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I) Fluidoterapia Basica Na Medicina Veterinaria

1) INTRODUGAO

A manutengao das quantidades e dos equilibrios hidrico, eletrolitico e acido-basico no periodo peri-operatorio
(PRE) é essencial para um procedimento anestésico e cirlrgico seguros. A anestesia e a cirurgia induzem
diferentes graus de agressdo ao individuo responsaveis pela resposta organica cuja intensidade esta relacionada
a severidade dessa agressdo e as condicOes fisicas do animal. As lesdes e outras afecgbes requerem adogéo
de maior ou menor nimero de medidas pré, trans e pos-operatérias (queimaduras severas, contusdes com
esmagamentos e fraturas), que produzem alteracdes metabdlicas agudas e prolongadas. Um fator de extrema
relevancia no paciente cirlrgico é o seu estado ou equilibrio hidroeletrolitico. No c&o, a agua é equivalente a 60-65%
do peso corporal no adulto, 70-80% nos jovens e 45-50% nos obesos. No bovino, o embrido possui 95% de
sua constituicio em agua e o recém nascido 75% ou mais, decrescendo até 40% na maturidade. Neste
capitulo seréo feitas consideragdes sobre aspectos da fluidoterapia no pré, trans e pds-operatorio, visando atenuar os
riscos inerentes ao trauma cirdrgico.

2) DESIDRATAGAO

Diversas alteracbes de ordem clinica e cirrgica interferem com o equilibrio hidroeletrolitico. A perda
de agua determina vérios graus de desidratacdo. No animal hidratado a distribuicdo de agua é regulada
pelas forcas osméticas dos solutos, que encontram - se na média de 295mOsm/kg (variando entre 280-
310mOsm/kg). As variagbes nas concentragdes séricas do sddio, cation de maior concentragdo no liquido
extracelular, provocam desvios da osmolalidade. Assim, o paciente é susceptivel & desidratacdo dos tipos iso, hipo ou
hipert6nica.

2.1) Desidratacdo isoténica (isonatrémica): Ocorre a perda proporcional de agua e sais existentes no
espago extracelular. Nesta condicdo ndo havera migragcdo de liquidos entre os meios intra e extracelulares,
pois a osmolalidade e tonicidade permanecem constantes (295mOsm/kg). As causas mais freqlientes sdo as
perdas por vémitos, diarréia e sequestro de liquido extracelular em lesdes, em infecgdes dos tecidos moles e nas
peritonites.

2.2) Desidratacdo hipotdnica (hiponatrémica): E caracterizada por baixa osmolalidade do espaco
extracelular devido a grande perda de eletrélitos em relacdo a &gua. Ha perda de liquido hiperosmolar
(acima de 310mOsm/kg). O compartimento extracelular torna- se hiposmolar e hipotonico (abaixo de  280mOsm/kg)
em relagdo ao intracelular, ocorrendo a passagem de liquido extracelular para o interior da célula,
restabelecendo o equilibrio entre os compartimentos e ingurgitando as células. Estes pacientes estdo mais
predispostos ao colapso vascular e requerem terapia agressiva. As causas mais comuns desta alteragdo incluem
a insuficiéncia da cortical adrenal, uso inadequado de diuréticos e reposigéo de perdas isotonicas com glicose 5%
ou agua.

2.3) Desidratacao hiperténica (hipernatrémica): Caracteriza-se por ocorrer maior perda de agua do
que sais, resultando em hiperosmolalidade no meio extracelular. Havera perda de liquido hiposmolar (inferior a
280mOsm/kg), tornando o meio extracelular hipertdnico (acima de 310mOsm/kg) em relagdo ao intracelular. A
saida de liquido da célula restabelece o equilibrio entre os compartimentos. Esta desidratagdo ocorre em casos
de baixa ingestdo de agua, aumento das perdas insensiveis (febre, taquipnéia), administragdo de solu¢des muito
concentradas, Diabetes insipido, etc. Cabe ressaltar que, os requerimentos hidroeletroliticos podem ser classificados
em dois grupos: 1° - deficiéncia de volume intersticial e/ou intracelular (desidratagéo) e 2° - diminui¢&o do volume
circulante (hipovolemia). Deve-se lembrar ainda, que ambos estéo correlacionados, devido a constante interagéo
através dos mecanismos da homeostase. Desta forma, as solugdes para a fuidoterapia podem ser agrupadas de
conformidade com suas caracteristicas em: (1) Solugdes coloidais para repor a volemia; e (2) Solugdes salinas para
repor o volume extracelular (hidratar).

3) HIDRATAGAO

Para ser feito o diagnostico do déficit liquido no organismo, poderdo ser utilizados os exames clinicos e
os laboratoriais. Com finalidade didatica, a hidroterapia pode ser dividida em trés fases: pré, trans e pds-operatéria.

3.1) Fluidoterapia pré-operatéria:

3.1.1) Fluidoterapia pré-operatéria em pequenos animais: Para estimar a quantidade de solu¢do a
repor é necessario avaliar o grau de desidratagcdo em que o individuo se encontra. A avaliag&o clinica permite uma
estimativa subjetiva, porém suficiente para evitar uma reposicao excessiva ou muito aquém das reais necessidades
do paciente. E conveniente lembrar que nos animais obesos ou caquéticos, estes sinais podem estar mascarados, e
que a desnutricdo nao é sindnimo de desidratagéo, e a obesidade n&o significa boa condicéo fisica.

O déficit pode ser avaliado quando aplicado na férmula: Déficit = (ka) X %Desidratacdo + 24hs

100
Calcula-se também o requerimento basico diario caso o animal n&o esteja ingerindo agua, que é




para o cao 40-50mli/kg/dia e para o gato de 70ml/kg/dia. Se o animal ainda apresentar vémito e diarréia, deve-se
calcular as compensagdes para estas perdas digestivas. Perdas gastrintestinais:

Vomito: 40mli/kg/dia

Diarréia: 50ml/kg/dia

Ambos: 60ml/kg/dia

QUADRO 1 - Parametros clinicos pré-operatdrios de cées relacionando sinais fisicos com grau de desidratac&o.

% DE SINAIS FiSICOS
4 Sem anormalidade, apenas histria clinica de falta de ingestéo de agua;
6 Leve inelasticidade da pele (flacidez), mucosas e pele secas, urina concentrada, cansa facilmente;
8 Pele sem elasticidade, tempo de reperfusdo capilar acima de 3 segs, olho profundo na drbita, mucosa oral viscosa e seca, urina

concentrada e escassa;

10- 12 | Pele com severa falta de elasticidade, reperfusédo capilar acima de 3 segs, olho profundo na érbita, mucosa palida, pulso rapido e
fraco, contragdes musculares involuntarias, choque em animais debilitados;

12-15 | Choque ou morte iminente

Adaptado de Cornélius, 1980 apud RAISER,1995

QUADRO 2 - Pardmetros de reposicdo basica diaria, perdas Gl relativas a H,0O, Na e K para cées e gatos.

ESPECIFICACAO AGUA SODIO POTASSIO
Necessidades diarias C&0:40-50ml/kg/dia ; Gato:70ml/kg/dia 3mEg/kg/dia 1mEq/kg/dia
Perdas ja ocorridas % deplecéo x kg /24 6 mEq/100ml a repor 2 mEq/100ml & repor
100
Perdas gastrintestinais \/6mito:40ml/kg/dia ; 9mEq/100ml a repor 3mEq/100ml a repor
Diarréia:50/ml/kg/dia ;
Ambos:60ml/kg/dia

Fonte: Raiser, 1995.

Ex. de hidratagéo (caso clinico):
Um céo pastor pesando 10kg, com um grau de desidratagao de 10%, apresentando vémito e diarréia, e que
nao esteja ingerindo &gua espontaneamente. O célculo de solugéo para repor em 24 horas seria de:
Necessidade diaria - 10kg x 50ml = 500ml ou 0,5 litros
Déficit - 10kg x 10% /100 = 100/100 = 1 litro
Perdas gastrintestinais = 10kg x 60ml = 600ml ou 0,6 litro
Total em 24 horas = 0,5 litro + 1 litro + 0,6 litro = 2,1 litros.
Reposicao das necessidades basicas diarias + perdas ja ocorridas + perdas gastrintestinais relativas a
agua, sodio, e potassio para o pastor:
- necessidade diaria  sédio: 10 x 3 = 30mEq
potassio: 10 x 1 =10mEq
- déficit sodio: 1000ml/ 100ml =10 10 x 6 = 60mEq
potassio: 1000ml/100ml =10 10x 2 =20mEq
- perdas gastrintestinais:
de sédio: 600ml/ 100ml=6 6x9 =54mEq
de potassio: 600ml/100ml =6 6 x 3 = 18mEq
- total (24 horas): sodio 144mEq
potassio: 48mEq
3.1.2) Fluidoterapia pré-operatéria em grandes animais: Para grandes animais, existe uma maior
dificuldade para avaliar o grau de desidratagao, visto que os sinais clinicos de turgor da pele, umidade e brilho
das mucosas e a retragdo do olho na 6rbita sdo subjetivos.

QUADRO 3 - Par@metros para avaliago do grau de desidratagdo em bovinos e eqinos.

% DESIDRATAGAO SINAIS CLINICOS
10 (Moderado) Depressao, apatia, perda de turgor da pele, olho profundo na orbita, paciente em estagao ou decubito esternal.
15 (Severo) Além dos sinais de grau moderado, diminuigdo na temperatura corporal, dectbito lateral, animal moribundo

Jenhings, 1984 apud RAISER, 1995.

Bovinos - Déficit = peso x %desidratacdo / 24 horas
100
Quando o bovino ndo tomar voluntariamente as necessidades hidricas diarias, estas devem ser
suplementadas, sendo adicionadas ao déficit, na quantidade equivalente ao quadro a seguir:




QUADRQO 4 - Requerimento diario de agua (litros/dia) para animais isotérmicos e febris incapacitados de ingerir
agua. Em fémeas aleitando acrescentar1 litro de agua por litro de leite produzido.

PESO temp. temp. temp. PESO temp. temp. temp.
(kg) +1°% +2°% +3°% (kg) +1° +2°% +3°%
40 3,0 35 4,0 140 13,5 15,0 17,0
50 3,7 42 4,6 280 15,0 18,0 19,9
60 42 49 55 320 17,8 19,0 21,0
70 49 55 6,0 340 18,6 20,0 23,0
80 53 6,2 7,0 380 19,0 22,0 25,0
90 6,0 6,6 74 400 20,0 23,0 26,0
100 6,6 75 8,2 450 22,0 245 27,0
120 74 8,4 9,6 500 25,0 27,0 29,0
140 8,8 9,7 11,0 600 28,0 32,0 40,0
160 98 10,8 12,5 700 32,0 36,0 41,0
180 10,0 12,0 14,2 900 40,0 45,0 50,0
200 11,2 13,0 14,9 1000 43,0 48,0 60,0

Jennings, 1984 apud RAISER, 1995.

QUADRO 5 - Par@metros para avaliagdo da desidratacdo em equinos.

% DESIDRATAGAO SINAIS CLINICOS

Até 4 Inaparentes;

4-6 Perda de elasticidade da pele, ressecamento das mucosas, tempo de reperfusdo capilar aumentado,
diminuigao no débito urinario;

8-10 Os sinais anteriores tornam-se mais severos, ressecamento da cérnea, diminuigdo na presséo intra- ocular,
retragdo do olho na érbita, pulso fraco, oligiria, depress&o, hematocrito acima de 60%, jugular com distensao
comprometida.

RAISER,1995

Eqiiinos - Déficit = peso x %desidratacdo /24 horas
100

* As perdas por diarréia no equino adulto pode variar de 15 a 18 litros de &gua por dia.

* O requerimento basal é de 40 - 50ml/kg/dia de &gua.

* Em casos de cdlica recomenda-se associar 1 litro de plasma ou expansor para cada 9 litros de ringer lactato,
compensando assim o seqilestro de proteinas do plasma e eletrdlitos para o lume intestinal.

3.2) Fluidoterapia Trans-Operatdria: Durante a cirurgia podem ocorrer perdas de grau proporcional
ao tempo e severidade da agressdo cirurgica, além do que, com raras excegdes, a maioria dos farmacos
tranquilizantes e anestésicos sdo hipotensores. No trans-operatorio além da perda de volume circulante
(hemorragia) hé redugéo do liquido extracelular devido ao sequestro para o chamado “terceiro espago” (edema de
dissecagé@o extensa, fuga de liquido para o lume ou parede de 6rgédos ocos e cavidade peritonial); para 0 meio
externo por evaporagéo (superficie corporal, trato respiratdrio, visceras expostas) e por leséo celular. A utilizacdo
de uma solugdo eletrolitica balanceada durante as intervengdes cirirgicas traz beneficios inquestionaveis.
Além de facilitar a suplementagdo de anestésico venoso, permite a administracdo de farmacos em casos de
emergéncias cardio-repiratérias e oferece compensacdo para as perdas de liquido organico. E recomendada a
solugdo de ringer lactato de sodio, na dose de 10 a 20ml/kg/h, para pequenos animais e 6 a 8ml/kg/h para grandes
animais. Além de fazer a reposigao hidroeletrolitica o ringer lactato de sodio tem a agéo alcalinizante devido ao
aumento na perfusdo tecidual, filtrag&o renal e metabolizagdo do lactato em bicarbonato. No entanto, deve-se ter
em mente, que o lactato é metabolizado em um periodo de 2 a 3 horas pelo figado. Sendo assim, nos casos de
severa acidose lactica e/ou patologia hepatica, ¢ recomendado usar o bicarbonato de sodio na dose de 2 a
4mEq/kg, diluido em 500ml de solugéo salina e administragéo por gotejamento venoso.

3.3) Reposicao Pos-Operatéria: Nesta fase, deve-se proceder a uma avaliagdo clinica cuidadosa da
dindmica circulatdria, registrando o aporte e as perdas de liquido diariamente (vémito, diarréia e perdas para o
3° espago). A avaliagdo dos sinais fisicos permite uma estimativa aproximada da condigdo geral. Na fase
de estresse pelo trauma cirdrgico ocorre glicogénese principalmente a expensas de aminoacidos, o catabolismo
protéico esta aumentado na fase de regeneragao tecidual. No pds-operatério imediato a fluidoterapia deve
constar de uma solucdo hidroeletrolitica balanceada, como o ringer lactato de sddio, & qual pode ser




associada outra contendo aminoacidos e nao glicose. O volume administrado ao canino deve ser de 50ml/kg/dia,
para o felino de 70ml/kg/dia e para grandes animais na dose de 40ml/kg/dia, evitando assim a oligiria e a
hiponatremia por diluigdo. Os sinais fisicos indicadores de hipotensdo incluem: pulso filiforme ou ausente,
colabamento de veias periféricas, diminuicdo no débito urinario, bulhas cardiacas mais fracas a auscultagdo e
variagdo na coloragdo das mucosas e do tempo de reperfusdo capilar.

QUADRO 6 - Relagao entre variagdes na colora¢do das mucosas e tempo de reperfusao capilar com a condigao
cardiovascular.

COLORAGAO DA MUCOSA T.P.C. CONDIGAO CARDIOVASCULAR

Rosa Brilhante 1 seg ou menos normal;

Congesta 1segoumenos | vasodilatacéo, débito cardiaco normal a baixo;

Rosa - Pélida 1a3seg pressao sanguinea e débito cardiaco baixos, vaso- constri¢éo periférica;

Azulada 1a3seg pressao arterial e débito cardiaco muito baixos, hipéxia, possivel dilatagdo venosa e/ou
refluxo de sangue venoso em leito capilar.

Nelson, 1976 apud RAISER,1995.

Nos casos de hipovolemia ha necessidade de repor o volume com solugdes contendo moléculas
que ndo atravessem facilmente a parede capilar e que permanecam no leito vascular exercendo pressdo
coloidosmotica (solugdes coloidais), as quais sdo classificadas como expansores da volemia. As solugdes salinas
(ringer, cloreto de sddio, etc.) n3o mantém pressdo coloidosmotica, podendo causar edema por passarem
rapidamente para o meio intersticial, estas séo classificadas como solugdes hidratantes. Assim, a utilizacdo de
solugbes hidratantes e expansores da volemia devem ser associadas numa propor¢do de 3:1, para que seja
corrigido o déficit hidroeletrolitico e a hipotenséo.

4) TRANSFUSAO DE SANGUE

4.1) Definigao:

E a operacdo pela qual se faz passar o sangue das veias de um individuo para o outro. Com as
transfusdes, pode-se conseguir desde resultados excelentes até resultados desastrosos. Os  resultados
negativos decorrem principalmente de incompatibilidade imunolégica, uso inadequado de anticoagulante,
sepse e reposigdo insuficiente ou excessiva.

4.2) Grupos sangiiineos: A membrana dos eritrocitos apresenta antigenos especificos
(mucopolissacarideos e/ou glicolipideos) que determinam os grupos sangtineos nas diferentes espécies.

Cées - Apresentam 7 antigenos eritrocitarios com 8 determinantes antigénicos, designados D.E.A. (Dog
Eritrocyte Antigen). Séo eles: DEA1.1 , DEA1.2 , DEA3 , DEA4, DEA5, DEAG , DEA7 , DEAS. A incidéncia de
reagdes transfusionais, em repetidas transfusdes entre doador e receptor ao acaso é de 15%.

Gatos - Apresentam 3 tipos especificos de antigenos: A=73% , B=26% , AB=1%.

Bovinos - Apresentam 11 sistemas de grupos sanguineos, sendo que cada grupo tem numero variavel
de determinantes antigénicos (fenogrupos). Séo os sistemas: A,B, C,F,J,L,M,S,R’, T, Z. Fenogrupos: A existem 11;
C existem 100; B existem 1000

Eqiinos - Apresentam 8 sistemas de grupos sanguineos A,C,DK,P,Q,T,U com aproximadamente
400.000 tipos sanguineos.

4.3) Indicacées para transfusao:

- choque hemorragico (demasiada perda sanguinea);
- trombocitopenia acentuada;

- anemia grave (administrar papa de hemacias);

- desordens hemorragicas (sangue ou plasma fresco).

4.4) Acidentes transfusionais: De um modo geral, a primeira transfusdo feita a um paciente néo
determina reacdo do tipo incompatibilidade, uma vez que é o primeiro contato com o antigeno. Se os animais,
doador e receptor, forem de grupos diferentes, o animal receptor sera sensibilizado a esse antigeno e,
em uma segunda transfuséo, apresentara sinais de incompatibilidade ao receber sangue do mesmo grupo
ao qual foi sensibilizado. Os animais portadores de isoanticorpos naturais podem apresentar reagdo ja na
primeira transfusdo. Um animal que nunca recebeu sangue, pode ser feitas varias transfusées com o mesmo tipo
de sangue durante 4 a 5 dias, com relativa seguranga. A partir de uma semana, o paciente receptor ja reagira
aos antigenos do sangue transfundido (quando incompativel) e apresentara isohemolisinas. A transfusdo de
sangue incompativel pode causar as seguintes reagoes:

a) destruicéo tardia dos eritrécitos transfundidos (7 a 10 dias no cdo e menos de 5 no gato);

b) sensibilizagédo do receptor a subseqiiente transfusdo com o0 mesmo sangue;




¢) reagao transfusional imediata em um paciente ja sensibilizado e;

d) possibilidade de D.H.R.N. que tenham recebido isoanticorpos de uma mae sensibilizada.

