de campo Backhaus;
¢ Pincas de disseccdo de Adson Brown com ou sem dentes;
e Porta-agulhas de Mayo Hegar;
e Tesoura de Metzenbaum reta ou de Mayo reta;
e Cabo de bisturi e lamina de bisturi n® 11;

e Fio de sutura absorvivel monofilamentoso de gliconato.
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Equipamento cirtrgico laparoscépico:
e Torre de laparoscopia composta por um monitor e unidade de controlo da camara de
video, um insuflador automético de CO, e uma fonte luz com lampada de xénon;
e Camara de video e cabo de luz;
e Agulha de Varess e tubo de insuflagéo;
e Cilindro de armazenamento de COy;
e Laparoscopio rigido (reto, 0°, 5 mm de diametro);
e Duas unidades trocarte-canula de 6 mm de diametro;

¢ Pinca laparoscopica de preensao e disseccao fenestrada.

Figura 14: Equipamentos laparoscépicos utilizados (fotos originais).

A — Torre de laparoscopia; B — Unidade trocarte-canula montada (a direita) e desmontada (a
esquerda); C — Agulha de Varess; D — Pinga laparoscopica.
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3.5. Protocolo cirurgico
3.5.1. Anestesia

A inducdo anestésica foi efetuada com recurso a propofol na dose de 6,5 mg/Kg de peso
vivo, por via endovenosa. Apds comprovacao da abolicdo do reflexo laringeo, procedeu-se a
entubacao endotragueal do animal.
A manutenc¢do da anestesia foi assegurada por isoflurano e oxigénio, numa concentracédo
suficiente para garantir um plano anestésico adequado ao procedimento.
Foi administrada fluidoterapia com lactato de Ringer na taxa de 10 ml/Kg/hora.
No decorrer do processo cirlrgico, sempre que necessario, 0s pacientes foram sujeitos a

ventilacdo assistida.

3.5.2. Posicionamento do paciente e preparacdo do campo cirurgico
Com o objetivo de evitar a puncdo da bexiga, esta foi previamente esvaziada recorrendo a
uma algaliac&o vesical.
O paciente foi posicionado em decubito dorsal e para garantir a sua estabilidade, foram
aplicadas tiras de velcro fixando os quatro membros do animal a mesa cirargica.
De seguida, procedeu-se a uma desinfecdo da area abdominal, através de lavagens com
uma solucao de iodopovidona e com alcool etilico a 70%.
Prestes a iniciar o procedimento, o0 cirurgido assumiu uma posi¢cao a direita do paciente e o

monitor foi colocado no lado esquerdo junto a cabeca do animal (figura 16).

Figura 16: Posicionamento do paciente e da equipa cirtrgica (A) e preparacdo do campo cirrgico (B)
(original).

Aparelho de
anestesia
Monitor
Paciente
Cirurgiao
assistente

A
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3.5.3. Procedimento cirargico

Para facilitar a compreenséo da técnica cirargica, esta € seguidamente descrita em detalhe.

Para efeitos deste trabalho, o procedimento cirdrgico foi dividido em 12 passos para

possibilitar o estudo posterior da duracdo de cada passo e das complica¢cdes envolvidas.

1-

Insercdo da agulha de Varess na parede abdominal, numa posi¢cdo inferior ao
apéndice xifoide. O aparelho de insuflacdo de CO, é ligado e a insuflagdo abdominal
€ iniciada, até atingir uma pressao intra-abdominal estavel de 10-12 mmHg.

Com auxilio da lamina de bisturi, € efetuada uma pequena incisdo a uma distancia
de 2-3 cm caudalmente ao umbigo. Através dessa incisao, é introduzida a primeira
unidade trocarte-canula (figura 17A) O tubo de insuflacdo é adaptado a valvula Luer
Lock para manter o abdémen insuflado.

O laparoscépio, previamente conectado com o cabo de luz e com a camara de
video, penetra nesta canula subumbilical (figura 17B) e procede-se a uma inspec¢ao

da cavidade peritoneal.

Figura 17: Insercdo da canula subumbilical (A) e colocacdo do laparoscépio no seu interior (B)
(original).

4-

7

Sob observacdo da 6tica laparoscépica, é realizado um segundo acesso no lado
direito do abdémen, a uma distancia aproximada de 2-3 cm caudalmente a Ultima
costela, ao nivel do seu terco distal. Para execucdo deste acesso, € efetuada
previamente uma incisdo cutanea por onde o trocarte, através de movimentos de

rotacdo, penetra através da parede abdominal (figura 18).

Figura 18: Realizag¢&o do segundo acesso abdominal (original).
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7

5- Uma pinca laparoscopica é introduzida na segunda cénula, com o objetivo de
manipular 6rgdos abdominais e garantir a visualizagdo e preensao do antro pilérico.
O local gastrico selecionado pela pinga deve localizar-se a uma distancia aproximada
de 5-7 cm cranialmente a partir do piloro, entre a grande e a pequena curvaturas
(figura 19).

Figura 19: Localizacao e preenséo do antro pildrico pela pinca laparoscopica (original).

6- Quando adequadamente seguro, o estbmago é direcionado no sentido na parede
abdominal direita (figura 20A), e a incisdo na qual se encontra a canula é ampliada 4-
5 cm paralelamente a ultima costela (figura 20B). Nesta etapa, 0 pneumoperitoneu é

evacuado e o aparelho de insuflacdo € momentaneamente desligado.

Figura 20: Aproximacao do antro pilérico a parede abdominal direita (A) e posterior extenséo da
incisdo na qual se encontra a canula (B) (original).

s

7- O estbmago é parcialmente exteriorizado e para evitar que volte a entrar

completamente na cavidade abdominal, sdo efetuadas duas suturas de fixagéo,

distanciadas uma da outra por 3-4 cm (figura 21A).
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8- De seguida, entre as suturas de fixacdo prévias, € efetuada uma incisédo na parede
gastrica, com cerca de 3-4 cm de comprimento, abrangendo apenas as camadas
serosa e muscular. A disseccdo deve ser feita cuidadosamente para evitar a
perfuracao acidental da mucosa (figura 21B).

Figura 21: Suturas de fixacdo (A) e incisdo seromuscular gastrica (B) (original).

9- Para garantir uma adequada fixacdo entre o estbmago e a parede abdominal, séo
realizadas duas suturas simples continuas, entre as margens da incisao
seromuscular gastrica e o musculo transverso do abdémen (figura 22A, 22B). O fio
aplicado consiste num fio absorvivel monofilamentoso de gliconato, de calibre 2-0.

10- Os masculos obliquo interno e externo sao encerrados com um padrao simples
continuo ou interrompido e o tecido subcutaneo e a pele sado suturados de forma

rotineira (figura 22C)

Figura 22: Sutura continua entre a camada seromuscular gastrica e o musculo transverso do
abdémen (A e B), encerramento das restantes camadas da parede abdominal (C) (original).

11-Uma vez completa a fixagdo, o0 pneumoperitoneu € novamente estabilizado e o local
da gastropexia é inspecionado, avaliando a sua orientacdo e posicao e garantindo a
correta integridade da sutura (figura 23).

12-Por fim, o laparoscépio € removido, 0 pneumoperitoneu € evacuado e a incisdo

subumbilical é encerrada.
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Figura 23: Aspeto final da gastropexia (A - Visualizacao laparoscoépica; B - Visualizagéo exterior)
(original)

A

Ap6s finalizagdo do procedimento cirdrgico, os animais, tendo em conta o seu estado

clinico, foram sujeitos a eutanasia através da administracdo, por via endovenosa, de
pentobarbital sédico a 20%.

3.6. Variaveis analisadas
Para cada procedimento cirdrgico laparoscopico realizado foram analisados diversos
parametros, nomeadamente a duracgéao total da cirurgia e dos diferentes passos cirlrgicos, o
volume total de CO, consumido, a pressao intra-abdominal média, o comprimento do local

de fixacdo e as complicacdes intra-operatdrias ocorridas.

3.6.1. Duracdo total da cirurgia
A duracédo total da cirurgia diz respeito ao tempo (em minutos), compreendido desde a

indugdo anestésica até a Ultima etapa do procedimento cirargico (inclusivé), que

corresponde ao encerramento da incisdo subumbilical.

3.6.2. Duracéao das diferentes etapas cirargicas
A prévia divisdo do procedimento cirargico em 12 passos permitiu avaliar individualmente a
duracdo de cada etapa e, consequentemente, estimar qual a etapa do procedimento

cirdrgico mais morosa e, em contra-partida, qual a mais rapida e simples de efetuar.
3.6.3. Volume total de CO, consumido

No final de cada cirurgia, através da observacgédo direta no visor do insuflador mecénico, foi

apontado o volume total de CO, consumido.
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3.6.4. Presséo intra-abdominal média
Por observacao do visor do aparelho de insuflacéo foi possivel registar o valor da presséo
intra-abdominal ao longo dos diferentes passos do procedimento cirdrgico. Posteriormente
procedeu-se ao calculo do valor da presséo intra-abdominal média para cada cirurgia.

3.6.5. Comprimento do local de fixacéo (medido interna e externamente)
A extensdo do local de fixacdo foi avaliada através da medicdo interna e externa do
comprimento da gastropexia.
O comprimento interno da gastropexia foi medido ap0s a realizacdo da sutura entre a
camada seromuscular gastrica e 0 musculo transverso do abdémen, imediatamente antes
de se proceder ao encerramento dos musculos obliquos, do tecido subcuténeo e da pele.
O comprimento externo foi medido apds o encerramento completo da parede abdominal, do

tecido subcutaneo e da pele.

3.6.6. Complicacdes ocorridas
Ao longo dos procedimentos cirurgicos, qualquer complicacdo ou dificuldade observada foi
devidamente registada, dando também especial atencdo ao passo correspondente e a

estratégia utilizada para posterior resolucdo da mesma.

3.7. Anédlise estatistica
Os dados recolhidos no decorrer das cirurgias, foram introduzidos e processados numa
folha de célculo do programa de software Microsoft Excel® 2007 da Windows.

Os resultados sdo apresentados com a média + desvio-padrao.

4. RESULTADOS

4.1. Amostra em estudo

Os animais apresentavam uma idade média de 9.33 + 4.179 anos, e a média dos seus
pesos rondava o0s 27.9 + 8.744 Kg.

Dos 6 animais sujeitos a técnica laparoscopica para execugdo da gastropexia, apenas no
paciente n°6 foi impossivel a sua completa realizagdo. Este caso tratava-se de um animal
com doenca hepética grave, o qual exibia uma hepatomegalia exuberante. Deste modo,
tornou-se impraticavel a correta visualizacdo e preensdo do antro pilorico pela técnica
minimamente invasiva. Tendo em conta este acontecimento, apenas 0s restantes 5 animais
foram considerados e incluidos na andlise estatistica.

Nos remanescentes 5 casos clinicos foi exequivel a conclusédo da gastropexia assistida por

laparoscopia com sucesso aparente.
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4.2. Protocolo cirurgico
4.2.1. Anestesia
O Unico problema surgiu no paciente n°l, o qual durante a criacdo do pneumoperitoneu
comecou a hipoventilar, procedendo-se de imediato a ventilagdo mecénica por pressédo
positiva. ApGs a correta colocacao dos trocartes, a pressado intra-abdominal foi ligeiramente
reduzida e o animal comecou a respirar adequadamente.
Nas restantes cirurgias nédo foram registadas quaisquer complica¢gdes relacionadas com a

anestesia geral.

4.2.2. Procedimento cirargico
As cirurgias seguiram o procedimento cirtrgico pré-estabelecido. No entanto, no decorrer da

laparoscopia n°4 foi necessario proceder a colocacdo de um trocarte adicional, a uma

distancia aproximada de 2 cm caudalmente a canula inserida no abdémen direito.

4.3. Duragéao total da cirurgia
O tempo total das cirurgias apresentou um valor médio de 40.42 + 3.936 minutos. A cirurgia
gue consumiu mais tempo foi a n°4 e em contra-partida, a que foi efetuada num menor

espaco de tempo correspondeu a cirurgia n°5 (tabela 2).

Tabela 2: Duracao total das cirurgias.