As reagbes ao sangue incompativel podem variar em grau, com o animal apresentando desde
inquietagdo, polipnéia, e tosse (grau moderado), até dispnéia, emese, tremores, incontinéncia urinaria e fecal,
prostragdo, hipertermia (40 - 41°%), convulsdo, hipertensdo, faléncia cardiaca, hipotensdo, choque e morte
(hemdlise aguda). Se a reagao nao for letal, o paciente pode se recuperar entre 12 e 24 horas.

4.5) Colheita e estocagem do sanque:
a) 0 sangue deve ser sempre colhido sob condicdes de estrita assepsia;
b) local de colheita (veia jugular externa, veia femural);
c) técnica de vendclise - fazer uma Unica e perfeita venipungao para evitar:
- traumatismo excessivo com ativagdo do sistema de coagulagio através da liberagdo de tromboplastina;
- acumulo de fibrina local provocando impedimentos do fluxo sangtiineo.
d) recipientes para a colheita:
- vidro & vacuo (> hemolise eritrocitaria, consumo plaquetario, dificil separa¢do de componentes sangiiineos);
- bolsas plasticas (< hemdlise, plaquetas ndo aderem as paredes, inquebraveis, facil separagéo do plasma).
€) armazenamento:
- Acido Citrico em Dextrose e Acido Citrico com Phosphato em Dextrose que mantém o sangue viavel por 21
dias em 4-6°C (400ml de sangue para 100ml de ACD ou CPD);
- Envelhecimento sangue: Tlactato, piruvato e citrato; {Ca, plaquetas, fatores de coagulagdo, hematocrito, pH =
trombo.

4.6) Condicdes do doador:

* cdo - docil, bom porte fisico(+ 25kg), hematécrito > 40%, sem enfermidades, vacinado, 2-5anos;

* gato - décil, bom porte fisico(5 a 7kg), vacinado, livre de enfermidades, hematdcrito + 35%;

* bovino e eqiino - docil, bom porte fisico(acima de 500kg), vacinado e livre de enfermidades;

A colheita pode ser feita a cada 15-21dias; tanto o cdo quanto o gato podem doar até 20ml/kg (40ml para o
sacrificio); Grandes animais dever-se calcular a volemia (8% do peso vivo) e deve ser colhido 0 equivalente a
10-20% da volemia).

4.7) Administracao do sangue:
a) a quantidade de sangue transfundido depende da necessidade do receptor, em média 10 a 15mi/kg

(até 5ml/min.) em pequenos animais e 15 a 25ml/kg (até 40ml/min.) para bovinos e equinos;
b) 0 sangue deve ser aquecido na temperatura de 37°c antes da transfusao;
c) 0 sangue é transfundido através de um equipo com filtro de malha ( 1700 );
d) a transfusdo é indicada quando o animal apresenta 1 15% de hematdcrito.

4.8) Administracao de substitutos do plasma:

Existem substancias que podem ser utilizadas como substitutos do plasma, para expandirem a volemia.
Como permanecem por um tempo maior na circulagdo do que as solugfes salinas, devido ao seu efeito sobre a
pressdo oncotica, atraem liquido do meio intersticial, contribuindo assim para expandir a volemia. Atualmente os
expansores do plasma mais utilizados comp8em dois grupos principais (dextranos e polimerizados de gelatina).

a) dextranos (Dextran) — 3 tipos: De T viscosidade (500.000 PM) s¢ utilizado em experimentos; 70 ou de
médio peso molecular (70.000-80.000 PM) para repor volemia de pacientes com grandes queimaduras pois
permanece maior tempo no leito vascular e; 40 ou de baixo peso molecular (40.000 PM) mais usado. Apresenta
como propriedades a expanséo da volemia, o efeito hemodiluente, corrige o edema intersticial, evita agregacéo
plaquetaria e de hemécias e favorece a diurese. Como desvantagens possuem tendéncias a hemorragias, podendo
também provocar reagdes de hipersensibilidade e IRA.

b) polimeros de gelatina (Haemaccel ou Hisocel — de origem bovina): Veiculados em solugéo salina com
peso molecular em torno de 35.000. Como vantagens possuem T expansdo plasmatica e duradoura,
hemodiluicdo, acdo hiperoncética moderada, corrige a acidose, baixa interferéncia com a coagulagéo,
aumentam a filtragdo glomerular, boa tolerncia organica e ndo apresenta reacdo imunoldgica.

5) VIAS PARA A FLUIDOTERAPIA

3.1) Oral:
VANTAGEM - > margem de seguranga, complicagdes iatrogénicas improvaveis, tonicidade do fluido ndo é critica,
esterilidade nao é necessaria, econdmica, necessidades cal6ricas podem ser supridas por esta via;
DESVANTAGEM - controle da dosagem é dificil, problemas gastrointestinais contra indicam seu uso, tempo de
absorgao mais lento, dificil uso em pacientes inconscientes.




5.2) Intravenosa:
DESVANTAGEM - menor margem de seguranga, aplicagdo lenta, pouca disponibilidade de vasos, necessidade de
solugbes estéreis.
VANTAGEM - uso de solugdes variadas conforme a necessidade (eletrdlitos, tonicidade), preciso controle da
dosagem, o agente terapéutico é rapidamente distribuido através do organismo.

5.3) Subcuténea:
DESVANTAGEM - os fluidos podem ndo ser absorvidos se a perfusdo periférica for pobre, pode ocorrer
desconforto para o paciente, taxa de administragéo limitada.
VANTAGEM - administragdo mais rapida, taxa de administracdo néo é critica, muitos locais de aplicagéo;

5.4) Intraperitoneal:
DESVANTAGEM - risco de leséo de visceras e infeccdo, cuidar tonicidade do fluido, ndo deve ser usada apds

cirurgia abdominal.
VANTAGEM - administragdo rapida, taxa de administragdo né&o é critica, varios locais para aplica¢édo, grande
superficie de absorgao;

6. FLUIDOTERAPIA EM RUMINANTES (Uma abordagem pratica):

Os desequilibrios hidricos, eletroliticos e acido-basicos séo freqlientemente observados na rotina clinica
acompanhando um certo numero de doengas importantes das espécies ruminantes. A interdependéncia entre os
mesmos é complexa e a magnitude pode variar de acordo com a enfermidade e ao longo de sua evolugao. Diferentes
processos patogénicos determinam diferentes tipos de desequilibrios, particularmente os relacionados aos eletrélitos
e ao estado acido-basico. A compreensdo dos mecanismos envolvidos é o requisito fundamental para alcangar o
objetivo final: a corregdo bem sucedida dos desequilibrios presentes. O sucesso do tratamento depende de escolhas
apropriadas com respeito ao tipo de solugao, volume, via de administracéo, velocidade de administragéo e intervalo
entre doses. A disponibilidade de produtos comerciais adequados, o custo envolvido e a facilidade de aquisicdo s&o
consideragdes essenciais que algumas vezes se impdem como fatores praticos limitadores para o clinico buiatra.
Distintamente da conduta terapéutica adotada em pequenos animais e em seres humanos, a dificuldade em realizar
infusGes intravenosas lentas e prolongadas é uma outra particularidade digna de nota. O presente trabalho n&o possui
0 compromisso de revisar 0 assunto de maneira aprofundada e abrangente. Alguns principios conceituais seréo
reforcados. Os aspectos de ordem prética serdo apontados.

6.1 Compreendendo os desequilibrios e as condices em que ocorrem: A situagdo fisiologica de
equilibrio dos fluidos e eletrdlitos no organismo depende de um balango externo, representado pela relagao entre os
mecanismos de ingestdo/absorcéo e os de eliminagao/secrecdo; e de um balango interno, relacionado a distribuicdo
entre os compartimentos fluidos corporais (intracelular e extracelular; este subdividido em plasma, fluido
intersticial/linfa e fluido transcelular).

Os desequilibrios podem se estabelecer, portanto, em qualquer uma das condigdes a seguir: redugdo da
ingestdo, diminuigdo da absorgdo, aumento da eliminagéo/secrecdo, seqlestro em cavidades ou na luz do tubo
digestério, e acumulo no espago intersticial. Sdo causas possiveis em ruminantes os seguintes processos: disfagia,
obstrucdo esofagiana, diarréia, poliuria, peritonite difusa, pleurite difusa, obstrugdo pilérica, ectopias do abomaso,
obstrucdes intestinais, acidose latica ruminal e choques endotoxémico e septicémico. Algumas dessas causas se
apresentam com maior prevaléncia e serdo propositalmente enfatizadas. E o caso das diarréias, particularmente nos
bezerros, dos deslocamentos do abomaso e da acidose latica ruminal.

Assim também serdo enfatizados os desequilibrios &cido-basicos de origem metabdlica, os quais
normalmente se apresentam em associagdo com os desequilibrios hidricos e eletraliticos. Os quadros de acidose ou
de alcalose que se originam exclusivamente de distrbios respiratorios serdo excluidos dessa discussao.

Diarréia: o desequilibrio hidrico € conseqliente a perda de agua com a eliminagéo de fezes fluidas. A
magnitude dos desequilibrios eletrolitico e &cido-basico pode variar de acordo com o0 mecanismo de diarréia
predominantemente envolvido, isso &, hipersecre¢do (diarréia secretéria) ou ma digestdo/ma absorgéo (diarréia
osmética). Contudo, a eliminagdo continua de ions Na*, Cl, K* e HCOs acaba provocando hiponatriemia,
hipocloremia, hipocaliemia e acidose metabélica. A acidose metabolica tende a se acentuar em propor¢éo direta ao
grau de desidratagdo. Devido a diminuigéo da perfuséo e da oxigenagao tecidual a glicdlise anaerdbica com geragéo
de acido latico passa a predominar, o que agrava a condi¢do prévia de acidose.

Deslocamentos do abomaso: o desequilibrio hidrico é conseqtiente ao seqUiestro de fluido na luz do érgéo
deslocado, pois 0 seu esvaziamento esta retardado ou impedido. O suco abomasal seqliestrado possui alguns
eletrélitos como o Na* e o K*, porém é riquissimo em ions Cl- que se combinam aos ions H+ secretados para dar
origem ao HCI. O transito aboral prejudicado é a causa dos desequilibrios eletrolitico e acido-basico porque os ions
continuamente secretados ndo sofrem o processo fisioldgico de reabsorgao intestinal. A cada H+ secretado para a luz
abomasal um ion HCOs é gerado e retorna ao compartimento fluido extracelular. A desidratagéo é, portanto,




acompanhada por uma condi¢éo de alcalose metabdlica com hipocloremia e hipocaliemia. A deplegao de K+ se deve
ao aumento da sua eliminagéo pela urina como o0 mecanismo de compensagao renal da alcalose (troca por H+
retidos, ou manutencao de neutralidade elétrica para a eliminagcdo de HCO3-). Essa é a condi¢do que se estabelece
nos processos de deslocamento abomasal a esquerda. No deslocamento a direita, quadro de muito menor
prevaléncia, a condicdo descrita anteriormente é complicada com o choque hipovolémico € com o choque
endotoxémico/septicémico quando ha torcdo do 6rgdo (com comprometimento vascular e areas de necrose
isquémica). Nessas situagbes, com o avangar da evolugéo, a acidose latica acabara superando a alcalose original.

Acidose latica ruminal. &cido latico é excessivamente gerado como produto final da atividade fermentativa
microbiana ruminal desequilibrada. A doenga ocorre como consequéncia da ingestdo de grande quantidade de
carbohidratos de facil digestibilidade, particularmente o amido. Quando suficientemente severa, a acidose ruminal
acaba originando o desequilibrio acido-basico sistémico caracterizado pela hiperlactatemia, uma vez que o &cido
latico é absorvido. O aumento da osmolaridade do suco ruminal promove, adicionalmente, um fluxo de &gua para a
luz do érgéo. A acidose latica sistémica pode ser, por fim, acompanhada por graus variados de desidratagao.

6.2 Avaliando o grau de desidratacdo

A competéncia para avaliar o estado de hidratacdo é um dos pontos criticos de toda essa discussdo. A
determinag&o do volume de reposi¢éo apropriado para o tratamento depende da capacidade de julgamento do clinico
para estabelecer com precisdo o grau de desidratacdo exibido pelo animal enfermo. Este julgamento esta
freqlientemente sujeito a erros pois é baseado na identificagdo dos sintomas presentes e, portanto, em critérios
subjetivos ndo mensuraveis. O erro pode ser consideravelmente reduzido quando um determinado conjunto de
sintomas é avaliado ao invés de qualquer um dos mesmos em particular. A identificagdo do conjunto de sintomas que
melhor caracteriza cada um dos graus de desidratagao (leve, moderado e severo) é, portanto, essencial.

A) Desidratagdo leve (5 a 8% PV): apatia discreta, mantém estacdo, mantém sede e apetite (reflexo de
sucgdo presente), | elasticidade da pele (2 a 4"), mucosas rosas pouco pegajosas, TPC: 2 a 3".

B) Desidratagdo moderada (8 a 10% PV): apatia acentuada, decubito esternal preferencial (é capaz de se
erguer sem auxilio), anorexia (reflexo de sucgao ainda presente), || elasticidade da pele (5"), mucosas pegajosas a
secas e avermelhadas, retragdo do globo ocular (enoftalmia) + - -, taquicardia e pulso fraco e regular, TPC: 4 a 5",
extremidades discretamente frias.

C) Desidratacao severa (10 a 12% PV): depresséo, decubito esternal permanente, inapeténcia (reflexo de
sucgdo ausente), | || elasticidade da pele (6 a 10"), mucosas secas e vermelhas, enoftalmia + + -, taquicardia e pulso
filiforme, extremidades frias + -, TPC = 6 a 8", hipotermia.

D) Choque hipovolémico (15% PV): coma, decubito lateral permanente, inapeténcia (reflexo de sucgao
ausente), | ||| elasticidade da pele (até 20"), mucosas secas e de cor esbranquicada ou azulada, enoftalmia + + +,
taqui ou bradicardia, arritmia, pulso filiforme, hipotermia e extremidades frias + +, TPC > 8".

Os conjuntos de sintomas citados sdo mais caracteristicos, de forma geral, em animais jovens. S&o
especialmente bem identificados e caracterizados em bezerros acometidos por diarréia. Elevacdes nos valores do
volume globular e da concentragdo de proteina plasmatica seriam as alteragdes laboratoriais indicativas e
confirmatérias de desidratac&o.

6.3 Calculando os volumes para o tratamento

A) Volume de reposic¢éo: é aquele que corrige o déficit de fato, ou aquilo que estimamos ao avaliar o grau
de desidratacdo (com alguma pequena margem de erro aceitavel). E calculado com base no grau de desidratagdo
apresentado e deve ser reposto de forma rapida, idealmente. Deve ser reavaliado (recalculado) a cada 24 horas de
tratamento. Volume de reposicéo (L) = peso vivo (kg) x grau de desidratagéo/100

B) Volume de manutengdo: considera a taxa de rotatividade diaria de fluidos (ou de agua) do organismo e
varia de acordo com a idade do paciente. E um volume calculado com base nas formulas apresentadas a seguir, que
deve ser administrado ao longo das 24 horas de um tratamento. Portanto, ac contrério do volume de reposic&o, a sua
administrago é lenta ou parcelada ao longo do dia.

Volume de manuteng&o para um adulto (mL) = 50mL x peso vivo (kg)

Volume de manuteng&o para um jovem (mL) = 100mL x peso vivo (kg)

Volume de manutengdo um neonato (mL) = 150mL x peso vivo (kg)

C) Volume de perdas continuadas: considera o volume que continua sendo perdido ao longo do dia do
tratamento iniciado. E uma simples estimativa com uma margem de erro relativamente grande, e somente possivel
nos quadros em que a perda & visivel (diarréia e politria). Dificilmente mensuravel. E impossivel estimar nos casos de
sequestros de fluidos. Tais dificuldades técnicas fazem com que esse volume seja muitas vezes ignorado.

Na medicina humana e na clinica de pequenos animais a terapia com fluidos pode ser realizada
continuamente por via parenteral (infusdo intravenosa) considerando-se o somatdrio dos 3 volumes citados
anteriormente.




De forma ideal, 0 volume de reposigédo pode ser infundido com maior velocidade que os demais volumes.
Uma infus&o rapida (10 a 20mL/kg PV/h) é especialmente importante nos casos de desidratagdo severa. No choque
hipovolémico infusbes forgadas de até 40mL/kg PV/h podem ser necessérias. Os volumes de manutencdo e de
perdas continuadas somados podem ser infundidos na velocidade de 2 a 5mL/kg PV/h.

Por questdes praticas, no entanto, as infusdes intravenosas prolongadas s&o raramente realizadas nos
ruminantes em virtude da necessidade de vigilancia continua e das complicagbes com a manutengéo da integridade
das conexodes do sistema de infusdo (cateteres, equipo, tubos extensores, frascos). Estes fatores de limitagdo técnica
serviram como um grande estimulo para o incremento do interesse sobre a hidratacdo por via oral. De fato, a
hidratagéo oral, com solugdes apropriadas, pode ser considerada, atualmente, a opgéo de eleigao para o tratamento
de bezerros diarréicos em razao da sua eficacia, praticidade e custo reduzido.

A via parenteral, com infusdo rapida do volume de reposigcdo, é sempre imprescindivel nos casos de
desidratagéo severa e de choque hipovolémico. Mesmo na desidratacdo moderada a administragdo intravenosa pode
ser necessaria em bezerros deprimidos e sem reflexo de sucgao.

Todo o volume de manutencdo somado ao de perdas continuadas, se for o caso, pode ser administrado pela
via oral, ao longo das 24 horas de tratamento, isso é, dividido em 2 a 4 parcelas durante o dia. A via oral é
absolutamente contra-indicada nos casos de sequiestro de fluidos no trato digestério.

6.5 Escolhendo a solucdo adequada

Fluidoterapia parenteral: s&o empregadas as solugbes cristaldides estéreis. Sao solucdes polibnicas
balanceadas, preferencialmente isoténicas, isso &, com osmolaridade préxima a do plasma. Veiculam eletrdlitos e, até
mesmo, precursores de base permitindo a corregao simultanea dos desequilibrios hidrico, eletrolitico e acido-basico.

Os produtos comerciais da linha humana, embalados em frascos de 500 e de 1.000mL, sdo os mais
freqlientemente empregados com destaque para:

Solucdo fisiologica (NaCl 0,9%): isotbnica e veicula Na* e CI-

Solugdo de Ringer simples: isotbnica e veicula Na*, Cl, K* e Ca**

Solucdo de Ringer com lactato: isoténica e veicula Na*, CI, K*, Ca** e lactato

Solug&o Glicofisioldgica (glicose 5% e NaCl 0,9%): hipert6nica e veicula Na* e CI-

Essas solugdes sao adequadas para as corregdes de desidratagao, hiponatriemia, hipocloremia, deplegéo de
potassio e alcalose metabdlica.