Cirurgias (n°) | Duracéao total (min)
C1 40.3
Cc2 39.1
C3 41.2
C4 46.2
C5 35.3

No decorrer dos procedimentos efetuados, surgiram determinadas situacdes responsaveis
pelo acréscimo do tempo cirlrgico total. No ato cirlrgico n°1, apds a preensédo gastrica pela
pingca laparoscépica e quando se iniciava a ampliagdo da incisdo cuténea, o estdmago
escapou da pinga, e foi necessario repetir a etapa de procurar e apreender o antro pilorico.
Na cirurgia n°2, aquando da realizagdo da incisdo seromuscular géastrica ocorreu,
acidentalmente, a perfuragdo da mucosa. Perante este incidente foi obrigatério proceder ao
encerramento da mesma, recorrendo a um fio absorvivel monofilamentoso 3-0, através de
um padrao simples continuo.

Durante o procedimento laparoscOpico n°4, dada a grande quantidade de omento, foi
bastante dificil localizar o antro pilérico, sendo essencial efetuar um terceiro acesso. Este

assumiu uma posi¢cdo no abddémen direito, distanciado a 2 cm caudalmente a segunda

canula. O objetivo da insercdo deste terceiro trocarte foi a possibilidade de retrair o omento
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e as visceras e, consequentemente, garantir uma visualizacdo e preensédo correta do local
para a gastropexia.

4.4. Duracao das diferentes etapas cirurgicas
Através da andlise do gréfico n°1 é possivel comparar a duracdo dos doze passos destas 5
cirurgias laparoscopicas.
As etapas efetuadas mais rapidamente dizem respeitos aos passos iniciais, nomeadamente
o n® 2, 3 e 4. Estes correspondem a colocacdo das unidades trocarte-canula na parede
corporal e a prévia inspecao da cavidade abdominal ap6s a insercdo do laparoscépio.
As fases que consumiram mais tempo foram as correspondentes ao n° 5, 9 e 10. A etapa
n°5 refere-se a correta visualizacao e preensado do antro pil6rico e foi na cirurgia n°4 que
este apresentou uma maior duracdo, correspondente a 14.34 minutos.
Os passos n° 9 e 10 sdo referentes a sutura da camada seromuscular gastrica com o
musculo transverso do abdémen e ao encerramento das remanescentes camadas da
parede abdominal, respetivamente. Estes passos apresentaram duracdes bastante

semelhantes ao longo dos cinco procedimentos.

Gréfico 1: Duracdo dos diferentes passos de cada cirurgia.
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4.5. Volume total de CO, consumido
A média do volume total de CO, consumido nas 5 cirurgias foi de 17.9 + 3.74 litros.
Tendo em conta que a duragdo total das cirurgias n°3 e n°4 foi superior as restantes, era
esperado que estas representassem um maior consumo de CO,. No entanto, isto ndo se
verificou e na cirurgia n°4 o consumo de CO, foi até bastante reduzido (gréfico 2).
O procedimento n°2, o qual foi efetuado rapidamente, foi aquele no qual houve um maior
consumo deste gas, com um volume total consumido de 23.1 litros.
Perante estas situacdes, pode afirmar-se que ndo existe uma relacdo evidente entre a
duracéo do ato laparoscépico e o volume total dispendido de CO,.

Grafico 2: Volume total de CO, consumido durante as cirurgias.
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4.6. Pressdao intra-abdominal média
O valor médio deste parametro nas 5 cirurgias correspondeu a 9.18 + 2.14 mmHg.
Com excecéo da cirurgia n°2, na qual o valor da presséo intra-abdominal rondou 0s 5.96 mm

Hg, nas restantes operacdes este valor apenas apresentou ligeiras variacdes entre si
(grafico 3).

Gréfico 3: Valor médio da pressao intra-abdominal durante as cirurgias.
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4.7. Comprimento do local de fixacdo (medido interna e externamente)

A extensdo interna do local de fixagdo variou entre 3 e 3.7 cm, com uma média de 3.38 +
0.286 cm. Como é possivel visualizar no gréafico n® 4, ndo se verificaram grandes oscilagdes,
no que se refere ao tamanho interno da fixagdo géastrica, entre os cinco procedimentos.

A dimensdo média do comprimento exterior da sutura rondou os 4.22 + 0.164 cm e foi no
caso clinico n°4 que se realizou uma sutura mais extensa. No decorrer deste caso foi
necessario efetuar uma incisao cutanea mais alargada, conduzindo obviamente a criacéo de
uma sutura final superior.

A analise do grafico n°4 comprova que as dimensfes das suturas exteriores sdo, em todos

0S casos, superiores as interiores.

Grafico 4: Comprimento do local da gastropexia medido interna e externamente
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4.8. Complicacdes ocorridas

Foram registadas trés complicacdes intra-operatdrias em trés pacientes (n=3). Na cirurgia
n°2 ocorreu, acidentalmente, a perfuracdo da mucosa gastrica. Na laparoscopia n°3, durante
a sutura da camada seromuscular géstrica com o musculo transverso do abdémen, surgiu
uma ligeira hemorragia. A terceira complicagéo ocorreu no decorrer da cirurgia n° 4, na qual
perante a impossibilidade de uma correta visualizagédo gastrica, foi essencial a colocacgao de
um terceiro trocarte.

Em nenhum dos procedimentos laparoscopicos efetuados e incluidos na analise estatistica,
houve necessidade de recorrer a conversao para cirurgia aberta (n=0). Importa referir que
no decorrer da cirurgia n° perante a impossibilidade da sua conclusdo por via
laparoscépica, seria necessario converter o procedimento para cirurgia aberta. No entanto, o
mesmo néo foi realizado e este caso ndo foi sujeito a andlise estatistica.

Problemas menores relacionaram-se com o embaciamento da 6tica devido a condensacao
do vapor. A remocao do laparoscopio para o exterior e a posterior limpeza da lente, com

uma gaze, foram suficientes para controlar esta situacao.
65



5. DISCUSSAO

5.1. Amostra
Apesar de todos os animais incluidos na amostra terem sido sujeitos a eutanasia, foram
garantidas e satisfeitas todas as condi¢des anestésicas e cirlrgicas como se tratasse de um
procedimento laparoscopico de rotina. S6 assim foi possivel avaliar corretamente todos os
procedimentos no decorrer da cirurgia, e descrever quais os etapas mais complicadas e que
exigem maior cuidado, quais as possiveis complicagdes e determinar quais 0s passos que
podem ser alvo de alguma melhoria. No entanto, tendo em conta o reduzido namero de

casos (n=5) incluidos na amostra, nao foi possivel retirar conclusées significativas.

5.2. Selecdo do material cirargico e laparoscépico
A existéncia de material laparoscopico em perfeitas condi¢cdes e a escolha adequada dos
instrumentos a utilizar influenciam largamente o sucesso do procedimento cirdrgico (Moore,
2010).
No decorrer do estudo experimental, os equipamentos laparoscOpicos basicos e
imprescindiveis a pratica laparoscopica estavam disponiveis e encontravam-se em Otimas
condi¢des de utilizagao.
Na maioria dos artigos consultados (Rawlings, 2011a; Rivier et al., 2011; Mayhew & Brown,
2009; Rawlings et al., 2002), o protocolo da gastropexia assistida por laparoscopia opta por
uma pinca laparoscopica de preensdo com didmetro de 10 mm, justificando que o recurso a
este instrumento facilita a preenséo e extracao gastrica.
As 5 cirurgias do ensaio experimental foram praticadas recorrendo a pingas com diametro
de 5 mm, e o Unico problema ocorreu no caso n°l. Imediatamente ap0s a preensao gastrica
e ja na etapa de alargamento da incisdo cutadnea, o estbmago soltou-se e retomou a sua
posicdo na cavidade abdominal. Foi necessario procurar e pin¢ar novamente o antro
pilérico, 0 que consequentemente conduziu a um aumento do tempo cirargico. Este
incidente foi facilmente ultrapassado, embora a eventual utilizacdo de uma pinca de 10 mm
pudesse ter evitado essa situacdo. Assim sendo, conclui-se que € possivel realizar o
procedimento de gastropexia assistida por laparoscopia recorrendo a uma pingca
laparoscopica de 5 mm para preenséo gastrica, embora ndo seja a pinca ideal.
Apesar da ocorréncia deste episddio, o material mostrou ser adequado ao procedimento
cirdrgico. As céanulas utilizadas (com um didmetro aproximado de 6 mm) permitiram uma
correta adaptacdo dos instrumentos no seu interior, o que evitou fugas indesejaveis de gas,
com o0 consequente aumento no consumo de CO, e o possivel desenvolvimento de

enfisema subcutaneo.
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5.3. Posicionamento do paciente e realizagdo de acessos abdominais

O decubito dorsal € o mais indicado para realizagcao desta pratica laparoscopica (Rawlings,
2011a; Rivier et al., 2011; Mayhew & Brown, 2009; Rawlings et al., 2002). Para garantir a
estabilidade do mesmo podem ser aplicados sacos de areia ou almofadas, o que no
decorrer das 5 cirurgias nao foi necessario. A mesa cirlrgica apresentava tiras de velcro que
foram adequadamente aplicadas nos quatro membros do animal, permitindo assim manter a
posicao dorsal do paciente.

O acesso subumbilical para colocacdo da 6tica permitiu uma correta inspecao da cavidade
abdominal. O Unico inconveniente deste acesso deve-se a presenca do ligamento falciforme,
0 qual por vezes dificulta a visualizacdo, especialmente em animais obesos (Monnet et al.,
2008).

A segunda céanula, posicionada cerca de 3 cm caudalmente a Ultima costela e ao nivel do
seu terco distal, garante a penetracdo do trocarte lateralmente junto a margem direita do
musculo reto do abdémen (Ragni & Moore, 2008). Consequentemente, a posterior sutura

entre a camada seromuscular gastrica e o misculo transverso do abdémen é facilitada

5.4. Ventilag&o assistida

O pneumoperitoneu eleva significativamente a presséo intra-abdominal do paciente, o que
por vezes exige a realizacdo de ventilacao assistida por pressao positiva (Rawlings, 2011b).
Esta pode ser efetuada manualmente ou recorrendo a um ventilador mecéanico. O adequado
€ garantir 12 respiracbes por minuto, com um volume tidal de 15 ml/Kg. Contudo, o ideal
seria ajustar a taxa de ventilacdo de acordo com a tenséo arterial de dioxido de carbono
(Rawlings, 2011b).

Perante uma hipoventilacdo do paciente n°L, no momento da insuflacdo abdominal, foi
necessario proceder a ventilagdo mecénica durante esse periodo. No entanto, apés a
criacdo dos acessos abdominais, a pressao foi reduzida e o animal comecgou a ventilar

espontaneamente de forma adequada.

5.5. Duracgéo total da cirurgia

A habilidade minuciosa que € necessaria ha cirurgia laparoscopica acarreta um acréscimo
na duracdo do procedimento. Este aumento no tempo cirdrgico é considerado um
inconveniente e pode, ocasionalmente, pdr em causa a pratica das técnicas minimamente
invasivas (Shettko & Hendrickson, 2008).

A facilidade da técnica de gastropexia assistida por laparoscopia, e a possibilidade de
efetuar externamente a sutura simplificam bastante o procedimento, o que se traduz num
tempo anestésico nao muito prolongado (Ragni & Moore, 2008).

As cinco cirurgias efetuadas apresentaram uma duracdo média bastante proxima entre si.

Os resultados deste ensaio experimental, no que respeita ao tempo cirargico (duragéo
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média de 40.42 + 3.936 minutos), foram ligeiramente superiores aos apresentados no
estudo desenvolvido por Mayhew e Brown (2009), o qual refere que a duragdo média do
procedimento laparoscopico foi de 28 minutos. Tendo em consideracdo as complicacdes
verificadas neste ensaio, a duragdo nao foi considerada excessivamente longa.

O desenvolvimento de determinadas complicacdes ou incidentes acarreta, naturalmente, um
aumento do tempo cirargico. A chamada “curva de aprendizagem” reflete que a experiéncia
e a pratica com técnicas laparoscopicas reduzem a taxa de complicacdes, e conduzem a
uma aplicacdo rapida e adequada de estratégias para resolucdo de problemas que,
casualmente, podem surgir. Deste modo, o tempo total dispendido com o procedimento é
reduzido, com vantagens evidentes para o paciente (Shettko & Hendrickson, 2008; Malm et
al., 2004).