A corregdo da acidose metabodlica requer o emprego de bicarbonato de sédio. No caso dos ruminantes,
mesmo o lactato (precursor de base) possui minimo potencial alcalinizante: a concentragdo na solugéo de Ringer com
lactato & pequena e trata-se de uma mistura racémica; a capacidade de metabolizagdo do D-lactato ¢ infima. A
solugdo de NaHCO; 1,3% ¢ ideal e isotdnica, porém, curiosamente, ndo é comercializada. Comercialmente sdo
encontradas as seguintes concentragbes: 3%, 5%, 7,5%, 8,4% e 10%, em frascos de 250mL. Ampolas de 10mL a
8,4% estdo mais facilmente disponiveis no comércio e podem-se diluir 155mL (15 ampolas e %2) em 845mL de &gua
destilada esterilizada para gerar 1L da solucao isoténica desejada.

A magnitude da acidose metabdlica é variavel e ndo se correlaciona necessariamente com a severidade do
desequilibrio hidrico, isso é particularmente verdadeiro nos quadros de acidose latica ruminal. A avaliagao correta do
estado de acidose sO é obtida com o exame hemogasométrico. Somente a partir do valor conhecido do déficit de
bases (BD) seria possivel calcular, com precisao, a quantidade de HCOs adequada para a corre¢éo, empregando-se
a formula a seguir:

Déficit de HCOs (mEq) = BD (mEq/L) x PV (kg) x 0,5 1g NaHCOs equivale a 12mEq de HCOs

Na impossibilidade de realizar a hemogasometria, 0 que é comum para o médico veterinario que atua no
campo, pode-se estimar o grau de acidose com base em critérios subjetivos, ou seja, com base na severidade da
depressao, admitindo-se uma margem de erro grande. Um valor de 10mEq/L estimado para o BD poderia ser aceito
como razoavel para bezerros diarréicos com desidratagdo moderada a severa; assim como para bovinos com acidose
latica ruminal deprimidos, porém ainda em estag&o.

Considere que 1L da solu¢do de NaHCOs 1,3% é capaz de:

corrigir em 5SmEq/L o BD de um bezerro com 50kg PV

corrigir em 3mEg/L o BD para cada 100kg de PV de bovinos

Os produtos farmacéuticos veterinarios destinados a hidratagdo parenteral e disponiveis no comércio
brasileiro ndo obedecem, de forma geral, alguns dos principios fundamentais da fluidoterapia. H& pelo menos 11
produtos diferentes, embalados em frascos de 500mL, todos eles solugdes hiperosmolares (hipertonicas) que
veiculam eletrdlitos, vitaminas do complexo B e glicose ou dextrose 5% ou 10%. Possuem como desvantagens a
hiperosmolaridade, o potencial de induzir diurese osmética mesmo nos individuos hemoconcentrados e o prego
elevado (5 a 6 vezes mais caros que as solugdes eletroliticas da linha humana citadas anteriormente).




Fluidoterapia oral: assim como na medicina humana o grande interesse se concentrou na hidratagao oral de
criangas diarréicas, na medicina veterinaria a maior parte dos esforgos cientificos vem sendo canalizada para o
desenvolvimento de solugdes eletroliticas apropriadas para o tratamento de bezerros diarréicos por via oral.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) vem recomendando desde a década de 70 a seguinte composicdo
ibnica para a solugdo de uso oral: 90mmol/L Na, 80mmol/L Cl, 20mmol/L K, 30mmol/L HCO3 e 100mmol/L dextrose;
osmolaridade: 320mOsm/L. A partir de 1986 a OMS substituiu 0 HCO3 pelo citrato (precursor de base) para aumentar
0 prazo de validade. Os ingredientes sao simples (NaCl, KCI, NaHCOs, ou citrato de sddio e dextrose), baratos e
podem ser armazenados na forma de p6 em pacotes prontos para ser diluidos em determinado volume de agua. O
beneficio dessa pratica pode ser medido pela diminuigdo substancial da taxa de mortalidade infantil, principalmente
devido ao colera, em paises subdesenvolvidos.

A composicao ideal de uma solugéo eletrolitica para uso oral em bezerros foi apresentada por Nappert et al.
(1997): 105 a 120 mmol/L Na, 50mmol/L CI, 20mmol/L K, 2 a 10mmol/L citrato, 50 a 80mmol/L agente alcalinizante
(acetato, lactato, citrato, gluconato ou bicarbonato), 10 a 40mmol/L glicina e 110-140mmol/L dextrose; com
osmolaridade entre 300 e 430mOsm/L.

Essas solugbes objetivam promover as corre¢es da desidratagdo, da hiponatriemia, da hipocloremia, da
deplecdo de potassio e da acidose metabdlica. Sua composicéo ibnica obedece o principio da maior eficiéncia
possivel na absorgéo de sodio e, portanto, de dgua pelos enterdcitos. A presenca da glicose e da glicina aumentam a
eficiéncia em virtude da existéncia de mecanismos de absor¢do com co-transporte Nat/glicose e Na+/aminoacidos. A
osmolaridade proxima a do plasma ou ligeiramente superior também contribui para a maior eficiéncia de absorg&o.

A seguinte solu¢do tem sido empregada com resultado satisfatorio para bezerros: 2,5g NaCl, 1,5g KCl, 5g
NaHCOs; e 28g de dextrose diluidos em 1L de agua. Os ingredientes sdo baratos e de aquisi¢do facil. O preparo é
simples. O NaHCO3 pode ser substituido pelo acetato de sodio nos mesmos 5g. A osmolaridade final € adequada
(390mOsml/L). O custo por litro varia entre R$ 0,95 e R$ 1,15.

A seguinte solugdo tem sido empregada para ruminantes adultos: 160g NaCl, 20g KCI, 10g CaCl, e 300mL
de propilenoglicol diluidos em 20L de agua. Nota-se que essa solugéo ndo permite a corre¢éo de acidose, pois tanto o
bicarbonato quanto os precursores de base sdo metabolizados no processo fermentativo microbiano pré-estomacal. O
preco final por litro é R$ 0,55.

Ha 17 produtos comerciais farmacéuticos para o tratamento de humanos que obedecem, de forma geral, a
composicdo recomendada pela OMS. Poderiam ser empregados para o tratamento dos bezerros ndo fosse o prego
elevado. Conforme informagéo recente veiculada por reportagem na Revista Veja, o Brasil ocupa o quinto lugar dentre
0s paises com os menores precos de medicamentos no mundo. Ainda assim o custo final por litro de uma solucédo
preparada para uso oral com produtos comerciais pode chegar a R$ 14,00.

Ha somente 9 produtos comerciais da linha veterinaria para preparo de solugdes eletroliticas de uso oral no
Brasil. Nenhum deles possui composi¢éo ibnica proxima a ideal citada. Somente 3 deles séo recomendados para
ruminantes. Se diluidos conforme a recomendacédo do fabricante, a maioria torna-se hiposmolar. O unico especifico
para hidratagdo de bezerros (Diakur — Boehringer-Ingelheim do Brasil) foi retirado do mercado, apesar da boa
aceitagdo comercial. O prego por litro pode variar entre R$ 2,00 e R$ 6,00.

Exercitando calculos do custo envolvido: (valores orgados em julho de 2004)

v Exe1: Tratamento de bezerro de 50kg PV com diarréia e desidratacéo severa (12% PV).
1° dia (custo total calculado: R$ 46,30)

Volume de reposic&o: 6L (infuséo intravenosa rapida e continua)

2L Solugéo NaHCO3 1,3%: R$ 25,00

2L Solugéo NaCl 0,9%: R$ 3,90

2L Solugéo Ringer com lactato: R$ 4,60

material diverso para infusao: R$ 6,50
Custo total: R$ 40,00
Volume de manutengéo + perdas: 6L (2L de solugdo VO 3x/dia)
Custo total: R$ 6,30
Demais dias: se houver uma boa resposta pode ser possivel prosseguir com o tratamento utilizando
unicamente a via oral. o aue imolica muito menor custo.

v Exe2: Tratamento de vaca de 500kg PV com deslocamento abomasal a esquerda e desidratagdo
moderada (8% PV).
1° dia (custo total calculado: R$ 105,00)
Volume de reposigéo: 40L (infusdo intravenosa rapida e continua)
20L Solugéo NaCl 0,9%: R$ 39,00
20L Solugéo Ringer: R$ 46,00




material diverso para infuso: R$ 6,50
Custo total: R$ 91,50
Volume de manuteng&o: 25L (12L de solugéo VO 2x/dia)
Custo total: R$ 13,20
O volume de manutengdo s6 pode ser administrado VO apés a correcdo cirdrgica do deslocamento. E de se
esperar a necessidade de hidratagdo somente no 1° dia de tratamento.

v'Exe3: Tratamento de vaca de 500kgPV acometida por acidose latica ruminal com depresséo e desidratagéo leve
(5% PV).
1° dia (custo total calculado: R$ 207,00)
Volume de reposicao: 25L (infusdo intravenosa rapida e continua)
15L Solugao NaHCO3 1,3%: R$ 187,50
material diverso para infusao: R$ 6,50

Custo total: R$ 194,00
Volume de manuteng&o: 25L (12L de solug&o oral 2 vezes ao longo do dia)
Custo total: R$ 13,20
O volume de manutencao sé pode ser administrado por via oral apds a drenagem (sifonamento) de parte do
conteudo ligiiefeito e acido acumulado no rume. Bicarbonato de sédio pode ser acrescentado a solucéo oral para a
correcao da acidose ruminal. E de se esperar a necessidade de hidratacio somente no brimeiro dia de tratamento.

II) Chogue

1) CONCEITO: Sindrome caracterizada por acentuada insuficiéncia da perfuséo capilar, tornando incapaz
a manutencdo da funcdo normal das células, principalmente, por uma inadequada respiracao celular. Pode ocorrer
por uma diminuigdo significativa do volume sangtiineo ou por distlrbios do funcionamento cardiaco e/ou vascular.

2) CLASSIFICAGAO: Diferentes fatores interferem com a dinamica circulatoria, classificando o choque em
trés tipos principais: hipovolémico, vasculogénico e cardiogénico.

2.1) Choque hipovolémico: Ocorre por diminuigdo aguda do volume sangiineo circulante, por perdas
para fora do espago vascular. Estas perdas podem ser por:

a) hemorragia (choque hemorragico) - ¢ ocasionado pela perda de sangue. Uma perda de sangue
de 20 a 35% estd associada com a sindrome clinica do choque hipovolémico, enquanto que, perdas
maiores que 40% s&o fatais, caso a terapia apropriada ndo seja instituida. As hemorragias podem se
apresentar de duas formas: hemorragia externa ou hemorragia interna. No primeiro caso a ocorréncia € comum
nos ferimentos traumaticos na superficie externa e nas cirurgias cruentas prolongadas, j& no segundo, a perda
de sangue ocorre para determinada cavidade ou para a intimidade de grandes massas musculares. Ex.
ruptura de visceras, ruptura de grandes vasos e fraturas.

b) hemoconcentragdo - deve-se & diminuicdo do plasma circulante, como ocorre nas queimaduras (+
20% da superficie corporal), onde é observada intensa exsudagéo na superficie destruida, ocasionando aumento
na viscosidade sanglinea e agregacdo de hemacias e plaquetas. A perda de plasma ocorre também em
peritonites e pleuris, com efusdes cavitarias. A perda de liquido extracelular (desidratagéo) ocorre principalmente
nos casos de vomitos e diarréia, onde sdo eliminados agua e eletrdlitos. Em equinos a sudoragéo excessiva
pode ser fator determinante, um eqlino adulto com enterite séptica, pode desenvolver uma diarréia severa
com perdas de 50 a 100 litros de liquido em 24 horas. Nos casos de faléncia da adrenocortical pode ocorrer uma
diminuigdo critica da aldosterona, acarretando em perdas de sddio e conseqientemente perda de &agua, com
deplegéo severa na volemia.

2.2) Choque vasculogénico: Neste choque néo ocorre a perda do volume circulante, e sim um aumento
agudo no espago do leito vascular (vasodilatagdo), por incapacidade de manter a resisténcia periférica. Os
fatores etiologicos s&o:

a) paralisia vasomotora (choque neurogénico) - desenvolvido por paralisia do sistema nervoso
simpatico (traumatismos na medula oblonga e téraco-lombar) e intoxicagdo por farmacos hipotensores e
envenenamento por produtos quimicos vasodilatadores (anestésicos gerais).

b) agentes anafilaticos (choque anafilatico) - ocorre por faléncia circulatéria periférica pela
liberagdo aguda de histamina, devido uma reagdo antigeno-anticorpo- complemento. Ex: picada de insetos,
transfusdes de sangue incompativel, sensibilidade a farmacos (penicilina).

c¢) toxinas bacterianas (choque séptico ou endotoxico) - é a forma mais comum de choque,
principalmente nos grandes animais. E freqiientemente desencadeado por bactérias gram negativas (endotoxinas),
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mas pode também ocorrer por bactérias gram positivas (exotoxinas) e por fungos. As fontes de infecgbes
incluem o trato gastrointestinal, origem nosocomial (cateter, cirurgias), feridas e infec¢des dos tratos respiratério
e urindrio. As causas mais comuns do choque séptico sdo: queimaduras contaminadas, traumatismos
extensos, peritonite, obstru¢do intestinal, isquemia intestinal, enterite, pericardite, abscessos, osteomielite,
enfermidades hepaticas, meningite, mastite e choque hemorragico.

2.3) Choque cardiogénico: Neste caso, estdo incluidas as causas que interfiram com a replegdo e
esvaziamento das cavidades cardiacas. Estes fatores desencadeantes podem ser divididos em dois grupos:

a) interferéncia com o débito cardiaco devido a uma obstrucdo ou restrigdo do fluxo sangiineo
(choque obstrutivo). Ex: volvo géstrico (compressdo da veia porta e cava caudal), reticulo pericardite traumatica
(tamponamento cardiaco) e pneumotérax.

b) interferéncia com o esvaziamento ventricular. Ex: ruptura de cinta tendinosa, depressdo do
miocardio provocada por acidose, disturbios eletroliticos ou farmacos depressores do miocardio.

3) DIAGNOSTICO: Para uma avaliagdo adequada do paciente em choque, deve-se incluir a
verificagdo dos chamados sinais vitais. Na rotina da clinica médica, sdo fundamentais os dados de anamnese e
0s sinais clinicos, principalmente quando nao se dispde de apoio laboratorial.

3.1) Anamnese: Quando bem orientada, a anamnese proporciona informacdes sobre os fatores
desencadeantes do choque e orienta a sua terapia. Deve-se questionar com o proprietario sobre a possibilidade
de traumatismo, perda de sangue (volume aproximado), presenca de diarréia efou vémito, se j& foi prestado
ao paciente algum tipo de auxilio (fisico ou medicamentoso). O choque por hemorragia aguda ou insuficiéncia
respiratéria € desencadeado em poucas horas, enquanto que nas infecgbes ou perdas hidroeletroliticas ocorre
apds vaérias horas ou dias de evolugdo. O choque anafilatico instala-se em minutos.

3.2) Avaliacéo clinica:

3.21) textura da pele e temperatura - uma avaliagdo aproximada da perfusdo cutdnea pode ser
estimada através da observacdo da elasticidade e temperatura da pele. Pele eladstca e morna nas
extremidades indica que a circulagdo nestas areas esta adequada. Com o aumento da resisténcia
vascular periférica, resultando em pobre perfusdo, as extremidades tornam-se frias, pouco elasticas e Umidas. Ao
mesmo tempo, as veias superficiais podem colapsar tornando-se dificeis de serem observadas.

3.2.2) membranas mucosas - membranas mucosas secas e palidas podem indicar hipovolemia,
enquanto membranas ciandticas (escuras) podem refletr em pobre oxigenacdo. O tempo de refluxo e a
coloragdo das gengivas sdo Uteis para a avaliagdo da perfusdo dos tecidos. Se a reperfusdo gengival for acima
de 1 segundo e se a coloragdo ndo estiver rosa brilhante, importantes anormalidades cardiodindmicas e de
oxigenagao estdo em processo.

3.2.3) reflexo e fungdo mental - no paciente chocado, os reflexos corticais, medulares e
vestibulares estdo deprimidos. Nos animais submetidos a traumatismos o exame deve incluir a verificagdo da
integridade do esqueleto axial além da funcéo nervosa.

3.2.4) pulso e pressdo - o paciente em choque, freqlientemente, apresenta um pulso rapido, fraco
(filiforme) e arritmico. A freqiéncia cardiaca devera estar aumentada (taquicardia) e arritmica, devido a
liberacdo de catecolaminas endogenas e pelo comprometimento do miocardio pela hipoxia e acidose
sistémica. A pressao sistdlica encontra-se baixa (<70 mmHg).

3.2.5) movimentos respiratérios - havera TFR em resposta & acidose metabélica.

3.2.6) temperatura corporal - ocorre detrimento no metabolismo dos pacientes em choque, reduzindo a
quantidade de calor produzido. A temperatura encontra-se freqlientemente abaixo do normal.

3.3) Avaliagao laboratorial: Na possibilidade exames complementares poderdo se constituir excelentes
métodos de apoio ao diagnostico e de orientagdo para a terapéutica a ser empregada.

3.3.1) hemograma completo - ird orientar quanto a administragdo dos fluidos (hematécrito), a
presenca ou a auséncia de infeccdo (leucograma) e a ocorréncia de coagulacdo intravascular disseminada
(CID), por meio da contagem plaquetaria.

3.3.2) culturas bacterianas - cultura sangliinea e de feridas (em 24hs) podem auxiliar no tratamento.

3.3.3) gases sangiiineos (gasometria) - as determinagdes do pH, pCO2 , e pHCO3 proporcionam
informagdes sobre a acidemia ou alcalemia, que refletem respectivamente a ocorréncia de acidose ou alcalose.
Estas concentracdes de diéxido de carbono e do bicarbonato, junto com os dados de anamnese, proporcionam
parametros para a terapia. A baixa perfusdo e oxigenagdo dos tecidos resultam em metabolismo anaerdbico e
pequena producdo de energia. Em resposta havera aceleragdo no metabolismo dos carbohidratos e das
gorduras. Da metabolizacdo anaerdbica da glicose resulta o lactato e da metabolizagdo anaerébica dos acidos
graxos resultam os corpos cetdnicos. Estes catabolitos ndo volateis determinam acidose metabolica,
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quando produzidos em quantidade que suplante a reserva tampéo integrada pelos fosfatos, algumas proteinas
e, principalmente, pela hemoglobina e pelo bicarbonato (90%). O sangue, pela determina¢do da gasometria, pode
ser arterial ou venoso e deve ser coletado por meio de técnica anaerdbica. Quando coletado de uma artéria, o
sangue demonstra a capacidade oxigenadora dos pulmdes. Quando coletado do sistema venoso periférico,
demonstra apenas o grau de oxigenagdo daquela regido que o vaso puncionado esta drenando. A gasometria
venosa deve ser realizada preferentemente do sangue coletado em nivel do atrio ou das cavas.

VALORES DO pH SANGUINEO EM ALGUMAS ESPECIES:
ESPECIE | ARTERIAL | VENOSO

Gato 743 7.36
Cao 743 740
Cavalo 7.42 7.00

Fonte: ZASLOW, 1984

3.3.4) proteinas plasmaticas - as trocas liquidas entre os meios intravascular e intersticial, ocorrem
devido a variagdes entre a pressdo hidrostatica (formada pelo débito cardiaco) e a pressdo oncética (exercida
pelas proteinas do plasma), dede que o leito capilar apresente as paredes integras. A pressdo coloidosmotica
pode ser avaliada pela determinacdo das proteinas do plasma. Pacientes com choque cardiogénico apresentam
alta presséo venosa, resultando em aumento da pressdo hidrostatica do lado venoso. Na fase de vasoplegia do
choque, ocorre passagem de coldides para o intersticio, devido ao efeito vasodilatador dos fatores vasotropicos
locais, com o carreamento de proteinas e liquido vascular, favorecendo a incidéncia de edema. Quando a
concentragéo de albumina cair abaixo de 1.5 - 2.0 g/dl, a restauragdo da pressdo sanglinea com uma solugao que
nao seja coloidal pode levar a fuga de liquido vascular para o intersticio, devido a hemodilui¢zo.

3.3.5) eletrélitos - a mensuragao dos eletrdlitos do soro é necessaria para o calculo correto dos déficits e
determinacdo da solug&o apropriada para reinfundir.

3.3.6) lactato sérico - o lactato sérico proporciona avaliagdo do grau de oxigenagdo dos
tecidos, pois resulta do catabolismo anaerébico da glicose. As variagdes do lactato no sangue venoso do céo
variam de 5-20mg/dl e no plasma de 12.6 a 36mg/dl. Se a concentragdo de lactato no sangue permanecer elevada
ou em ascenséo, apds terapia, € indicagao de tratamento inadequado ou sinal de irreversibilidade do choque.

4) TRATAMENTO DO CHOQUE: A terapia deve ser voltada para a remog¢&o das causas desencadeantes e
a corre¢éo das variaveis fisiologicas alteradas. O objetivo principal é restabelecer a perfusdo tecidual, ou
seja, regularizar a circulagdo dos leitos vasculares. Esta normalizag@o somente pode ser obtida através da
corregdo da insuficiéncia circulatéria aguda, que compromete todo o sistema circulatério. As corregdes devem
obedecer a um critério prioritdrio para o disturbio hemodindmico predominante, que &, geralmente, o
responsavel pela quebra da homeostase e manutengdo do paciente em choque.

4.1) Normas gerais:
4.1.1) proporcionar ventilagdo adequada - os primeiros cuidados envolvem o posicionamento do

paciente em decubito lateral, com a cabeca distendida em um plano levemente inferior ao restante do corpo e
com tracionamento da lingua. Procurar remover as sujidades, secre¢bes e eventuais coagulos da cavidade
orofaringea. O decubito lateral com a cabeca em plano levemente inferior ao corpo, facilitard o aporte sangiiineo
por gravidade ao sistema nervoso central e evitara falsa via em caso de regurgitagdo. Em caso de acentuada
depresséo respiratéria, promover a intubagdo orotraqueal e oferecer oxigénio com pressdo positiva. Havendo
impedimento para a intubagdo (edema de glote, reflexo laringeo) colocar o paciente em incubadora com
oxigénio (pequenos nimais) ou adotar mascara, catéter intratraqueal ou traqueostomia. Estes procedimentos estéo
intimamente relacionados as condi¢cbes de volemia, pois a oxigenagéo tecidual depende da pressé@o sanglinea
e saturagdo de oxigénio. O animal ndo deve ser movido desnecessariamente, nem é recomendado o uso
de tranquilizantes ou anestésicos gerais, pelos seus efeitos hipotensores.

4.1.2) estabilizar a volemia - a finalidade da reposicdo de volume é melhorar o transporte de oxigénio
e a perfusdo tecidual conforme ja foi salientado. Para tanto é recomendado a colocagdo asséptica de uma
agulha ou catéter calibroso em uma veia como a jugular. A determinagdo do hematocrito (volume percentual de
hemacias presentes em amostra de sangue total) e das proteinas totais oferece excelente subsidio para repor a
solugdo mais apropriada para expandir a volemia. Baseado neles pode ser adotado o seguinte esquema
terapéutico:

* hematdcrito - 28% = repor papa de hemécias:
* hematdcrito 28-50% = repor sangue total;
* hematécrito T 50% = repor plasma ou expansores do plasma.
Quando ndo houver possibilidade de apoio laboratorial a reposicdo de volume pode ser baseada na
anamnese. Devemos repor sangue total nas hemorragias, plasma nas queimaduras, solucdo eletrolitica

12




balanceada nas perdas por diarréia ou vémito e assim sucessivamente. As solugdes coloidais estdo indicadas
sempre que as proteinas do plasma forem inferior a 3.5g/dl. De modo geral, é recomendado que na reposi¢éo
de volume sempre seja feita associa¢do entre solugdo salina e coloidal, como plasma, sangue ou expansores do
plasma na propor¢éo de 3:1 ou 4:1. O plasma quando indicado pode ser administrado por via venosa, em um
volume médio de 20ml/kg. No c&o a dose recomendada para o dextran-40 é de 10 a 15ml/kg. A dose total néo
deve ultrapassar 20ml/kg a cada 24h. A reposi¢do de volume na terapia do choque deve ser feita em grande
quantidade, pois pode haver perdas ocultas ou inaparentes, perdas do tonus vascular e da integridade capilar,
que favorecem a fuga de liquido para o intersticio. A velocidade da administracio das solugdes é mais
bem avaliada pela monitorizagdo da presséo venosa central (méximo 15cm/H,0 no c&o e 25¢cm/H,O no cavalo
em decubito lateral). Deve-se lembrar, no entanto, que a elevagdo na pressdo venosa nédo € proporcional ao
volume de solugbes salinas (sem poder oncotico), pois estas se difundem rapidamente para o intersticio,
podendo ocorrer edema antes que a pressdo venosa suba significativamente.

4.1.3) combater a acidose - a acidose pode ser respiratoria, quando houver problema com a
ventilagdo pulmonar, ou metabdlica nos casos de acumulo de catabodlitos acidos decorrentes do metabolismo
tecidual anaerodbico. A acidose respiratéria pode ser corrigida mediante a remogdo da causa e incremento na
ventilagéo alveolar. A acidose metabolica pode ser corrigida com o uso de farmacos como o lactato de
sodio ou bicarbonato de sédio. O bicarbonato tem sido mais utilizado do que o lactato, que precisa ser
metabolizado em bicarbonato, pelo figado, érgdo cuja fungéo estd comprometida no choque. Comercialmente o
bicarbonato de sddio é encontrado em vérias concentragdes. Na concentragdo de 8,4%, 1ml é igual a 1mEq,
facilitando o célculo de reposi¢do. O volume a ser administrado pode ser calculado com o auxilio da gasometria,
baseado no déficit basico (NaHCO; fisioldgico = 21.7 cdo) conforme a seguinte formula:

NaHCO, (mEq) = biopeso (kg) x 0.3 x déficit de base

Quando ndo se dispde de dados de gasometria a reposicdo pode ser estimada em volume de 1 a
2mEq/kg para o gato, 2 a 4mEq/kg para o cdo e 2mEq/kg para o equino. O bicarbonato deve sempre ser diluido em
solucdo salina para a administracdo. Atualmente, é aceito que a completa neutralizagéo da acidose no choque
pode ser feita mediante corre¢éo da causa basica do déficit, que é a perfuséo tecidual diminuida.

4.1.4) terapia glicocorticéide - a validade da aplicacdo de glicocorticéides no choque é ainda discutida
por alguns autores, mas é certo que, 0 seu uso isolado é inadequado nos estados de choque. Seus efeitos
tém sido estudados com detalhes nos choques hemorrégico e séptico, sendo-lhes atribuidas algumas vantagens:
efeito inotrépico positivo no coragdo (aumento da contragédo cardiaca);

{ resisténcia periférica;

aceleragao no ciclo de Krebs;

estabilizagdo das membranas celulares (endotélio e lisossomas);
evita adesividade plaquetaria e formagao de microtrombos;
dtransmiss&o simpatica;

previne a formagdo de anafilotoxinas.

Para que as doses sejam efetivas no combate a potente acdo adrenérgica e na profilaxia a formagédo
da anafilotoxina devem ser usadas doses macicas, ex.:
Metilpredinisolona succinato de sodio 15-30mg/kg/P.A 30mg/kg/G.A

ou
Hidrocortisona succinato de sodio 50mg/kg/P.A 50-150mg/kg/G.A

Cabe ressaltar que, deve-se repor a volemia antes da utilizagdo dos glicocorticides, pois ocorre aumento
na capacitancia vascular devido a seu efeito na microcirculagdo. Para que sejam efetivos, estes farmacos
requerem também a prévia corregdo do pH sanglineo. A dosagem pode ser repetida em 4 a 6 horas
enquanto persistirem os sinais de choque, podendo ser suspensa abruptamente.

4.1.5) terapia antibacteriana - os antibidticos podem ser usados profilaticamente na terapia dos
choques hipovolémico, cardiogénico e vasculogénico, ou como terapia prioritaria no choque séptico. Em choques
ndo bacterianos, a isquemia em nivel esplancnico favorece o aumento na produgdo de endotoxinas pelas
bactérias existentes no tubo digestivo. Assim um choque puramente hemorragico pode tornar-se séptico,
acentuando a gravidade da enfermidade. O uso de antibacterianos deve ser introduzido precocemente no
tratamento do choque, principalmente em se tratando de etiologia séptica. O antibiético adequado deve ser
bactericida, determinado pelo antibiograma e quando usado de forma terapéutica (choque séptico), deve ser
realizado ao menos pelo periodo de 5-7 dias. Como a precocidade da medicagdo é vital, até que se obtenha
0 antibiograma deve-se iniciar com ampicilina na dose de 20mg/kg. A administragéo de antibiéticos bactericidas no
combate a gran-negativos durante o choque aumenta acentuadamente a liberagdo de endotoxinas com a morte das
bactérias. O resultado € a alta mortalidade se nio forem associados antiinflamatérios, esteréides ou no.

4.1.6) farmacos vasoativos - o0s farmacos vasoativos tém uso limitado e s&o contra-indicados
como terapia inicial, a ndo ser nos choques vasculogénico ou cardiogénico. A indicacdo para
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vasopressores no choque é justificada na dindmica vasoplégica primaria, que ocorre comumente  nos
choques  alérgico, anafilatico,  neurogénico, traumatico e nas intoxicagbes por barbitdricos e farmacos
hipotensores. Os vasoconstritores mais comumentes usados s&o a adrenalina e noradrenalina.

4.2) Protocolos especificos para o tratamento do choque:
4.2.1) choque hipovolémico:
v estabelecer ventilagdo pulmonar adequada;
v estabilizar a volémia ( sol. coloidal + sol. salina, na propor¢ao de 1:3 ou sangue;
v'tratar a acidose metabolica (bicarbonato 2-4mEq/kg);
v profilaxia antibacteriana (ampicilina sédica 20mg/kg/iv);
v'terapia glicocorticéide (hidrocortisona succinato de sodio 50mg/kg);
v'medidas complementares.
4.2.2) choque séptico:
v estabilizar a volémia (sol. coloidal + sol. salina, 1:3);
v'combater a acidose (ventilagdo adequada + bicarbonato de sddio 2 -4mg/kg);
v coticosteroides (hidrocortisona succinato de sodio, cdo - 50mg/kg e equino na dose de 50-150mg/kg);
v antibioticoterapia (ampicilina sédica 20mg/kg/IV);
v'medidas complementares.
4.2.3) choque anafilatico:
v'repor a volemia (sol. coléide + sol. salina; 1:3);
v'combater a acidose (ventilagdo pulmonar adequada + bicarbonato de sodio 2-4mEq/kg);
v“administrar vasopressor (adrenalina 0,01mg/kg);
v'administrar glicocorticdide (hidrocortisona succinato de sodio cédo - 50mg/kg, e eqiino - 50-150mg/kg);
v'administrar anti-histaminico (hidrocloreto de difenidramina 1-2 mg/kg);
v'medidas complementares.
OBS: as medidas complementares incluem: diuréticos, terapia eletrolitica, terapia dos disttrbios da coagulagéo,
aquecimento do paciente, AINEs, etc.

5) SINAIS DE RECUPERAGAO DO CHOQUE: Normalizagdo do pulso femoral; Estabilizagdo do ritmo
cardiaco; Retorno do débito urinario; Reperfusdo capilar regularizada; Retorno da coloragdo das mucosas;
Recuperagéo da normotermia; Confirmag&o laboratorial.

III) Infeccbes Cirurgicas

O desenvolvimento de infeccdo na ferida cirlrgica depende de vérios fatores, entre eles estéo:
condigbes da ferida e o tempo de cirurgia, grau de danificagdo tecidual em feridas traumaticas, extenséo da
dissecagédo e a manipulagdo do tecido, experiéncia do cirurgido e, aplicagdo ou ndo de antibiéticos no paciente
antes, durante ou imediatamente ap6s o procedimento cirirgico. Outros fatores que podem reduzir a
resisténcia as infecgbes sdo: obesidade, idade avancada, condigbes concomitantes como diabetes mellitus
e a presenga de infeccbes em locais distantes da incisdo. Os principios de assepsia sdo as regras basicas na
cirurgia moderna, sendo as infecgbes cirlrgicas as principais complicagbes que o cirurgido devera
prevenir, diagnosticar e tratar. Mesmo com advento dos antibiéticos, ndo sé continuou o problema das infeccbes
adquiridas, em feridas cirGrgicas e nos hospitais, como aumentaram as dificuldades relacionadas a
prevengdo e ao controle das infecgdes cirrgicas, consequentes do uso desordenado destes farmacos. Em
um estudo retrospectivo, o nivel de infeccdo incisional encontrado foi de 1,6% em procedimentos cirlrgicos
limpos, realizados em cées e gatos que ndo receberam antibidticos. As cirurgias foram realizadas por cirurgides
experientes em um periodo inferior as 01h30min. O nivel de infeccdo aumentou para 8% quando o
procedimento estendeu-se além das 01h30min horas. Em outros dois estudos controlados, o nivel de infecgdo
em procedimentos cirlrgicos limpos de cées e gatos que receberam ampicilina ou penicilina foi de 0,8% e 3,3%,
respectivamente. Este capitulo destina-se a examinar os fatores de risco para as infecgbes das feridas
cirirgicas e verificar os aspectos fundamentais que permitam reduzi-los ao minimo.

1) INTERAGOES HOSPEDEIRO x MICROORGANISMO

1.1) Defesas do hospedeiro:

a) barreiras naturais - pele (camada de queratina, secreg¢des bactericidas ou bacteriostaticas),
membranas mucosas (flora bacteriana normal e leucécitos), trato gastrointestinal (pH &cido e
peristaltismo), trato respiratorio (secre¢des contendo anticorpos IgA e cilios);

b) leucécitos - neutrdfilos, macrofagos/mondcitos, linfocitos;

¢) proteinas especializadas - imunoglobulinas;
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d) febre - auxilia no exterminio das infecgdes.

1.2) Fatores que interferem com a resisténcia organica do hospedeiro:

a) idade - animais velhos apresentam maior incidéncia de infec¢do devido a
diminuicdo na produgao de anticorpos. Nos jovens, a capacidade fagocitica de destruigdo bacteriana e 0 movimento
amebdide dos neutréfilos sdo inferiores ao adulto;

b) estado de nutricdo - 0s extremos, obesidade e desnutri¢do, interferem com a resisténcia organica.
Nos obesos, o volume e o fluxo sangiineo por unidade de peso estdo diminuidos no tecido adiposo, que é
relativamente avascular. Animais desnutridos e hipoprotéicos tém deficiéncia na sintese de anticorpos;

c) diabetes mellitus - deficiéncia na mobilizacdo dos leuctcitos, inibicdo da fagocitose e os niveis
elevados de glicose no trato urinario predispdem as infecgbes das vias urinarias;

d) corticoides em excesso - inibem os mediadores que  promovem a permeabilidade capilar e
diminuem o nimero das células de defesa no organismo;

e) choque - predispde a infecgéo devido a redugéo na perfusao tecidual;

f) irradiagées - interferem com o metabolismo celular;

g) queimaduras - destroem a barreira cuténea, JAc, estase venular, microtrombose e retardo na
marginacao leucocitaria;

h) anestesia geral - inibe a mobilidade dos leucécitos e a replicagao celular;

i) uremia - funcéo fagocitaria torna-se deprimida;

j) neoplasias — podem alterar o sistema imune, provocando neutropenia;

l) terapia por drogas citotoxicas - sistema imune normalmente é lesado, acarretando em
neutropenia e linfopenia;

1.3) Fatores locais que interferem com a resisténcia organica do hospedeiro:

a) quebra das barreiras naturais - lesdo ou incisdo da pele e mucosas;

b) relagdo bactéria e resisténcia organica - para que se estabeleca uma infecgdo o nimero de
microorganismo € importante, normalmente ocorre o estabelecimento da infec¢do com um ndmero
aproximado de 10°%-10% microorganismos por grama de tecido ou mililitro de liquido biologico (excegdo do
Streptococcus beta-hemoliticus), com um periodo critico ao redor de 5 horas, periodo este que proporciona o tempo
habil para a penetracdo do indcuo bacteriano, e para que o mesmo atinja o nimero de 10%/g no tecido ou ml de
liquido bioldgico.

¢) diminuicdo na perfusdao da ferida — pode ocorrer por trauma excessivo dos tecidos, presenga de
tecido desvitalizado, fio inadequado (tipo e didmetro), suturas sob tensdo ou muito apertadas, corpos
estranhos locais, esmagamento tecidual pelo uso inadequado de pingas hemostaticas, hematomas e coagulos,
que além de serem 6timo meio de cultura previnem por agdo mecanica a atuagdo dos mecanismos de defesa
no local, e a presenga de espaco morto anatdmico, o qual propicia a formacdo do seroma, que favorece a
proliferagdo bacteriana.

d) fontes bacterianas - o grau de contaminagdo bacteriana da
area operatoria durante o ato cirurgico pode ocorrer de duas formas, através
de fontes exdgenas como o ar, o pessoal, € 0 instrumental (Fig. 01), ou
enddgenas, como a penetracdo pelas bordas da ferida , focos a distancia via

3 B Fig. 01 — Fotografia composta por um ME de varredura mostrando a colonizagdo
‘ afe £p°% e 28, bacteriana de um fio cirtirgico dexon aumentado 2.700x (Boothe, H.W., 1998).

2) CLASSIFICAGAO DE INTERVENGOES CIRURGICAS PELO GRAU DE CONTAMINAGAO BACTERIANA

TIPO DE INTERVENGAO CARACTERISTICAS

Procedimento eletivo, onde a cicatrizagdo ocorre por 10 inten¢do, auséncia de dreno, trauma , infecgéo
Cirurgia limpa ou quebra de assepsia; ndo ha invaséo dos tratos respiratério, gastrointestinal, genito-urinario e orofaringe.
ex.. conchectomia, ooforectomia e orquiectomia em animal sadio.