5.6. Duracao das diferentes etapas da gastropexia assistida por laparoscopia
Como em qualquer procedimento cirtrgico, existem fases mais simples e rapidas e outras
mais criticas e bastante mais demoradas.

Avaliando detalhadamente as 5 cirurgias efetuadas, € indiscutivel que o passo mais moroso
diz respeito a capacidade de visualizar corretamente o antro pilérico, e a sua posterior
preensdo. Para garantir o acesso ao estbmago, mais propriamente ao antro, € necessario
proceder a retracdo do omento e de visceras através da utilizacdo de pincas laparoscopicas
(Rawlings, 2011a; Rivier et al., 2011; Urbanova et al., 2011; Ragni & Moore, 2008). Em
geral, esta tarefa é por si s6 demorada e, por vezes, apds a preensao gastrica, o estbmago
pode soltar-se da pinga, sendo necessario repetir a manobra anterior, com 0 consequente
aumento do tempo dispendido (tal como sucedeu na cirurgia n°1)

As etapas correspondentes a execucdo das suturas (quer da unido entre a camada
seromuscular gastrica com o musculo transverso do abdémen, quer o encerramento das
remanescentes camadas da parede corporal) também consomem tempo abundante. As
suturas devem ser feitas cuidadosamente, com o objetivo de evitar a possivel deiscéncia

das mesmas e consequentemente falhas na aderéncia desenvolvida (Urbanova et al., 2011).

5.7. Realizagdo da sutura de fixac&o e restabelecimento do pneumoperitoneu
De acordo com Ragni & Moore (2008), a gastropexia assistida por laparoscopia é
considerada uma técnica minimamente invasiva, contudo a sutura efetuada externamente
conduz a uma maior trauma dos tecidos. Em contra-partida, é evidente que a mesma
simplifica bastante o procedimento e encurta o tempo cirtrgico (Ragni & Moore, 2008).
A realizacdo adequada da sutura de fixacdo entre a parede gastrica e a parede abdominal,
deve permitir o desenvolvimento de uma unido forte e permanente. Esta sutura pode ser
executada através de um padrdo simples continuo ou interrompido, embora o padrédo

continuo seja o mais divulgado e o mais aceite (Rawlings, 2011a).
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Nos 5 procedimentos cirargicos praticados, optou-se pela realizagdo de duas suturas
simples continuas, entre cada uma das margens da incisdo seromuscular géstrica e o
musculo transverso do abdémen. A realizacdo de duas suturas prende-se com o intuito de
evitar o efeito de bolsa que pode surgir quando se opta apenas por uma sutura (Ragni &
Moore, 2008).

O restabelecimento do pneumoperitoneu, apds a fixacdo gastrica, € fundamental e deve
sempre ser efetuado. Deste modo, € possivel observar a gastropexia, previamente
executada, e avaliar a sua posi¢cdo e orientacdo. Além disso, possibilita a reinspecao da
cavidade abdominal, garantindo que ndo ha sinais de hemorragia ou de quaisquer
problemas, antes da completa finalizacdo do procedimento (Rawlings, 2011a; Mayhew &
Brown, 2009; Runge et al., 2009; Ragni & Moore, 2008).

Neste estudo restabeleceu-se o pneumoperitoneu em todos o0s casos mas ndo foram

detetadas quaisquer hemorragias nem deiscéncias de suturas.

5.8. Volume total de CO, consumido

No periodo de tempo compreendido entre a extensdo da incisdo cutanea e a sutura da
camada seromuscular gastrica com o musculo transverso do abdémen (passos n°6 até n°9),
€ vantajoso desligar momentaneamente o aparelho de insuflagdo (Runge et al., 2009; Ragni
& Moore, 2008). A evacuacdo do pneumoperitoneu reduz a pressdo, facilitando a
deslocacao do estbmago até a parede abdominal. Além disso, é inatil manter o fluxo de CO,
ligado, pois através da incisdo ocorre inadvertidamente fuga do gas.

A explicacdo para que o consumo de CO, fosse superior precisamente na cirurgia n°2, a
gual apresentou uma menor duracdo, deveu-se ao facto de ndo se desligar o insuflador
durante o referido periodo de tempo, ocorrendo perdas para o exterior. Como consequéncia,
o dispéndio total deste gas foi superior comparativamente as restantes cirurgias efetuadas.
No decorrer do procedimento n° 4, o fluxo de CO, foi adequadamente suprimido logo apés o

passo n°6, conduzindo a uma poupanca final deste gas.

5.9. Presséo intra-abdominal média

Como referido anteriormente, na cirurgia n°2 ndo se desligou o aparelho de insuflacéo,
ocorrendo uma constante evacuacgao de gas para o exterior. Como seria de esperar, durante
esse periodo, o valor exibido pela presséo intra-abdominal foi bastante reduzido (rondando
0s 2-3 mm Hg).

Nas restantes cirurgias a maquina insufladora foi, por momentos, desligada e, no decorrer
do referido periodo de tempo, os valores da presséo intra-abdominal ndo foram avaliados
nem incluidos na média final. Tendo isto em conta, é possivel compreender que o valor
médio da pressao intraperitoneal da cirurgia n°2 fosse inferior aos valores médios exibidos

pelas restantes cirurgias.
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5.10. Comprimento do local de fixacdo (medido interna e externamente)

Para permitir a extracao parcial do antro pilérico, € recomendado que a incisdo cutanea e da
parede abdominal tenham um comprimento aproximado de 4-5 cm. No que se refere a
incisdo seromuscular géstrica, o aconselhado é que esta apresente uma extensdo média de
3-4 cm (Rawlings, 2011a; Ragni & Moore, 2008).

Neste ensaio experimental os resultados obtidos, referentes as dimensdes internas do local
da gastropexia (3.38 + 0.286 cm), foram bastante semelhantes aos revelados por Rawlings
et al (2001), os quais apontam um comprimento interno do local de fixacdo de 2.9 £ 0.56 cm.