H& invasdo dos tratos respiratério, genito-urindrio, gastrintestinal sob condi¢des controladas e sem
Cirurgia limpa-contaminada | contaminagdo incomum como extravasamento de contelido nos tecidos adjacentes. Ex.: cistotomia, na
presenca de urina ndo contaminada.

Intervencdo em ferida aberta, recente (menos de 4 horas) ou incisdo em tecido com inflamagdo néo
Cirurgia contaminada purulenta. Operagdes com extravasamento de conteldo digestivo, maior quebra na assepsia (massagem
cardiaca aberta), ou penetragdo do trato biliar ou urinario em presenga de bile ou urina infectadas.

Envolve feridas traumaticas, com presenca de tecidos desvitalizados, corpos estranhos contaminagdo
Cirurgia infectada ou suja | fecal,; feridas com mais de 4 horas, e operagbes nas quais sdo encontradas visceras perfuradas ou
inflamacg&o bacteriana aguda com presenga de pus.
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Fonte: Comitte on Trauma of the National Academy of Sciences - National Research Council, USA/1964.

3) DIAGNOSTICO DA INFECGAO CIRURGICA

3.1) Hipertermia - é comum a ocorréncia de hipertermia moderada (1°c - 2°c) em cirurgias traumaticas,
entre o primeiro e o segundo dia de pos-operatério. Se a temperatura permanecer elevada além do
terceiro dia, deve-se averiguar as possiveis complicacoes.

3.2) Sinais locais - os sinais locais de infeccdo da ferida cirlrgica incluem uma descarga sero-
sanguinolenta ou purulenta da ferida, inchago, sensibilidade aumentada, eritema local, dor ou desconforto.
Edema local, sensibilidade aumentada, desconforto regional e aumento da temperatura dos tecidos locais sé&o
seqlelas cirurgicas comuns. Em muitos casos, estes sinais permanecem por 48 horas ap6s a cirurgia.
Persisténcia ou exacerbacéo freqlientemente indicam infecc&o cirlrgica local. Drenagem sero- sanguinolenta da
incisdo durante quatro a cinco dias ap6s a cirurgia é geralmente um sinal fidedigno de infeccao.

3.2.1) Formagéo de seroma - seromas sao soro e fluidos teciduais que se acumulam no espago morto
e enfre os planos teciduais de uma ferida. Apresentam-se normalmente como edemas indolores, flutuantes,
de consisténcia branda, vistos abaixo da incisdo de pele 3 a 5 dias apds a cirurgia. Inflamacbes e injurias
linfaticas, excessiva dissecacdo tecidual, técnica cirdrgica traumatica, sintese inadequada da ferida (persisténcia
de espago morto) e constante movimento do sitio cirdrgico pode contribuir para o desenvolvimento do seroma.
Pequenos seromas implicam em pequenas conseqiéncias, nao necessitando de tratamento, pois geralmente
sd0 absorvidos com o passar do tempo. Grandes seromas normalmente requerem drenagem. Uma Unica
aspiragao raramente resulta em resolugdo do problema. As aspiragdes devem ser realizadas usando técnicas
estéreis para evitar infeccdes iatrogénicas da ferida. Os drenos sdo os métodos mais eficazes na prevencdo da
formagdo dos seromas. Os drenos sdo dispostos no interior da ferida original, com entrada e saida através de
novas incisdes. Devem ser suturados nas bordas da pele das novas incisbes, e cobertos com uma bandagem
de compressdo. Os drenos devem permanecer por varios dias e as bandagens devem ser trocadas quando
necessario. O espago morto deve ser eliminado durante o fechamento da ferida cirlrgica para evitar a formagéo do
seroma. Drenos de Penrose, drenos de succdo fechada e bandagens de compressdo podem ser usados para
prevenir os seromas. Para se obter uma perfeita sintese da ferida, a mesma deve ser suturada por planos.

3.2.2) Deiscéncia da sutura - a ruptura de uma ferida cirlrgica em pequenos animais é raramente
um problema primario. Isto decorre normalmente devido a um outro problema secundario do que propriamente
uma incapacidade intrinseca local do tecido para cicatrizar. As causas para a deiscéncia da ferida
cirirgica incluem: sintese inadequada da ferida, aumento da presséo ou tensdo na ferida, infecgdo local,
formacdo de hematoma ou seroma local, com ou sem presenca de infeccdo, cicatrizacdo lenta devido a
distarbios no metabolismo, auto-mutilagdo e tecidos que apresente forca intrinseca inadequada a tenséo da
sutura. A maioria das deiscéncias das suturas, a ndo ser a causada pela auto-mutilagdo, ocorrem de 4 - 5 dias
apds a cirurgia. Os sinais clinicos iniciais sao freqientemente as descargas sero-sanguinolentas pelas bordas
suturadas da ferida. Além disso, pode ocorrer um edema subcutdneo indolor. Nos casos em que ndo
ocorram complicages por infeccdes ou formacdo de seroma/hematoma, as margens da pele suturada e
tecido adjacente ndo se apresentam com grau acentuado de inflamagao ou distensdo. Em casos de deiscéncias
de feridas abdominais a pele pode estar integra, enquanto as laminas profundas da sutura encontram-se
separadas. Uma palpacdo cuidadosa pode revelar o problema. O fechamento imediato de uma ferida depende
de sua localizagdo e do tipo do ferimento. Ferimentos em locais que contenham estruturas vitais devem ser
fechados, tdo logo quanto possivel, como os casos das feridas abdominais. Ferimentos que envolvam somente a
pele e subcutdneo podem ser tratados como ferida aberta (cicatrizagdo por 22 intenc¢do), dependendo do grau de
contaminagao local, vitalidade tecidual e presenca de edema local. Material adequado e uma boa técnica
cirrgica previnem as deiscéncias das feridas. Se houver contaminagdo da ferida durante o procedimento de
sintese, deve-se promover uma lavagem e uma drenagem adequada da ferida, evitando possiveis
infeccdes e rupturas dos pontos. Em uma sintese adequada, deve-se incluir nos pontos estruturas que resistam a
tens&o, garantir uma redugéo anatomica perfeita e escolher um material e uma técnica de sutura adequada para o
tipo de lesdo. Em alguns casos, o fechamento primério atrasado ou o fechamento secundério pode ser mais
apropriado que o fechamento primario.

4) PREVENGAO DA INFECGAO

4.1) Evite as praticas que sabidamente aumentam o risco de infeccdo, isto é:

a) técnica ndo-estéri;

b) Ttempo hospitalizado antes da cirurgia - paciente torna-se colonizado pelas bactérias hospitalares;
¢) cirurgia eletiva com infecgdo remota (enfermidade dental e infecgdo do trato urinario - + comuns);
d) raspagem do pélo mais de 2hs antes da cirurgia - aumento do nimero de bactérias sobre a pele;
e) tempo de cirurgia prolongado - o risco de infecgdo dobra, a cada hora de cirurgia;

f) Drenos abdominais - propicia uma rota para a migracgdo intraperitonial das bactérias.
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4.2) Ambiente adequado e limpo:

a) érea de preparagéo do paciente deve ser separada da cirdrgica;

b) area cirdrgica deve ser de facil limpeza e com boa ventilagéo;

¢) area cirdrgica isolada para as cirurgias contaminadas;

d) adotar limpeza e desinfec¢éo de rotina para toda a area cirdrgica.

4.3) Preparacao do paciente:

a) evitar operar pacientes com doengas que poderiam torna-los mais susceptiveis a infec¢éo;
b) banhar o paciente se 0 mesmo estiver muito sujo;

¢) tricotomia para haver margem de 5 a 10 cm de pele sem pélos, em torno de todo o campo cirtirgico;
d) aplicagdo de uma sutura anal, em bolsa de tabaco, nas cirurgias da regido perineal;

e) anti-sepsia da pele (alcool-iodo-alcool).

4.4) Preparacao dos cirurgides:

a) anti-sepsia das méos e bragos;

b) paramentagdo adequada (gorro, mascara, jaleco, calcas, aventais, pro pés e luvas.

4.5) Cobertura do campo cirtrgico:

a) cobrir ao maximo o paciente;

b) evitar espago descoberto entre o0 campo cirdrgico e a mesa de instrumentagéo.

6) PRINCIPIOS DA TERAPIA ANTIMICROBIANA EM CIRURGIA:

6.1) Indicacées:

a) pacientes com risco aumentado de infecgao, sob alto risco, ou operagdo muito demorada;

b) em caso de quebra da assepsia no trans-operatorio.

6.2) Principios da administragao profilatica:

a) indica-se antibicticos bactericidas;

b) administragéo IV permite, com rapidez, os apropriados niveis de ATB sangtiineos, durante a cirurgia;

¢) os esquemas de dosagens devem manter elevados niveis sangiiineos do ATB, ao longo de toda a
operagéo (ampicilina sddica 20mg/kg/30min. antes da cirurgia, repetido a cada 2hs no decorrer do trans-operatério);

d) ATBterapia profilatica ndo necessita ser aplicada por mais que 3-6hs no pés-operatorio.

IV) Principios Cirurgicos Gerais No Tratamento
De Feridas

Uma ferida & definida como uma injuria corporal provocada por um trauma, com ruptura da continuidade
normal das estruturas fisicas. Feridas abertas (penetrantes) sdo acompanhadas por varios graus de contaminagéo e
danificagdo tecidual, dependendo da maneira nas quais as feridas ocorreram. Ja as feridas ndo penetrantes (contusdes)
podem ter variada danificagdo dos tecidos internos com pequena ou nenhuma evidéncia externa do trauma.

1) CICATRIZAGAO DAS FERIDAS: O processo de cicatrizagdo das feridas pode ser dividido em quatro
estégios: inflamatério, desbridamento, reparo e maturag&o.

1.1) Estagio inflamatério (0-14 dias):

a) Reagdes imediatas - imediatamente ap6s a les@o ocorre a hemorragia, que auxiia na impeza da superficie
da ferida, promovendo as células que auxiiam no processo de desbridamento que se sucede. A constricdo dos
pequenos vasos, imediatamente apds a leséo, limita a hemorragia da ferida e as agregagbes plaquetarias, com
subseqiente formagdo do trombo e atenuagdo da hemorragia. Cinco a dez minutos apos a leséo ocorre a vasodilatagéo,
com derramamento de fluido das vénulas, o qual promoverd o fborinogénio e outros elementos da coagulagdo e
cicatrizagdo. A formagdo de tampdes de fibrina ocluirdo os vasos linfaticos danificados, cessando a drenagem linfatica
da area e restringindo a reacdo inflamatéria nas imediagfes do ferimento. Se os fatores da coagulagio estéo presentes, 0
sangue que preencheu a ferida torna-se um coagulo. As moléculas de fibrinogénio unem-se formando uma rede de fibrina
que servira de suporte para os elementos de reparagéo da ferida. A superficie do codgulo desidratara formando a escara
(casca) do ferimento, que serve como protecdo contra a contaminagdo externa, mantendo a homeostase intema da
ferida e permitindo a migragdo do epitélio, logo abaixo.

b) Reacbes posteriores - A permeabilidade capilar e venular aumentardo pelo desenvolvimento de
lacunas entre as células endoteliais. Um fuido semelhante ao plasma, contendo enzimas, proteinas e anticorpos, sai dos
vasos. Este fluido dilui as substancias toxicas e auxiia no movimento das células para a area lesionada. Leucocitos,
eritrécitos e plaquetas nsinuamse nas paredes dos vasos e 0s leucocitos passam para os tecidos, através dos
espagos endoteliais, concentrando-se no sitio da leso.

1.2) Estagio de desbridamento (1-6 dias): Varios tipos de células entram na ferida durante os estagios
inflamatérios e de desbridamento do processo de cicatrizagdo, realizando as mais diversas fungdes. Neutréfilos liberam
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enzimas e prostaglandinas da serie E2, que atacam sujidades extracelulares e faciitam a lise de material necrético.
Plaquetas que entraram na ferida durante o estagio inicial liberam umpotente fator de crescimento local por um curto
espago de tempo. Como 0os mondcitos penetram na ferida, eles tornam-se macréfagos, os quais desempenham varias
fungdes. Estas células absorvem a fungdo reguladora das plaquetas e continuam a produzir fatores similares aos do
crescimento local ativo até a completa cicatrizagdo. Macréfagos liberam substancias que estimulam a fibroplasia, a sintese de
colageno e a angiogénese. Estas células também fagocitam tecido necrético e sujidades, atraem os fibroblastos para a
ferida e influenciam na sua maturagdo. O fluido derramado para os tecidos, a migragdo de leucécitos e o tecido
morto formam o exudato inflamatério, o qual transforma-se no pus com a morte das células polimorfonucleares e
com a lise tecidual. Feridas abertas apresentam-se sépticas e sua aparéncia piora até o avango do estagio de
desbridamento, quando inicia sua recuperagao.

1.3) Estagio de reparacao (3-14 dias): O estagio de reparo da cicatrizagdo é composto de trés processos:
(a) proliferacéo fbroblastica, (b) infiltragdo capilar, e (c) proliferacdo e migracdo epitelial. Os primeiros dois processos
manifestam-se na forma de tecido de granulagdo na ferida. Uma importante funcéo deste tecido € a contracéo da ferida. A
proliferagdo e a migragdo eptelial promovem uma fina e glabra cobertura do tecido de granulag&o.

1.3.1) Crescimento fibroblastico e neoformagao capilar: Nesta etapa, os fibroblastos avangam ao longo das
fibras dentro do coagulo de fibrina, que formou-se inicialmente, e também movemse ao longo do crescimento capilar para
dentro da ferida. Ap6s a ocorréncia do ferimento, existe um determinado gradiente de oxigénio dentro da ferida, com
maior deficiéncia na area central Este gradiente pode ser parcialmente responsavel pela ramificacéo e penetragéo
dos novos vasos sanglineos, na forma de capilares, da periferia da ferida para o centro da mesma. A fibrina é trocada
pelo colédgeno produzido pelos fibroblastos. Uma vez que a continuidade do tecido conectivo for restabelecida, muitos dos
novos capilares regridem.

1.3.2) Fibroblastos e resisténcia da ferida: Os fibroblastos iniciam a sintese de colageno pelo quarto ou quinto
dia. As bandas de coldgeno s&o pequenas inicialmente, mas aumentam gradualmente produzindo uma cicatriz
colagenosa densa, que mantém as bordas dos tecidos seccionados juntos. Como o colageno aumenta, o nimero de
fibroblastos dminui na ferida. A diminuicgo s fibroblastos na ferida marca o final do estagio de reparo da cicatrizagéo e
0 inicio do estdgio de maturagdo. O aumento inicial da forca de tensdo da ferida é ocasionado pela producéo do
colageno. O ganho lento na resisténcia do ferimento ocorre por um longo periodo e é desenvolvido pela maturagéo e
remodelagéo do colégeno presente na ferida.

1.3.3) Tecido de granulagdo: Um tecido granular vermelho brilhante inicia seu aparecimento na ferida entre 0 3° ao
6° dia apds a lesdo. Este tecido resulta da proliferagdo capilar, os quais se originam dos capilares lesionados. Estas
ramificagdes crescem para a ferida imedatamente afras dos fibroblastos, e cada ramificagdo € coberta por
fibroblastos, macréfagos e outras células migrantes, com predominancia dos fibroblastos. Estes canais sanguineos
simples do tecido de granulagéo diferenciam-se progressivamente em arteriolas e vénulas. Da mesma maneira,
embora com menor intensidade, ha o desenvolvimento de um sistema de vasos linfaticos na ferida. O tecido de granulagdo é
importante para a cicatrizagdo de feridas abertas, pois 0 mesmo é extremamente resistente as infeccbes servindo
de barreira contra as infecgBes sistémicas. Promove uma superficie de cobertura na qual o epitélio & capaz de migrar,
auxilia na contragao da ferida e contém os fibroblastos que produzem o colage no para a cicatrizagao.

1.3.4) Contragéo da ferida: Contragéo da ferida é a reduc@o no tamanho de uma ferida aberta como resultado
do movimento centripedal da pele que circunda a ferida. O tecido de granulagdo puxa as margens da pele em dire¢éo ao
centro da ferida. Em c&es, a contracdo toma-se visivel na ferida entre 0 5° e 0 9°dia, ap6s a leséo.

1.3.5) Epitelizagdo: A epitelizacdo ocorre independentemente da contragdo da ferida e geralmente supre
temporariamente a falta de cobertura, enquanto a ferida contrai-se. A epitelizagdo inicia com a mobilizagdo das células
basais da epiderme, nas bordas da ferida. As células ativadas migram sobre o defeito recolocando o déficit de células
epiteliais. Uma ferida incisa pode ser coberta pela proliferagdo e migragdo epitelial em 48 horas. Em feridas abertas, um
periodo de laténcia de 4 a 5 dias normalmente ocorre, antes do epitélio iniciar seu processo de migracdo das margens da
ferida através do desenvolvimento do leito de tecido de granulagéo. Se o ferimento apresenta casca, o epitélio migra sob
a mesma, até contactarem-se sobre o leito do tecido de granulagao.

1.4) Estagio de maturacao (14 dias - 1 ano): Apés as primeiras 3 semanas de rapida acumulacdo de
colageno na ferida, este contetdo estabiliza. Neste ponto encontramos o equilibrio entre a deposicdo e dissolugdo do
colageno. Varias colagenases teciduais participam na dissolugdo do colageno pela remogéo das fibras  coldgenas nédo
funcionais, assim como as fibras funcionalmente orientadas s&o preservadas. O propdsito em manter as fibras
colagenas orientadas é para aumentar em espessura e compactacdo, tendendo a agrupa-las em feixes. Involugdo do
nUmero de capilares e células, e a contragdo da cicatriz sdo encontradas nesta fase. Embora sua resisténcia aumente com
o0 tempo, uma cicatriz permanece 15-20% mais fraca que o tecido normal ao redor.

2) CLASSIFICAGAO DAS FERIDAS
2.1) Conforme a progressao da infec¢ao as feridas podem ser distribuidas em:
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* Classe 1- 04hsde evolugdo. Neste periodo ha pouca
multiplicagdo bacteriana. Trés horas apds ha agressdo o tempo é
considerado critico, uma vez que o numero de bactérias na ferida
aproxima-se  perigosamente do indice acima de 105
bactérias/grama de tecido (quantidade necesséria para determinar a
infeccdo);

* Classe 2 - 4-12hs ap6s a lesdo, quando as bactérias
comegam a multiplicar-se mas ainda néo sao invasivas;

* Classe 3 (Fig 01) - Evolugdo T2hs (considerada
infectada), classificagdo um ftanto arbitraria sendo muitas vezes
afetada pela natureza da ferida, suprimento sangtineo local e

circunstancias em que o ferimento ocorreu.
Fig. 01 — Ferida cervical lacerada classe 3, em ovho (grande area de tecido necrosado - indicado tratar por 22 intengdo).

2.2) Conforme a apresentacéo clinico-cirdrgica:

2.2.1) fechada - Ocorre por contusdo, onde a pele ou mucosa s&o lesionadas mas permanecem com
integridade aparente. Pode alcangar tecidos conectivos, muscular, tendineo e 6sseo.