5.11. Complicacges intra-operatérias
A complicacdo intra-operatéria mais comum durante a execucdo desta técnica cirargica
consiste na penetragdo do limen antral, durante a incisdo da camada seromuscular
géstrica, ou no decorrer da sutura da mesma (Rawlings, 2011a).
Este incidente apenas se verificou no caso n°2. Tendo em conta o estado critico do paciente
e a grande fragilidade apresentada pelos tecidos, ocorreu a perfuracdo da mucosa. No
entanto, esta foi adequadamente encerrada, com um padrdo simples continuo com fio
absorvivel monofilamentoso 3-0. Apds esta complicacao, foi exequivel a finalizacdo do
procedimento laparoscépico sem outros problemas.
E importante salientar que o pds-operatdrio dos pacientes, nos quais a mucosa tenha sido
perfurada, deva ser cuidadosamente vigiado. Perante este incidente, o risco de extravasao
de conteldos gastricos € superior, com o0 inevitavel desenvolvimento de peritonite
(Urbanova et al., 2011; Fossum, 2007).
O desenvolvimento de hemorragias no decurso de um procedimento laparoscopico exige a
aplicacdo adequada de estratégias para garantir o seu controlo (Rawlings, 2011b). Por
vezes, hemorragias incontrolaveis obrigam, forcosamente, & conversdo para cirurgia aberta
(Shettko & Hendrickson, 2008).
Durante o estudo experimental, ndo foram descritas hemorragias passiveis da elaboracéo
de estratégias para o seu dominio. No caso n°® 3 surgiu um ligeiro sangramento, quando o
estdmago se encontrava no exterior da cavidade abdominal e se procedia a sua fixacdo com
a parede corporal. Este foi facilmente controlado recorrendo apenas a aplicagédo de pressao,
com uma compressa de gaze, sobre os tecidos.
A prevencdo das possiveis hemorragias, desenvolvidas no decorrer da fixacdo gastrica a
parede corporal, passa por evitar a incisdo de vasos sanguineos ou em alternativa, recorrer
ao eletrocautério durante a extensao do acesso abdominal direito (Rawlings, 2011a).
Outra provavel complicacdo, embora menos critica, diz respeito & cobertura do antro pilérico
por omento, gordura ou por visceras (Rawlings, 2011a). De facto, em todos os pacientes,
nos quais esta técnica foi empregue, foi necessario proceder a uma retragdo e/ou

manipulacdo do omento e da gordura para visualizar adequadamente o local para a
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gastropexia. Perante a impossibilidade de retrair o omento, bastante desenvolvido no animal
n° 4, decidiu introduzir-se um terceiro trocarte que possibilitou uma apropriada
movimentacdo caudal e para a esquerda desta estrutura.

Complicagbes maiores, nomeadamente a puncdo do baco, a laceracdo do trato
gastrointestinal ou a penetracdo da bexiga, ndo foram evidenciadas em nenhum caso deste

estudo.

5.12. Necessidade de conversao

Por vezes, no decorrer de um procedimento laparoscépico, € necessario recorrer a
conversao para cirurgia aberta. Em nenhum dos 5 casos clinicos analisados houve
evidéncias da necessidade de transicdo para cirurgia convencional. As complicacdes
encontradas foram adequadamente corrigidas por via laparoscopica.

Como referido anteriormente, o caso n° 6 ndo foi incluido na analise estatistica, pois perante
as situacOes previamente justificadas, foi impraticavel a completa fixagcdo gastrica. No
entanto, caso esta situagdo surgisse num animal saudavel, sujeito a este método cirlrgico,

poderia ser essencial recorrer & conversao para a técnica aberta para finalizar a gastropexia.

5.13. Limitagcbes do estudo experimental

Tendo em conta que, apdés o procedimento cirdrgico, foi imediatamente praticado a
eutanasia dos animais, foi impossivel avaliar o periodo pés-operatério dos mesmos. Deste
modo, todas as conclusGes referentes ao seguimento e monitorizacdo do paciente, nao
foram alvo de andlise e interpretacao.

O nivel de dor e de atividade no pds-operatdrio, as possiveis complicacbes pos-cirargicas, a
resisténcia e o aspeto da aderéncia desenvolvida e a consequente diminui¢do da incidéncia
da sindrome dilatacao-volvo gastrica, sdo fatores importantes que devem ser investigados
no decorrer de estudos experimentais. S6 assim é possivel avaliar a eficacia desta técnica
cirdrgica na prevencao da torcao do estdbmago. Durante este trabalho néo foi possivel retirar
conclusdes a esse respeito, contudo estudos anteriores revelaram que esta técnica conduz
a uma adesao forte e permanente, com uma resisténcia comparavel a desenvolvida com
técnicas abertas (Ragni & Moore, 2008).

Neste ensaio foram avaliados outros parametros referentes ao procedimento cirdrgico, que
também contribuem para salientar as vantagens da utilizacdo desta técnica minimamente

invasiva.
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6. CASO CLINICO - REALIZACAO DE UMA OVARIOHISTERECTOMIA (OVH) E DE
UMA GASTROPEXIA LAPAROSCOPICAS

Ainda no decorrer do periodo de estdgio, foi possivel assistir a realizacdo de uma

ovariohisterectomia e simultdnea gastropexia profilatica, no mesmo paciente, recorrendo a

técnicas laparoscoépicas.

6.1. Identificacdo do paciente
O paciente era um canideo, do sexo feminino, de raga Pit Bull, com 3 anos de idade e com
um peso vivo de 23,5 Kg. Aparentava ser um animal saudavel, encontrando-se vacinada e
desparasitada. No exame do estado geral ndo foram evidenciados quaisquer problemas.
O animal deu entrada no hospital no final da manha, sendo a intervencéo cirargica efetuada

no periodo da tarde.

6.2. Preparacdo do paciente

O animal, ao qual foi praticado um jejum alimentar de 12 horas, foi pré-medicado com
acepromazina, na dose de 0.03 mg/kg, por via intramuscular.

Na sala de preparacéo para a cirurgia, foi colocado um cateter na veia cefélica, a partir do
gual se administrou uma solucdo de Lactato de Ringer, na taxa de 10 ml/Kg/hora ao longo
de todo o procedimento. De seguida, procedeu-se a uma tricotomia ampla do abdémen,
desde o0 apéndice xifoide até ao pubis.