2.2.2) aberta - apresenta-se como:
v'hcerada - produzida por objetos pontiagudos que rasgam o tecido formando bordas irregulares. Quando cutanea pode
haver avulsdo ou arrancamento;
v'penetrante - solugdo de continuidade da pele e tecidos subjacentes alcangando cavidades como abdome, térax,
seios, etc. Podem acarretar em perfuracéo de visceras ou evisceragao;
v'punctéria - sdo decorrentes de elementos perfurantes como pregos, espetos ou estiletes. Sao profundos e com
pequena abertura superficial dificultando seu diagnéstico;
v ofidica - ferida punctéria com a agdo de agentes pegonhentos inoculados por serpentes.
v por arma de fogo - ferida penetrante ou punctoria causada por diferentes tipos de projéteis.

2.3) Conforme as causas as feridas podem ser:
v traumaticas - a solugdo de continuidade é resultante da acdo de um objeto agressor que atinge a regido com impacto.
v atraumaticas - o ferimento é produzido por objeto cortante, minimo impacto, geralmente o bisturi em condicdes de
assepsia.

2.4) Tratamento da ferida aberta: A sutura de uma ferida dentro de poucas horas apds a lesdo é denominada
“fechamento primario”. Se a sutura de uma ferida é inicialmente protelada, mas é realizada antes do tecido de granulagéo
aparecer, esta é denominada “fechamento primario tardio”. Ferida suturada apés o aparecimento do tecido de granulagéo
é considerada como ‘fechamento secundario”. A cicatrizagdo por segunda intengdo ou mais apropriadamente
determinada “cicafrizagdo por contracdo e epitelizacdo’, normalmente ocorre em feridas que ndo s&o suturadas. O
fechamento primério esta indicado em casos de pouca contaminacdo do ferimento e pequena chance de deiscéncia da
sutura. Se a ferida torna-se infectada, o sucesso depende da efetividade dos mecanismos de defesa locais e do grau
de contaminagdo bacteriana. As circunstancias do ferimento, os cuidados iniciais com a ferida e o fratamento
definitvo , influenciardo nestes dois fatores. A resisténcia do tecido local a infeccdo € primariamente uma fungdo do
suprimento sangliineo, o qual estd frequentemente comprometido em ferimentos ocorridos por esmagamento,
contus@o ou laceracdo tecidual. Tecido necrético, areia, pélos ou outros corpos estranhos na ferida provocardao
decréscimo na resisténcia tecidual a infecgdo. Um adequado debridamento da ferida minimiza as chances de infecgéo
local. Ferimentos com severo trauma tecidual e com elevado grau de contaminagdo bacteriana ou por sujidades, ndo
apresentam indicacdo para a sintese priméaria; mesmo imediatamente apds a leso. Entretanto, ferimentos com minimo
trauma tecidual, suprimento sangtiineo intacto e pequena contaminagdo bacteriana pode ser seguramente fechado mesmo
apos o periodo critico. Se existem dividas que uma ferida deve ou ndo ser fechada primariamente, a mesma deve ser
tratada como ferida aberta (cicatrizagdo por segunda intengdo) até uma avaliagdo mais aprimorada ser realizada.

3) PRINCIPIOS GERAIS PARA O TRATAMENTO DAS FERIDAS

3.1) Anestesiar o paciente e proporcionar ventilacdo adequada - determinadas feridas que ocorrem
em areas mais inervadas ou aquelas recentes que apresentam maior sensibilidade, pode ser necessario uma
tranqiizagdo ou até uma anestesia geral para assim efetuar os cuidados tdpicos necessarios para uma boa
cicatrizacdo. Inicialmente deve-se proceder a avaliagdo sistémica para verificar se 0 paciente tolera a anestesia, em
caso de dificuldade respiratoria ou hipoxemia deve-se combater a causa e melhorar a ventilagéo pulmonar. Se o
paciente apresenta-se desidratado e/ou hipotenso, deve-se proceder a fluidoterapia pré-operatéria.

3.2) Remover os pélos e sujidades na ferida e adjacéncias - Bzer tricotomia ampla e prevenir que caia pélo
s na ferida através de tamponamento com gaze, sutura temporaria das bordas ou aplicagdo de gel solivelem agua, que
sera removido ap6s a tricotomia. As sujidades e crostas que se aglutinam em volta da ferida podem ser removidas por
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neio de agua com sabao e, se necessario, pode-se escovar a regido. A ferida deve ser lavada abundantemente com
solugdo salina isotdnica pura ou adicionada de 0,1% de iodo povidine. As sujidades e os tecidos necrosados
superficiais sdo removidos com auxiio de gaze umedecida. N&o se recomenda a escovagdo direta da ferida, pois o
trauma das cerdas da escova pode favorecer a penetracdo de bactérias.

3.3) Debridamento da ferida - este procedimento visa a completa remocdo de tecidos desvitalizados e a
prevencdo efou o combate da infeccdo. Os tecidos desvitalizados e/ou lacerados devem ser removidos por
debridamento cirlrgico em planos anatémicos ou em bloco. Apds a excisdo, é feita imgagdo copiosa da ferida com
solugdo salina isotbnica, na forma de jatos sob pressdo. Para a irrigagdo fazse um orificio com agulha na embalagem
plastica da solugdo salina e, através de compressdo do frasco, € emitido um jato da solugdo com pressdo suficiente
para a remogdo de corpos estranhos, coagulos e fragmentos teciduais. Estes procedimentos diminuem até 75% das
bactérias contaminantes na area operatoria. Emcasos de hemorragias, procede-se a hemostasia cuidadosa.

3.4) Fechamento da ferida - feridas recentes, com menos de 4 horas de evolugdo, podem ser suturadas
por primeira intencdo. Feridas traumaticas com evolugdo superior a 4 horas elou exsudativas podem ser suturadas,
mediante adaptagdo de dreno. Quando a ferida for suja ou infectada e superficial, deve-se primeiro combater a
infeccdo, para depois ser efetuada a cirurgia. Evita-se o uso de antibi6ticos topicos, pois os mesmos faciitam a
resisténcia bacteriana. O aglcar granulado mostra-se com excelente agao bactericida, estimulante da cicatrizagdo e
de baixo custo. A morte bacteriana da-se por plasmdlise. E recomendado o preenchimento de toda a ferida com
acUcar, a cada 6 horas. Nas primeiras aplicacbes serd notada intensa exsudagdo em resposta & agdo higroscdpica
do acucar, combatida a infecgdo e na presenca de tecido de granulagdo a ferida pode ser reduzida cirurgicamente, através
do reavivamento das bordas e sintese plano a plano.

3.5) Uso de antibidtico parenteral: O uso parenteral de ATB deve se basear na classificacdo das feridas
pelo grau de contaminago: * ferida limpa - dispensavel;

* ferida limpa-contaminada ou de baixa contaminag&o - profilatico;
* ferida contaminada ou suja com sinais sistémicos de infecgdo - esquema terapéutico.

3.6) Adaptacao de drenos: Drenos cirlrgicos sao implantes temporarios que permitem um canal de drenagem
para liquidos ou gases indesejados de uma ferida ou cavidade corporal.

a) Indicagbes: Quando o debridamento for incompleto e permanecerem focos de infecgdo ou corpos estranhos
em estruturas que ndo podem ser removidas;, Quando houver inevitavel contaminagdo macica, promovendo profilaxia
confra as colegbes de liquidos ou gases; Em caso de espago morto que ndo possa ser reduzido, a fim de evitar
acumulo de sangue, SOro ou pus.

b) Principios de adaptagao: Manipulagdo asséptica com limpeza e troca de bandagem quando necessario; Usar
dreno o mais fino possivel, mas que permita uma drenagem adequada; Evitar contato do dreno com grandes vasos, nervos e
areas de anastomose; As pontas do dreno devem sair por orificios separados das bordas da ferida; Prevenir prematura
remogdo ou perda do dreno pela colocagdo de um colar Elizabethano e pontos de reparo na pele; O dreno deve ser
removido t&o logo sua caracteristica seja alterada e/ou diminua a drenagem indicando resolugéo do problema.

¢) Complicagdes mais comuns no uso de drenos: Aumento do risco de infecgdes ascendentes; | da resisténcia
tecidual local; Reag&o tipo corpo estranho; Isquemia por pressao; Trauma tecidual (principalmente no ato de remogéo do
dreno).

V) Conduta Auxiliar Pré e Pds-Operatoria

1) PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO: A obtengéo dos melhores resultados inicia quando o veterinario
tece consideragdes pré-operatérias dos fatores que podem afetar a eficacia ou a seguranga da anestesia,
juntamente com os procedimentos cirlrgicos. O cuidadoso plangjamento é especialmente necessario nos casos que
saem rotina, como as osteossinteses e reconstrugdo de ferimentos traumaticos. A comunicagdo com o cliente €
satisfatoria quando o mesmo tem prévio conhecimerto do diagnostico, das indicagdes cirlrgicas e dos tipos e duragdo do
tratamento pré-operatdrio que possa ser necessario.

1.1) Problemas ligados a idade

1.1.1) Animais com até seis meses de idade:
v’ condigbes vacinais - deve-se sempre averiguar o protocolo de profilaxia adotado pelo proprietario. As vacinas devem
preferentemente ser aplicadas com no minimo 5 dias de antecedéncia do “stress” cirlrgico, pois uma trombocitopenia
induzida pela vacinagdo pode ser evidénciada 48 horas ap6s a aplicagéo da vacina, perdurando por até 5 dias. O ideal é
que se mantenha um intervalo de pelo menos 15 dias entre a vacina e a cirurgia. Evite a exposi¢do desnecessaria de
animais jovens ao ambiente hospitalar;
v'parasitismo - inspecione cuidadosamente o animal quanto & presenga de pulgas, carrapatos e &caros da sarna,
pois os mesmos podem contribuir significativamente para a debiidade do animal, através de perda sanglinea
(anemia), da queda das proteinas totais (hipoproteinemia), e das lesdes cuténeas (infecgdes);
v personalidade - os animais jovens necessitam de maior atencdo e entretenimento que os animais adultos, pois os
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mesmos tendem, quando aborrecidos, a mastigar ou arrancar os curativos, a virar 0s bebedouros e a comerem a cama das
baias ou gaiolas, efc.

v'confinamento - animais de ragas de grande porte e gigantes possuem tendéncias ao desenvolvimento de problemas
musculos-esqueléticos (atrofia muscular por desuso, desvios 6sseos e articulares) quando confinados durante longos
periodos na fase de crescimento. Propicie sessbes de exercicios adequados e permita saidas do confinamento varias
vezes ao dia.

1.1.2) Animais adultos:
v condigbes vacinais — verifique sempre a historia das vacinas, pois surpreendentemente o animal pode nunca ter
sido vacinado por desconhecimento do proprietario com relagéo a vacinagéo;
v'parasitismo - geralmente no cdo adulto o parasitismo ndo chega a ser problema, mas, as vezes, pode exigir aigum
tratamento. Deve se dar uma maior atencéo as dirofilérias;
v/ personalidade - normalmente ja se encontra formada, raramente pode ser influenciada pelo veterinario. As personalidades
mais averiguadas sao: AGRESSIVO OU MORDE QUANDO ASSUSTADO (dono deve desempenhar um papel ativo no
manejo e fratamento do animal); DEPENDENTE OU ASSUSTADO (frequientemente responde a uma pessoa, ndo devendo
ser manuseado por diversos individuos, o dono deve visitar o animal para persuadilo a comer ou para auxiliar no
tratamento). Ambos exemplos s&o de animais que devem ser remetidos para casa tio logo seja possivel, para se obter os
melhores resultados.

1.1.3) Animais geriatricos:
v/ condigbes vacinais - normalmente ndo é preocupante;
v/ parasitismo - pode contribuir paraa debilidade geral do paciente;
v’ personalidade - pode haver uma ligagdo bastante estreita ertre o proprietario e seu animal. O que deve ser considerado
no tratamento de pacientes geriatricos: ANIMAIS HIPER-ANSIOSOS (podem néo repousar satisfatoriamente em ambiente
estranho) - caso ndo haja contra-indicacBes, podera ser necessario ha sedagdo; COM FUNCAO ORGANICA
COMPROMETIDA (podem descompensar se ndo estdo comendo ou mantendo a hidratag&o, devido a ansiedade, dor
ou a separagdo do dono).

1.2) Diretrizes gerais para 0s casos cCirurgicos:
v"mantenha o animal confinado em local limpo, corfortavel e com tamanho adequado;
v'Deixe-o urinar e defecar em area externa por passeios didrios no minimo 2x/dia, principalmente antes da cirurgia;
v'Exercicios - o confinamento e a inatividade prolongados aumentam a morbidade, pois animais lesados tendem a ficar
predominantemente em uma posi¢éo, acarretando em excessiva contaminagdo por material fecal e urina. Mitas vezes
pode haver formagao de Ulceras por decubito. Fornega a seguinte assisténcia: mude a posi¢o do dectbito varias vezes
ao dia; mantenha o animal acolchoado com esponjas ou almofadas e; estimule os exercicios em pisos adequados;
vrutrigdo e hidratagdo - em pacientes traumatizados deve-se manter uma alimentagéo rica em proteinas e corrigir os déficits
hidroeletraliticos e o equilibrio acido-basico;
v'presenga de dor - quando em excesso, pode prejudicar na manutengdo das condigdes fisicas do animal
(nutrigdo), devendo-se nestes casos empregar 0 uso de analgésicos;
v'retencdo urinaria e fecal - comum no animal traumatizado e deve ser combatida através de compressdo manual da
bexiga ou sondagem urefral; uso de laxantes leves ou enemas, auxiliados por caminhadas e analgésicos;
v'banhos - podem ndo ser praticos nos animais traumatizados, devido aos ferimentos e bandagens, mas deve-se procurar
manter 0 animal limpo.

2) ASSISTENCIA POS-CIRURGICA: Por menor que seja o trauma durante o procedimento cirtirgico, devemos
lembrar que temos associado outro fator de desequilibrio orgénico, a anestesia, ambos promoverdo uma agresséo ao
individuo que podera causar-lhe alteragdes na sua condicdo homeostética. Sendo assim, € importante que se realize um
pos-operatério que ofereca todas as condigdes para o pronto restabelecimento da homeostase. O objetivo dos cuidados
pos-cirrgico € manter o paciente no melhor estado possivel, de forma que a estabilizagdo metabdlica e a cicatrizagdo
ocorram no menor tempo possivel. Os cuidados de pds-operatdrio iniciam imediatamente apds a cirurgia, estendendo-se
até a alta clinica. Os parametros a serem analisados dependerdo do quadro geral do paciente e do tipo de intervengdo a
que foi submetido.

2.1) Procedimentos recomendados:
2.1.1) Avaliar os sinais vitais (revisar a cada 15 minutos):
v'respiragdo - verificar a freqiéncia e a amplitude. Ficar atento aos sinais de taquipnéia ou bradipnéia, que podem
indicar comprometimento respiratério. Manter a cabeca
v"em um nivel levemente inferior que o corpo até a recuperagdo da anestesia;
v pulso periférico - analisar a freqiiéncia e a intensidade do pulso. Pulso fiiforme ou ausente hdica pressao 460 mmHg;
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v presséo arterial - clinicamente a pressdo arterial pode ser estimada por avaliacdo do pulso periférico, tempo de
reperfusdo capilar, coloragdo das mucosas, desempenho cardiaco e débito urinario;
v'temperatura - a hipotermia acentuada induz a resposta organica indesejaveis.

2.1.2) Efetuar determinagdo laboratorial - podem-se coher amostras de sangue para determinagdo do
hematécrito, proteina total, bioquimica do sangue, teste de coagulacdo e gasometria, avaliando mais precisamente as
condicBes clinicas do animal.

2.1.3) Manté-lo em temperatura ambiente (25°C) - Separado dos outros animais que apresentam enfermidades
bacterianas ou viricas.

2.1.4) Estimular a recuperagdo - o animal que apresentar o periodo de recuperacéo anestésica superior a 4
horas, deve ser estimulado. Procede-se massagem e os movimentos de flexdo e extensdo dos membros para ativar a
circulacdo. Deve -se fazer a alternéncia postural a cada duas horas para evitar hipostase, atelectasias e Ulceras por
decubito. Promover a tosse estimulada pela palpagdo da laringe e da traquéia, visando o auxilio na limpeza das vias aéreas.
Para 0 animal estressado deve-se incentiva-1o a ingerir &gua e alimento, manipula-lo de forma gentil e evitar o contato com
diferentes pessoas. A alta deve ser o mais precoce possivel.

2.1.5) Exames radiolégicos - Sempre que houver suspeita de complicagdes esqueléticas.

2.1.6) Controle da dor - 0 uso de analgésicos deve ser utiizado com cuidado no pos- operatério imediato,
dando-se preferéncia aos que ndo interfiram com a pressdo sangtiinea. ex: Flunixin meglumine (Banamine) na dose de
1,img/kg, conjuga o efeito analgésico e antiinflamatorio que favorece o processo cicatricial reduzindo o edema. Seu
uso por tempo superior a 48 horas requer cuidados, devido ao seu potencial risco de complicagdes
gastrintestinais, principalmente nos cées jovens.

21.7) Estabelecer fluidoterapia de manuten¢do (Ringer lactato morno) — suprir as necessidades do
paciente até que possa fazé-lb espontaneamente. Nesta fase € interessante controlar o débito urinario, que pode ser
feito mediante adaptag@o de sonda uretral, avaliando o volume urinario colhido por hora. O pardmetro esperado é de
1-2ml/kg/hora. Oliglria persistente ap6s fluidoterapia adequada pode ser indicag&o de hipotens&o ou complicagdo renal se a
pressao estiver nomal.

2.1.8) Instituir medidas locais apropriadas ao tipo de ferida cirtrgica — Bzer curativo topico diario, manter
a bandagem limpa, manter os drenos desobstruidos, irrigando-os freqlientemente.

2.1.9) Orientar para a remogao dos pontos cutdneos no periodo adequado — avaliar 0 processo de
cicatrizagdo e efetuar a retirada dos pontos entre 7 e 10 dias de pds-operatorio para os pequenos animais € entre 10 e
15 dias de pds-operatorio para os grandes animais.

2.1.10) Orientar fisioterapia — especial atengdo em pacientes que sofreram procedimentos ortopédicos.

VI) Principais Aspectos Da Cirurgia Oncologica

O céncer é atualmente uma das principais causas de morte nos animais domésticos. Isto ocorre devido a um
avango na clinica médica, fazendo com que o periodo de vida destes animais se torme mais longo e, com isso, a
susceptibilidade a estas doengas de carater senil aumente. Os diferentes tipos de tumores tém incidéncia variavel nos
animais domésticos. Nos bovinos, ha uma maior freqiéncia do carcinoma escamocelular ro olho, principalmente em
animais da raga Hereford; a papilomatose cutdnea causada por um virus DNA do grupo paponavirus; as tumoragdes
cutdneas nos pequenos animais e principalmente as neoplasias mamarias na cadela. Para o tratamento ter éxito, o
veterindrio deve conhecer em sua plenitude os principios biolégicos do comportamento dos tumores, juntamente com o
conhecimento das técnicas operatdrias e terapias alternativas para os diferentes tratamentos.

1) INCIDENCIA E DISTRIBUIGAO: A localizagio ea incidéncia de diferentes tumores vao depender de um
nimero de variaveis, tal como idade, espécie, sexo e localizagdo geografica. A distribuicdo dos principais tumores primarios
por &rea anatbmica em cées e gatos € citada a sequir:

DISTRIBUICAO DOS TUMORES PRIMARIOS COM A PERCENTAGEM DE MALIGNIDADE EM CAES E GATOS

LOCAL % TUMORES PRIMARIOS % MALIGNOS
CAES GATOS CAES | GATOS
Pele 28.1 17.6 20 41
Glandula mamaria 12.2 4.7 46 80
Trato digestivo 9.6 7.2 33 75
Sistema hemolinfatico 74 348 95 97
Cavidade bucal 6.0 7.6 65 68
Trato genital 59 | - 19 | -
Ossos 49 3.9 98 60
Trato respiratério | ---mmeeeee- 47 | - 75

Adaptado Priestel & Mantel, 1971 apud BOJRAB, 1993.
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2) CAUSAS: A carcinogénese é um prolongado processo de multiestagio, que inicia quando uma célula é
exposta a um fator mutagénico, que interage com o DNA e resulta em um desajuste cromossémico. O processo de
carcinogénese é influenciado por fatores genéticos, bioldgicos e ambientais. Os seguintes fatores de risco foram identificados
nos animais domésticos:

2.1) genéticos - a predisposicdo ao desenvolvimento tumoral pode ser transmitida por tragos hereditarios tal
como a coloragdo da pele. Animais com pele clara sdo mais susceptiveis aos carcinomas de células escamosas,
enquanto que, animais com pele escura sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento dos melanomas;

2.2) horménios - cadelas e gatas ndo castradas apresentam um risco bem maior no desenvolvimento de
tumores mamérios do que aquelas que foram castradas antes de seu primeiro ciclo estral. Ces machos inteiros
apresentam alta incidéncia de adenomas perianais e possibilidade de cancer prostatico. Em muitos casos, os horménios
exaltam a replicagdo e progressdo de células potencialmente neoplasicas, que tenham sido vertidas por fatores
ambientais, e ndo diretamente induzndo a transformag&o neopléasica;

2.3) trauma - a idéia geral que a imtagio crbnica € um estimulo carcinogénico ndo é amplamente aceito,
entretanto, certas condicdes de inflamagdes cronicas ou trauma repetitivo pode predispor a neoplasia. Ex.: Microtrauma
repetido das metéafises dos 0ssos longos, devido ao peso excessivo nas racas de cdes gigantes, pode iniciar o
desenvolvimento  de osteossarcomas. O carcinoma de células escamosas temse desenvolvido em locais de
infeccdes ou queimaduras cronicas. Osteossarcomas estdo também associados com a cicatrizagdo tardia de
fraturas e com a fixago metalica 6ssea;

2.4) radiacdo - radiacdo ultravioleta, raios-X e raios gama podem ser carcinogénicos, assim como uma
variedade de outras radiagbes especificas que provocam lesdes (elétrons, neutrons, etc.). BEx: A radiagdo ultravioleta
estd associada com o carcinoma de células escamosas dos ouvidos e nariz, especialmente em tecidos
hipopigmentados e em regies do pais com alta incidéncia solar ou de grande altitude;

2.5) parasitas - Spirocerca lupi tém sido associado com tumores do eséfago, estémago e aorta. O
mecanismo exato da indugdo do tumor € ainda desconhecido, mas pode estar associado a secre¢do de um carcinogénico
quimico;

2.6) carcinogénicos quimicos - carcinogénicos quimicos podem ser encontrados no meio ambiente ou
desenvolvidos no corpo, como resultado de uma ativagdo metabdlica;

2.7) nutricao - a dieta infuencia na carcinogénese de duas maneiras: (a) agentes contaminantes e aditivos
alimentares podem agir como indutores, incentivadores ou inibidores da carcinogénese. (b) excessos ou deficiéncias
nutricionais podem causar mudangas bioquimicas que aumentam ou diminuem a incidéncia de cancer. Ex.: Em animais
de laboratdrio 0 risco de cancer aumenta com o aumento de ingestdo de alimentos ricos em calorias e gorduras. Ao
contrario, dietas ricas em fibras, certas vitaminas e minerais podem diminuir o risco de desenvolvimento tumoral;

2.8) causas iatrogénicas - radiagdes ionizantes (diagnésticas e terapéuticas), drogas ant-neoplésicas e
imunossupressivas € implantes metélicos estdo associados com varios tumores na medicina humana e na veterinaria;

2.9) virus oncogénicos -vius RNA oncogénicos (retrovirus) encontram-se identificados como agentes
que causam o complexo leucemia-sarcoma nos gatos. Entre eles, o virus da leucemia felina é o mais largamente
encontrado. Virus DNA oncogénicos incluem o paponavirus da papilomatose oral canina, adenovirus e herpesvirus;

2.10) fatores congénitos - embriogénese anormal em cées tem sido implicada como a causa de nefroma
embrional e dermoides oculares. Gatos podem contrair o virus da leucemia felina no Utero, levando ao desenvolvimento de
linfoma durante a vida.

3) PLANEJAMENTO DA TERAPIA TUMORAL. Levar em consideragdo os seguintes pardmetros:

3.1) paciente - avaliar a condi¢do sistémica, o tipo de atividade (cdo de trabalho ou companhia) e a
capacidade momentanea para desempenho das atividades. Um animal em um estado geral ruim pode n&o tolerar a terapia
com quimioterapicos, os quais podem trazer efeitos colaterais indesejaveis, ou mesmo, néo suportar intervengdes cirlrgicas
repetidas sob anestesia geral;

3.2) proprietario - fazer prognostico quanto a evolugdo, e a perspectiva da recuperagdo. Comentar
as diferentes modalidades terapéuticas e os possiveis efeitos colaterais. E  fundamental conscientiza-lo sobre a
necessidade de participar ativamente no tratamento, executando as prescricbes, acompanhando a evolugdo ou
anotando os efeitos colaterais quando o animal for tratado em casa. Outros fatores importantes séo ¢ custos
financeiros do tratamento e a possibilidade de eutanasia imediata ou a posterior, caso a terapia falhe;

3.3) tratamento - estabelecer o objetivo da terapia, ou seja, paliativa ou curativa. A cirurgia € uma
modalidade que visa erradicar a neoplasia. A quimioterapia (exceto tratamento de tumor venéreo fransmissivel) e a
imunoterapia sdo modalidades adjuvantes ou paliativas. A terapia anticincer deve objetivar a erradicagdo ou involug do da
neoplasia e melhorar a condi¢&o de vida do paciente.

4) PRINCIPIOS GERAIS DA TERAPIA ONCOLOGICA: Na abordagem das tumoragBes nos animais
domésticos a terapia deve incluir as seguintes consideracdes:
v'verificar o tipo de tumor, comportamento bbbgico e localizagdo. Através daanamnese deve-se verificar o tempo do
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surgimento, avaliar se o crescimento € rapido ou lento, determinar o tamanho e a relagdo com os tecidos adjacentes, ou
seja, se é expansivo ou infittrativo;

v'identificar a idade do paciente e a coexisténcia de outras enfermidades. Tumores de tiredide estdo associados com
hiperparatireoidismo; os sertoliomas com o hiperestrogenismo e 0s hemangiossarcomas com hemorragias;

v'proceder aos exames fisicos cuidadosos, analises laboratoriais e estudos radiograficos para avaliagdo do quadro
geral e incidéncia & metastases. As radiografias do torax devem ser realizadas no sentido dorso-ventral e latero-lateral;
v/ obter consentimento do proprietario para efetuar a cirurgia. Antes disso é necessario informar os riscos, principalmente
nos animais idosos, fazer prognéstico sobre a evolugao, recidivas, metastases e o tempo de sobrevida.

5) TRATAMENTO CIRURGICO: A anestesia e a cirurgia S0 imunossupressoras e aumentam o fisco das
infecgdes bacterianas e das metastases. Células tumorais inativas circulantes podem ser reativadas pelo estresse da
anestesia e da cirurgia. Assim, a dura¢do da cirurgia, o trauma tecidual e os outros fatores estressantes devem ser
minimizados durante a extirpagdo das tumoragdes. Recomenda-se seguir os principios da técnica cirirgica atraumatica
indicada por Halsted:
v'manipulagao atraumatica dos tecidos;
v"hemostasia cuidadosa;

v/ preservacdo da vascularizagao;

v/ assepsia rigorosa;

v'sintese sem tens&o;

v'reducéo adequada dos planos anatémicos.

6 CLASSIFICAGAO DA CIRURGIA ONCOLOGICA VETERINARIA

61) Profilatica - ndo € um procedimento comum na medicina \eterinaria, e consiste na remogéo de tecidos que
apresentam les@o pré-maligna ou que predisponham a malignidade. Ex.: Pdlipos retais que podem transformar-se em
carcinomas, ou testiculo retido no abdome que pode evoluir para sertolioma. Nas cadelas a ovariohisterectomia antes do
primeiro estro reduz o risco de incidéncia de tumoracdo mamaria a 0,05%, para aquelas castradas apds o segundo
estro a incidéncia aumenta para 26%, apds a idade aproximada de dois anos e seis meses o efeito profilatico da
castragao torna-se nulo.

6.2) Diagndstica - a biépsia € um procedimento cirlrgico especifico para obter tecidos para os diagnéstices. A
bidpsia pode ser excisional, quando for efetuada a completa remogéo do tumor, ou incisional, quando for obtida amostra
por puncdo e aspiragdo, impressdo em lamina ou sec¢do com bisturi. A amostra obtida deve permitir estabelecer o
diagnéstico definiivo da neoplasia e permitir formular, através de determinagdo histopatoldgica, um progndstico
bastante real sobre as possibilidades de evolugéo, tempo de sobrevida do paciente e recidiva tumoral apds exérese.

6.3) Paliativa - esta cirurgia é feita para melhorar a qualidade de vida do paciente, mas ndo aumentara o tempo
de sobrevida do animal, nem trara cura definitva para a doenga. Os casos mais comuns para a realizagdo deste
procedimento s&o as remogdes de grandes massas tumorais, normalmente ulceradas e com necroses, que restringem os
movimentos do animal e provocam dor ou desconforto. Muitos proprietarios preferem a eutanasia ao uso desta técnica, isto
devido a mutilagdo provocada pela mesma em muitos casos.

6.4) Curativa - seu objetivo € a completa remogdo do tumor, embora muitas vezes possam ocorrer
metastases locais ou a distancia, que ndo foram localizadas pela inspe¢do macroscopica. Para maior eficiéncia na
cirurgia oncoldgica recomenda-se:

v avaliar a extens&do da neoplasia e elaborar o plano de ressecgao;

v'efetuar biopsias excisionais para evitar lesdo de vénulas e linfaficos, os quais favorecem o edema e a
disseminacéo de células neoplasicas;

v'evitar anestesia local, pois a infiltragdo do anestésico distorce a estrutura tecidual dificultando a delimitagdo entre o
tecido neoplasico e sadio;

v'minimizar a manipulagdo do tumor tanto no pré-operatério como no ftrans- operatério. Tem-se verificado a
presenga de células malignas no sangue periférico durante varios tipos de manipulagéo de tumores;

v proteger os tecidos adjacentes, sempre que possivel adaptar material impermeavel (campos plasticos) nos tecidos ao
redor para evitar o contato direto, principalmente com as porgées ulceradas;

v'seccionar a0 menos 1cm de tecido sadio junto com a massa tumoral. Em neoplasias altamente malignas a
excisdo deve inclur tanto tecido sadio quanto seja possivel, sem interferir com a recuperagdo funcional do paciente e
a reconstituicdo anatoémica dos tecidos;

v'remover o linfonodo regional quando houver alteragdo morfoldgica do mesmo;

v'proceder hemostasia rapida para minimizar a disseminagdo de células tumorais, durante a manipulagéo cirlrgica;
vimgar a area operatdria com solugdo salina, na forma de jatos, para eliminar células tumorais esfoliadas, fragmentos
teciduais e coagulos. Em cavidades recomenda-se a drenagem com aspirador cirlrgico para prevenir a disseminacdo de
células tumorais;
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v'trocar as luvas e o material cirirgico apds exérese da tumoragdo, para evitar a implantagdo de células malignas,
principalmente se o tumor for ulcerado;

v'encaminhar 0 material para exame anatomopatologico, pois a determinagdo histoldgica do tipo de neoplasia é
fundamental para se formular um prognéstico adequado e para planejar a terapia compkmentar.

7) POS-OPERATORIO: No pés-operatério o cirurgido deve ficar atento & evolugdo clinica do paciente, e
observar possiveis recidivas locais e o desenvolvimento de metastases. Ex.. Controle radiologico, avaliagdo do
quadro hematologic o, exame clinico, principalmente a inspecéo dos linfonodos regionais. Ainda conforme a indicagao
pode-se langar mdo dos métodos alterativos ou complementares como a quimioterapia, imunoterapia ou irradiagao.

VII - Aspectos Gerais Da Cirurgia Abdominal

A abordagem cirirgica mais comumente ufiizada na celiotomia é a incisdo na linha média ventral através da
linha Alba. Ocasionalmente, pode-se utilizar a regido do flanco para expor determinados 6rgdos como a adrenal,
rins, ovarios ou Utero. Complicagbes na cicatrizagdo das feridas cirlrgicas em ambas as abordagens raramente
ocorrem quando sdo usadas técnicas cirrgicas apropriadas. Em compensagéo, uma técnica cirlrgica inadequada pode
acarretar em diversas awmplicagdes pos-operatérias, que muitas vezes pdem em risco a vida do animal.

1) TRAUMA ABDOMINAL: O trauma abdominal é uma injlria bastante comum na medicina veterinaria.
Pacientes com trauma abdominal representam um desafio para o diagndstico das lesdes e para uma terapéutica
adequada, principalmente se multiplas regiées do corpo séo atingidas. Em um estudo de 600 casos de atropelamentos
em caes e gatos, em 36% houveram multiplas regides atingidas (politraumatismos), enquanto que 70% dos animais
politraumatizados apresentaram concomitante trauma abdominal e lesdes musculo-esqueléticas (Kolata apud BRIGHT,
1985). O estabelecimento de prioridades para as vitimas politraumatizadas € imperativo. Lesdes  intra-abdominais
como a ruptura de bexiga, sdo menos Odbvias que as lesbes esquelétcas e também mais graves. Uma
abordagem sistematica e légica para as vitimas traumatizadas resultara no diagndstico e no tratamento precoce s
problemas que pdem em risco a vida do animal. O propésito deste capitulo é de revisar a fisio patologia, 0s meios de
diagnéstico e as formas de fratamento ao trauma abdominal, dando especial aten¢do para a realizacdo da
laparotomia nos animais traumatizados.

1.1) Mecédnismo da Lesdo: O tipo de trauma no abdome determina, em alguns casos, quais 0s provaveis
6rgaos lesionados e o tipo de leséo instalada. Trauma rombo normalmente provoca lesdes no figado e bago, enquanto
que, 0 trauma penetrante, predispde as lesbes do figado e intestinos. O reconhecimento do mecanismo da injuria
pode auxliar o cirurgido na previsdo dos drgaos que possam ter sido danificados.

v’ Trauma abdominal rombo: Atropelamentos, pancadas e quedas comumente causam trauma abdominal em cées e
gatos. Este tipo de trauma resulta em contusdo, laceragdo, avuls@o ou ruptura de dérgéos abdominais. LesGes intra-
abdominais podem n&o ser imediatamente dbvias apds trauma rombo, portanto, um plano de diagndstico imediato deve
ser implantado para determinar se uma laparotomia sera necessaria para o tratamento do paciente. Danos ra parede
abdominal podem sobrevir com o frauma abdominal obtuso. Severa contusdo muscular ou ruptura pode ocorrer com
minimos sinais de les@o extemna. Eventragdes abdominais podem ser vistas nas regiées inguinal, pré-pubica, flanco ou
em outras regides. Papacdo detalhada do paciente toma-se necesséria para detectar estas injurias.

v/ Trauma penetrante: Lesdes penetrantes no abdome causam perfuracdo ou laceragdo da parede abdominal e pode
envolver os 6rgaos abdominais. Ferimento por facas, arma de fogo e mordidas sdo maioria neste grupo de ferimentos.
No geral, quanto maior a velocidade de penetragdo do objeto, maior danificacéo ele causa. Feridas por facas ou corpos
estranhos perfurantes podem lacerar os tecidos, mas geralmente n&o provocam grandes contusdes dos tecidos ao
redor. Ferimentos causados por projéteis de haixa velocidade (ex. calibre 22 ou 38) criam uma area de danificacdo
tecidual duas a trés vezes o didmetro da bala. Projéteis jaquetados ndo se deformam, portanto provocam menos danos do
que projéteis que se deformam. Ferimentos causados por projéteis de alta velocidade (ex. calibre 9mm ou 357) causam
intensa destruicdo tecidual. Esta les&o tecidual pode estender-se radialmente de 20 - 30 vezes o didmetro do projétil
devido as ondas de concussdo criadas pelo projétl. Uma exploracdo cirirgica imediata toma-se necessaria para
estes pacientes. Se estes ferimentos penetram na cavidade abdominal, a ocorréncia de lesdes de drgdos €
muito provavel e celiotomia exploratria é necessaria.