Antes de iniciar o procedimento cirurgico, foi veiculado amoxicilina com acido clavulanico na
dose de 15 mg/Kg, por via subcutdnea e meloxican na dose de 0.2 mg/Kg, por via

endovenosa.

6.3. Anestesia
A inducdo anestésica foi feita com recurso a propofol na dose de 4 mg/Kg de peso vivo, por
via intravenosa. O animal foi posteriormente entubado e a anestesia foi mantida através da
inalacdo de isoflurano e oxigénio. Ao longo de toda a cirurgia, sempre que necessario foi

garantida ventilacdo assistida por presséo positiva.

6.4. Protocolo cirargico
Ap6s inducdo anestésica, o animal foi guiado para a sala de cirurgia. Este foi posicionado
em decubito dorsal e toda a area abdominal foi adequadamente desinfetada, recorrendo a
vérias lavagens de uma solugéo iodada e &lcool etilico a 70% (figura 24).
O paciente adotou a posicdo de Trendelenburg para permitir uma clara observacdo da
regido pélvica. No entanto, no decorrer da gastropexia, para facilitar a exposicao dos 6rgaos
abdominais cranias, o animal assumiu uma posi¢céo inversa a anterior (ou seja, a cabeca

situava-se a um nivel superior ao sacro).
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Figura 24: Decubito do paciente e desinfecao da superficie corporal (original).

O primeiro procedimento praticado foi a OVH e ap0s a retirada do trato genital procedeu-se

a execucao da gastropexia profilatica.

De uma forma resumida, o protocolo cirtrgico adotado foi o seguinte:

1-

Apoés a correta estabilizacdo do pneumoperitoneu, efetua-se um acesso subumbilical
para inser¢cdo do laparoscopio. Sobre visédo da oOtica, foram realizados mais dois
acessos paramediais, um posicionado a direita e outro a esquerda da linha média.

De seguida, introduz-se uma pin¢a laparoscopica de Babcock no trocater direito,
para manipular os tecidos e 6rgaos, expondo adequadamente o campo cirtrgico. Na
canula esquerda também foi colocada uma pinc¢a, para permitir levantar e tracionar o
ligamento suspensor do ovario esquerdo.

Através da aplicacdo de energia elétrica bipolar, o ligamento suspensor do ovario e o
pediculo ovarico esquerdo foram electrocoagulados e seccionados. Posteriormente,
seguindo em dire¢do ao corpo uterino, 0 mesomeétrio (ou ligamento largo do Gtero) foi
também sujeito a eletrocoagulacéo e corte.

Procedeu-se de igual modo para o ovério direito.

Recorrendo novamente a energia elétrica, o corpo do Utero, a uma distancia de 2 cm
do cervix, foi coagulado e seccionado, seguindo-se a posterior coagulacédo e corte
das artérias uterinas.

Para possibilitar a remocdo dos 0rgdos genitais, a incisdo paramedial direita foi
ampliada cerca de 2 cm.

Finalizada a OVH e beneficiando da prévia incisédo direita procede-se a fixacédo
gastrica.

O protocolo cirdrgico para a gastropexia assistida foi similar ao descrito
anteriormente.

Apoés a sutura do estbmago a parede abdominal, procedeu-se ao encerramento das
incisBes, recorrendo ao fio monofilamentoso absorvivel de gliconato, utilizado

previamente na fixagéo gastrica (figura 25).
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Figura 25: Aspeto final das trés incisfes efectuadas (original).

6.5. Resultados da cirurgia
Tanto a OVH como a gastropexia foram executadas com sucesso.
A duracéo total da cirurgia foi de uma 1 hora e 48 minutos, sendo o tempo dispendido com a
gastropexia de aproximadamente 34 minutos.
O valor médio da pressao intra-abdominal correspondeu a 9.12 mmHg, e o volume total de
CO; consumido rondou os 82 litros.
No decorrer da cirurgia, 0 animal apresentou 5 episddios de apneia (4 vezes durante a OVH
e 1 vez durante a gastropexia), sendo necessario proceder a ventilagdo mecanica.
O protocolo cirdrgico pré-estabelecido foi cumprido, ndo sendo necessario proceder a
modificacBes na técnica. Nao foram verificadas quaisquer complicacdes intra-operatorias
dignas de registo.
O comprimento interno da gastropexia foi de 3.1 cm e o tamanho da sutura, medido

externamente, correspondeu a 3.8 cm.

6.6. Periodo pds-operatério
No final do procedimento, o anestésico volatil foi descontinuado e apds a comprovacao da
presenca do reflexo laringeo, o tubo de insuflacédo foi removido.
O paciente foi conduzido para a sala de internamento para recuperar adequadamente da
anestesia.
O exame do estado geral revelou apenas um decréscimo da temperatura corporal, a qual foi
normalizada através da colocagéo, no interior da boxe, de um saco de 4gua quente.
Decorridos 18 minutos apés a cirurgia, o animal acordou da anestesia, e aproximadamente
23 minutos mais tarde, 0 mesmo ja se encontrava levantado e a movimentar-se.
No decorrer da recuperacdo da anestesia, apresentou um ligeiro episédio de vomito.
Contudo, durante o periodo noturno nao teve qualquer sinal de vémito nem diarreia. Na
manha do dia seguinte, foi oferecida comida e o paciente comeu naturalmente.
O animal teve alta hospital na tarde do dia seguinte (decorridas aproximadamente 24 horas

apoOs a entrada no hospital). Foi prescrito amoxicilina com acido clavulanico na dose diaria
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de 25 mg/Kg, durante 8 dias e carprofeno na dose diaria de 4 mg/Kg, por um periodo de 3
dias.

6.7. Seguimento do paciente

O paciente foi reavaliado dois dias apés a cirurgia. Este encontrava-se bem disposto, sem
aparentes problemas, nao tendo tido qualquer episédio de vomito ou diarreia. O exame do
estdo geral ndo revelou alteracfes. As suturas apresentavam bom aspeto, sem sinais de
infecdo ou de outra complicacao.

Decorridos dez dias voltou a ser avaliado, ndo tendo evidenciado quaisquer alteractes
dignas de registo segundo o proprietario. O estado clinico do paciente era normal e as
suturas aparentavam uma boa evolucao.

Com o objetivo de avaliar a aderéncia desenvolvida, entre a parede gastrica e a parede
abdominal, foi aconselhada a realizacdo de uma ecografia abdominal decorrido um periodo

de 6-12 meses.

6.8. Discussdo do caso clinico
Este caso clinico retrata uma situacdo, em que a proposito da pratica de uma cirurgia,
eletiva realiza também uma gastropexia profilatica. Perante a necessidade deste paciente
ser sujeito a técnica laparoscépica para realizacdo da OVH, o mesmo pode beneficiar com a
simultdnea execuc¢do da gastropexia assistida por laparoscopia.
A OVH laparoscopica pode ser efetuada de diferentes formas e, consoante a técnica, o
posicionamento dos trocartes pode variar. Um método bastante empregue consiste na
colocacdo dos trés trocartes, ao nivel da linha média. Esta técnica facilita a cicatrizacéo e a
recuperacao, pois provoca um menor trauma muscular.
Neste caso clinico em particular, tendo em conta a realizacdo simultdnea da gastropexia,
optou-se pela insercdo de um trocarte a nivel subumbilical e dois paramediais. Estes
acessos garantiram uma adequada visualizacdo das estruturas e permitiram uma facil
manipulacao dos instrumentos.
Para reduzir o trauma dos tecidos, a gastropexia foi realizada através da incisdo direita
previamente alargada. No entanto, perante a dimensdo aumentada da mesma, houve fugas
de gas e a visualizacdo e posterior preensdo do antro pilérico foi dificultada. A alternativa
seria proceder a extensdo da incisdo esquerda, remover 0s 6rgdos através desse acesso e
encerrar a incisdo, sendo posteriormente praticada a gastropexia através do acesso
paramedial direito.
Em determinadas situagfes € possivel a remocdo de estruturas internas (nomeadamente
orgaos do trato genital), através da utilizagdo de uma canula de 11 mm. Neste procedimento

laparoscopico, a eventual aplicacdo de um trocarte de 11 mm num dos acessos
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paramediais, poderia ser suficiente para garantir a retirada dos 6rgéos, sem a necessidade
de extensao da inciséo.

A Unica complicagdo que se verificou foi a ocorréncia de um episédio de vomito no poés-
operatorio imediato. Esta situagdo pode ser explicada pela excessiva manipulagdo do
estbmago pela pinca de preenséao e pelo reposicionamento gastrico (Rivier et al., 2011).
Apesar deste problema, o animal ndo evidenciou sinais adicionais tipicos de transtornos no
trato gastrointestinal. Deste modo, pode admitir-se que a gastropexia ndo provocou
alteracdes ao nivel da atividade mioeléctrica e motora gastrica.

Uma clara e importante vantagem desta técnica minimamente invasiva, foi a répida
recuperacdo anestésica do paciente. Além disso, as reduzidas dimensdes das incisoes,
minimizaram os cuidados pGs-operatorios e permitiram uma facil e rapida recuperacéao, sem
evidéncia de complicacdes.

Tendo em conta que a gastropexia assistida por laparoscopia € uma técnica ainda ndo muito
praticada em Portugal, € importante o acompanhamento do paciente para garantir a
auséncia de complicacdes poés-operatérias. A realizacdo de uma ecografia abdominal
decorridos 6-12 meses vai possibilitar a inspecdo da aderéncia, desenvolvida entre o
estbmago e a parede abdominal direita, comprovando a impossibilidade da ocorréncia de

torcao gastrica.
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7. CONCLUSAO

Um dos objetivos principais deste ensaio experimental foi contribuir para a divulgacédo da
técnica de gastropexia profilatica assistida por laparoscopia em canideos. Esta técnica
minimamente invasiva induz muito menos lesdo aos tecidos comparativamente com a
técnica convencional, tendo uma recuperacao no pés-operatorio muito mais rapida e menos
dolorosa para o paciente.

Além disso, aplicando a técnica cirlrgica de gastropexia profilatica assistida por
laparoscopia em canideos potencialmente predispostos para esta patologia, pretendeu-se
também com este trabalho avaliar o grau de complexidade desta cirurgia, a sua duragéo, a
dimensao do local de fixacao e as possiveis complicagcdes intra-operatérias.

Os resultados das 5 cirurgias efetuadas neste estudo sugerem que esta técnica
laparoscopica € acessivel do ponto de vista técnico, possivel de realizar rapida e
eficazmente por um cirurgido treinado e com uma taxa de complicacbes intra-operatérias
reduzida.

Este ensaio possibilitou também a aprendizagem dos principios basicos da laparoscopia e a
familiarizacdo com os equipamentos laparoscoépicos utilizados em Medicina Veterinaria.

A gastropexia profilatica é considerada vantajosa na medida em que reduz a incidéncia da
torcao gastrica. No entanto, a sua taxa de aceitacédo por parte dos donos ainda ndo é muito
elevada. A possibilidade da sua realizagdo por via laparoscopica, com as subjacentes
vantagens que dai advém, pode conduzir a uma mudanca de atitude.

A oportunidade de assistir a uma OVH e gastropexia laparoscopicas em simultaneo,
permitiu-nos concluir que a combinacdo de cirurgias eletivas com a gastropexia profilatica
pode ser uma mais valia. Quando os pacientes com elevada predisposicdo para o
desenvolvimento da tor¢cdo gastrica sao sujeitos a um procedimento laparoscépico de rotina
(por exemplo uma ovariohisterectomia, uma castracdo ou realizacdo de uma biopsia), o
dono deve ser informado sobre a possibilidade de efetuar, em simultaneo, uma gastropexia
com vantagens evidentes para o paciente.

As técnicas minimamente invasivas estdo cada vez mais inseridas na pratica cirdrgica
veterinaria. Qualquer procedimento cirargico passivel de ser efetuado por via laparoscépica
apresenta beneficios para os pacientes, nomeadamente um menor trauma para os tecidos e
um menor tempo de recuperacdo no pos-operatorio. Atualmente é deveras importante a
divulgacédo destes novos métodos cirdrgicos, com vista a garantir uma crescente aceitacéo e

solicitacdo dos mesmos por parte dos proprietérios.
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