1.2) Diagnéstico: O diagnostico do trauma abdominal pode néo ser 6bvio, porque as lesdes externas nem
sempre estdo presentes ou muitas vezes encontramse camufladas pelos pélos, principalmente nos casos de traumas
rombos. A primeira prioridade que o médico veterinario deve tomar € a de tratar os problemas que pdem em risco a vida
do animal, tais como o quadro de choque, a dispnéia ou as fortes hemorragias. A segunda prioridade é a completa
avaliacio clinica do paciente. Um dos aspectos mais importantes desta avaliagio é a de determinar se uma
laparotomia exploratdria  sera necessaria. Esta avaliagdo pode iniciar com uma completa anamnese e exame fisico,
seguida por um estudo radiolégico e ultra-sonogréfico apropriado. Abdominocentese com colheita de liquido peritonial
para avaliagdo laboratorial, exames hematolégicos e bioquimicos podem auxiiar no diagnéstico do trauma abdominal.
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Aspectos que devem ser observados:

a) anamnese - embora extremamente importante, a anamnese ndo deve atrasar a terapéutica do
paciente. O exame fisico e as medidas iniciais de suporte devem ser instituidos enquanto a histdria do paciente € obtida.
Questdes simples pertinentes ao problema ocorrido com o animal devem ser perguntadas, tais como: O qué aconteceu e ja
faz quanto tempo? Vocé viu o acidente? O animal teve hemorragia? Qual a quantidade aproximada de sangue perdida? Por
onde apresentou hemorragia? O animal caminha? Vocé observou se o animal consegue urinar ou defecar desde o acidente?
Se 0 animal sofreu um tiro, pergunta-se: Qual o tipo de arma? Qual o calibre da arma? A que distancia foi disparada? O
proprietario deve ser ainda questionado sobre provaveis medicagdes prévias administradas ao animal;

b) exame fisico - o exame fisico do paciente fraumatizado deve ser rapido, mas sistmatico, procurando
abordar todos os sistemas do corpo. O sistema cardiovascular, o respiratorio e o nervoso devem ser imediatamente
avaliados, pois sdo vitais para a vida do paciente. A primeira parte do exame abdominal € a inspegdo externa. O animal
dew ser tosado sobre as areas suspeitas para avaliar as possiveis escoriagdes ou mesmo as eventragdes. As Ultimas
costelas devem ser palpadas, pois suas faturas podem resultar em lesdo hepatica, esplénica ou mesmo géstrica.
Extensiva escoriagéo na regido inguinal pode levar a suspeitas de ruptura de bexiga ou uretra. Ferimentos por mordidas séo
sempre mais graves do que se apresentam externamente. Pequenos ferimentos de pele estdo freqlientemente associados
com danos extensivos do tecido subcutdneo, dos musculos e fascias. Esses ferimentos devem ser sondados com
instrumentos estéreis para determinar a extensdo das lesdes. Apds a establizacdo do quadro do animal, esses
ferimentos devem ser desbridados, completamente irrigados e a colocagdo de drenos é geralmente necessaria. Uma
completa e gentil palpagdo do abdome deve ser sempre realizada. Hemoperitbnio € uma das consequéncias mais
comuns do trauma, pode-se ainda evidenciar através da palpacéo a presenga de eventragdes, do deslocamento de
érgdos, de massas infra-abdominais € da dor. A suspensdo do animal pelos seus membros dianteiros faciita a
palpacéo das estruturas abdominais craniais. A auscultagdo abdominal para os sons intestinais deve ser realizada, pois a
auséncia persistente destes sons pode ser um sinal indicativo de les&o abdominal intema. Embora o exame fisico seja muito
importante para o diagndstico das lesbes abdominais, outros testes podem ser necessarios para confirmar a
presenca ou auséncia das lesdes viscerais;

¢) exames radioldgicos - radiografias abdominais devem ser requisitadas sempre que houver suspeita de
trauma abdominal. Este meio de diagnostico ndo deve atrasar ou interferir com as medidas terapéuticas de manutengao
do quadro estavel do paciente. O hidroperiténio é evidenciado radiograficamente pela perda de detalhes e
incapacidade de definir as bordas das visceras, sugerindo a presenca de sangue, urina, bile, fludo  gastrintestinal,
transudato ou exsudato nas peritonites. Celiocentese auxiliara no diagnéstico do tipo de fluido. Presenca de gas na
cavidade peritonial é sugestiva de perfuragdo de ¢érgéos ocos, e uma laparotomia de emergéncia deve ser indicada.
Incapacidade de visualizar o contorno da bexiga, associada com hidroperitdnio sugere a ruptura da bexiga. Um cistograma
e uretrograma com contraste positivo tornam-se necessarios para a confirmagao das suspeitas. Estudo contrastado pode
também ser necessario para a avaliagdo do trato digestério . Se ha forte suspeita de perfuragdo gastrintestinal, recomenda-
se 0 uso de contrastes aquosos a base de iodo ao invés do sulfato de bario, evitando uma peritonite quimica
provocada pelo derramamento de bério na cavidade abdominal. Se ocorrer suspeita de tfrauma renal pode-se proceder a
urografia excretora para avaliar a fungéo renal. A integridade da parede do abdome pode também ser examinada
no plano radiografico. E importante lembrar que algumas mudangas abdominais associadas com trauma abdominal
podem ndo ser evidentes nos estudos radiograficos iniciais. Por exemplo, uma peritonite focal devido a uma
perfuragdo intestinal pode levar trés dias para evidenciar alteragBes radiograficas. Estudos radiogréficos continuados do
abdome devem ser realizados se a condigdo do animal permanecer deteriorando-se,

d) abdominocentese (laparocentese / celiocentese) - pungdo da cavidade abdominal € uma técnica de
diagnostico Util. A pele deve ser assepticamente preparada, e o paciente pode permanecer em estagdo. Uma agulha de
calibre 40x12 ou 40x16 pode ser utilizada, permitindo um fluxo lvre do liquid o através da mesma. Algumas vezes
massagens moderadas do abdome facilitam o fluxo do fluido através da agulha. Amostras do fluido sdo coletadas para
analise (ex.: hematocrito, proteinas totais, citologia e exames bioquimicos). A presenga de sangue vivo, de urina, de bile ou
de conteudo digestivo é um resultado positivo para o diagnostico de trauma abdominal. Entretanto, ha uma alta
percentagem de resultados falsos - negativos, podendo ndo demonstrar o trauma intra-abdominal;

e) bioquimica sangiiinea - quando tratamos com um paciente traumatizado, nem sempre temos tempo
para analisar amostras de sangue e urina. Entretanto se a cirurgia de emergéncia ndo estd indicada, as condicbes
sangiiineas e da urina pode nos prover de informagdes importantes quanto as lesGes que ndo se encontram evidentes.
O derramamento de vérios fluidos para dentro do abdome, produz mudangas na quimica sangtiinea. A presenca de
urina dentro do abdome causa um marcado aumento dos elementos nitrogenados sanglineos (uréia e creatinina). O
nivel de creatinina sangtiinea pode inicialmente estar normal, pois a mesma é absorvida lentamente pelo peritbnio. A
hipercalemia estd presente nos casos de uroperitdnio. A presenca de bile no abdome causara bilirubinemia e ictericia.
Trauma do péncreas resulta em elevagdo da amilase e lipase sanglinea. Peritonite séptica resulta em alteragdes
hematologicas como a leucocitose com neutrofilia, freqlientemente associada com o desvio para a esquerda. O
estresse pode causar leucocitose, mas sem desvio a esquerda dos neutréfilos. O hematéerito e o eritrograma ndo séo
testes confiaveis para perda sangiinea aguda, pois varias horas de perda sangliinea sdo necessarias para provocar
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queda no hematocrito. Portanto se ha suspeita de hemorragia intra-abdominal, os exames de hematdcrito devem ser
repetidos a cada quatro ou seis horas para se obter um diagndstico fidedigno.

1.3) tratamento inicial: Todos os pacientes traumatizados requerem um assessoramento imediato da fungdo
cardiorrespiratéria. A desobstrucdo das vias aéreas e uma ventilagdo adequada devem ser as primeiras prioridades. Se
0 animal estd em choque, o tratamento adequado deve ser instituido. O térax deve ser completamente examinado para
possiveis lesdes, seguido pela avaliagdo do abdome. Freqlientes observagdes da funcéo respiratoria e cardiaca
sd0 necessarias. A estabilizacdo do paciente toma-se necessaria antes de partirmos para a utilizagdo dos métodos de
diagnostico como as radiografias e o exame do liquido peritonial. O principal propésito de se chegar a um répido
diagndstico é para determinar-mos se uma cirurgia de emergéncia deve ser realizada. Para isto, é importante uma
avaliacdo minuciosa da resposta do paciente ao tratamento inicial. Um continuado agravamento do quadro necessita uma
acdo mais agressiva.

1.4) a decisao para operar: A maior dificuldade em um paciente com trauma abdominal é a tomada de decis@o
de se deve e quando realizar a laparotomia exploratéria. Uma laparotomia desnecessaria é decepcionante,
entretanto, uma decepgéo ainda maior ¢ atrasar a cirurgia, falecer o paciente e ser encontrado, na necropsia, uma lesao
cirurgicamente comigivel. Se um erro de julgamento acontece, & melhor ser mais do que menos incisvo no tratamento. Se
existir dividas, deve-se realizar a laparotomia. A presenga de sangue no abdome nem sempre indica a necessidade
de cirurgia, especialmente se as condigdes circulatorias do paciente melhora com a fluidoterapia. Hemorragia
persistente e agravamento do quadro clinico, mesmo com a terapia apropriada, indicama cirurgia imediata. Em pacientes
com trauma abdominal rombo, a laparotomia somente serd necessaria quando houver clara evidéncia de leséo
intraperitonial. Em pacientes com trauma penetrante quase sempre é necessaria a laparotomia imediata, pois uma
grande percentagem apresenta les&o intra-abdominal. Quando operar € outra deciséo dificill O paciente se beneficiara de
um tratamento de suporte inicial? Em muitos casos, sim. Se o paciente sofreu trauma toracico junto com trauma abdominal
e 0s problemas toracicos sdo graves, estes devem ser tratados antes da laparotomia. Se o paciente estd em choque
devido uma hemorragia abdominal, fluidoterapia deve preceder a laparotomia. Peritonite quimica e uremia devido a
um uroperitonio podem ser tratadas inicialmente com drenagem abdominal e apds 12 - 24 horas de drenagem,
junto com antibioticoterapia e terapia com solugdes salinas, estes pacientes estdo em melhores condigdes para o reparo
cirtrgico definitivo. A cirurgia abdominal exploratéria deve consistir de um répido, mas completo exame de todos os 6rgaos
abdominais. A primeira prioridade é identificar e controlar as hemorragias (ex.: figado, bago, etc.). A prioridade seguinte
consiste no reparo de rupturas do sistema digestdrio e a lavagem da cavidade peritonial, com solugéo salina moma estéril.
Antibicticos sistémicos também devem ser ufilizados quando houver contaminagdo abdominal e, sd entdo, a exploracéo
abdominal deve ser completada.

1.5) traumatismos especificos

1.5.1) Figado e sistema biliar - o figado € o 6rgdo intra-abdominal mais freqiientemente lesionado
no cdo. Feridas penetrantes atingem o figado com freqliéncia, mas, mais comumente, o figado é lacerado ou contuso
por trauma rombo. Normalmente multiplos lobos hepaticos estdo envolvidos e hematomas sub-capsulares podem
também ocorrer, secundario s ao trauma. Estes hematomas podem evoluir para abscessos em trés ou quatro dias, se
ocorrer contaminagdo bacteriana, embora esta seja uma complicagdo incomum no cdo. Hemoperitdnio é o sinal mais
evidente de trauma hepético. O tratamento dos traumas hepaticos depende do tipo de les&o. Laceragbes superficiais que
ndo apresentam hemorragias, ndo necessitam tratamento. Laceragdes profundas devem ser desbridadas e fechadas com
suturas horizontais. A oclusdo temporaria (por aproximadamente 15 minutos) das artérias hepaticas pode ser feita para
o controle de hemorragias severas, enquanto as feridas estdo sendo reparadas. Em grandes laceracbes pode-se
utiizar o omento maior para a omentalizacdo da mesma. Em esmagamentos pode ser necessaria a técnica de
lobectomia hepatica parcial. Trauma do trato biliar pode resultar em extravasamento de bile e peritonite. Ruptura da vesicula
biliar ou dos condutos biliares pode ocorrer, e uma peritonite severa resultara do extravasamento de bile para a
cavidade abdominal. A peritonite provocada pelo extravasamento da bile é chamada de peritonite biliar. Normalmente os
sinais clinicos podem levar vérios dias para serem notados, a ndo ser que a peritonite torne-se séptica, provocando com
isto répida debilidade das condigbes do paciente. As rupturas da vesicula biliar podem ser tratadas através de reparo
com suturas ou simplesmente pela sua remogao (colicistectomia). Laceragdes dos ductos séo reparadas primariamente ou
realiza-se anastomose entre a vesicula biliar e o duodeno (colecistoduodenostomia).

1.5.2) Bago - trauma penetrante ou rombo pode causar lesdo esplénica. Hematomas, laceragbes ou
fragmentac&o da polpa esplénica pode ocorrer. A avulsdo dos vasos esplénicos resulta em profunda hemorragia. O
hematoma esplénico pode causar um aumento radiograficamente visivel do bago. Laceragdes ou avulsbes esplénicas
provocam hemoperitonio e a laparotomia € algumas vezes necesséria para o controle desta hemorragia. Se a maior parte
ou todo o bago estiver danificado, uma esplenectomia total deve ser realizada. Entretanto, se 50% ou menos estiver
lesionado, uma esplenectomia parcial pode ser suficiente. Esplenose pode resultar de autotransplantacdo do tecido
esplénico no omento ou em outras areas. Isto pode ocorrer apos a fragmentagdo do bago e apresentar-se como
pequenos nddulos vermelhos em varios locais do abdome.

1.5.3) Sistema wrindrio - 0s rins s&o susceptiveis as contusdes, hemorragias, rupturas, perfuragdes ou avulsao
vascular. A ruptura da pélvis ou parénquima renal provoca acumulo de liquido no espago retroperitonial (urina ou sangue).
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Nefrectomia parcial ou total estd indicada se severa leséo parénquimal ocorreu. O cirurgido deve lembrar de, no
minimo, avaliar visualmente e palpar o rim oposto antes da nefectomia. Quando houver suspeita de les@o no rim oposto,
uma urografia excretora deve ser realizada pré-operatoriamente para se determinar o grau da les&o e avaliar a fun¢éo do
rim e ureteres. A funcdo renal deve ser cuidadosamente monitorada no pds-operatério imediato, pois muitas vezes
diuréticos podem ser necessérios para a obten¢do de uma produgdo adequada de urina. Lesdes ureterais causam
extravasamento de urina para o espago retroperitdnial, mas urina intraperitbnial pode também estar presente. Os ureteres
podem ser lacerados, esmagados ou sofrerem avuls@o da bexiga ou rim. A lesdo dos ureteres pode ser diagnosticada
através de uma urografia excretora. Laceragbes ureterais podem ser reparadas ou anastomosadas usando-se suturas
delicadas (ex.: vycril ou dexon 6-0 /7-0). Um tubo de silicone deve ser infroduzido dentro do ureter e conduzido através
da uretra para o exterior. O tubo é removido com 57 dias. Nova urografia excretora deve ser realizada 4-6
semanas de pos-operatdrio, para assegurar o didmetro ureteral averiguando possiveis estenoses do processo cicatricial.
A bexiga urinaria é comumente lesionada com o trauma rombo. Laceragdo da bexiga pode ocorrer em qualquer area,
mas normalmente ocorre na superficie dorsal. A ruptura de bexiga pode ser evidénciada quando a mesma néo
pode ser palpada ou vistaradiograficamente, e quando o fluido abdominal é sugestivo de uroperitonio. A cistografia &
0 teste definitivo para o diagnéstico da ruptura de bexiga. O reparo cirirgico da bexiga deve ser realizado apds a
estabilizagdo do quadro do paciente (drenagem abdominal e fluidoterapia).

1.5.4) Sistema digestério - o estbmago ndo é comumente danificado no frauma abdominal, mas os
intestinos sdo freqlientemente lesionados, especialmente pelo trauma penetrante. Perfuragdo do intestino provoca
derramamento de conteudo e uma peritonite rapidamente se desenvolve. Avulsdo do mesentério do intestino pode
ocorrer, levando a isquemia da porgdo envolvida. Esta isquemia podera acarretar em necrose, que resultara em
peritonite séptica. O diagndstico da perfuragdo intestinal pode ser obtido por varios métodos. Lavagem peritonial revela
material estranho como fibras alimentares e as radiografias podem mostrar presenca de gas livre no abdome. O
paciente com perfuracdo intestinal inicialmente apresenta quadro de vémito e intensa dor abdominal (2 - 4 dias pos-
trauma). Laparotomia imediata esta indicada se houver suspeita de lesdo intestinal. Perfuragdes intestinais devem ser
desbridadas e fechadas, ou 0 segmento deve ser seccionado (enterectomia). Mlltiplas e grandes perfuragbes séo mais
bemftratadas através da ressec¢éo e anastomose intestinal. Avulsdes extensas do mesentério séo tratadas por ressecgao e
anastomose intestinal, e 0 mesentério deve ser suturado para evitar o encarceramento de visceras. Lavagem abdominal
estd sempre indicada quando houver derramamento de conteldo gastrintestinal. Antibidticos sistémicos devem ser
administrados sempre baseados na cultura e antibiograma.

1.5.5) Péncreas - injUrias pancredticas associadas com trauma abdominal s&o raras. Pancreatites traumaticas
associadas com quedas de locais altos tém sido verificadas em gatos. O inicio dos sinais clinicos ocorre em tomo do 30 ao
50 dia pds-trauma. Dor abdominal e uma massa abdominal ventro-cranial séo os achados iniciais. Estes sinais clinicos em
conjuncdo com elevados niveis de lipase sangliinea sugere pancreatite traumética. Laparotomia esta indicada para o
diagndstico e resseccdo de areas ndo viaveis, se ndo tratada, pode acarretar em peritonite difusa. O animal deve
permanecer em jejum total por 48 toras no pos-operatdrio imediato € uma dieta com baixas calorias deve ser
oferecida em pequenas quantidades, minimizando a lipemia pancreatica.

1.5.6) Utero - trauma abdominal pode causar ruptura uterina, principalmente se o érgéo estiver distendido no
momento do trauma. Ruptura de um Utero com piometra provoca peritonite aguda e endotoxemia, que leva rapidamente
0 animal a morte se ndo fratado de imediato. A ruptura de um Utero gstante também pode provocar peritonite. As
lesbes uterinas s@o normalmente melhor tratadas pela ovariohisterectomia. Lavagem abdominal deve ser realizada e
drenos podem ser necessarios, dependendo do grau de contaminag&o.

1.5.7) Eventragdo abdominal - a ruptura da musculatura da parede abdominal pode ocorrer por qualquer
trauma (penetrante ou rombo). As areas comumente afetadas sdo as regides do flanco, inguinal e pré-pubica. As
eventragdes sdo normalmente palpaveis especialmente se os drgdos abdominais estdo presentes. Radiografias séo
Uteis para mostrar a descontinuidade da parede abdominal. O reconstituicdo cirlrgica da parede abdominal deve ser
realizada, e grandes defeitos devem receber implantes com malhas sintéticas para a sua reconstrugdo. Eventragbes
contaminadas devem ser limpas, desbridadas antes de se reparar o defeito. Se houver evidéncia de lesdo intra-
abdominal, uma laparotomia exploratdria deve ser realizada prontamente.

1.6) infeccao da parede abdominal: A infeccdo da parede abdominal pode ocorrer devido a contaminagdo
durante a cirurgia ou no pds-operatorio. Durante a cirurgia, pode ser devido a processos sépticos de dentro do
abdome. Uma técnica cirirgica negligente (hemostasia inadequada, esmagamento tecidual, quebra de assepsia ou
excessiva quantidade de material de sutura) cria um ambiente adequado ao desenvolvimento das infecgbes. Cirurgias
demoradas estdo freqlientemente associadas com um aumento no frauma tecidual e permitem uma maior
exposicdo dos tecidos aos microorganismos do ambiente. Apés a cirurgia, a auto-mutilagdo pode expor o ferimento
cirdrgico a um meio ambiente sujo, introduzindo organismos para a superficie da ferida.

Sinais clinicos — os sinais clinicos de infecgdo incluem calor, dor rubor e edema. O edema pode ser difuso
se uma celulite esta presente, ou discreto se um abscesso estd se formando. Se uma infecgdo significante esta
presente, 0 animal freqlientemente mostra sinais sistémicos da doenga: febre, anorexia, dificuldade para locomover-se
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e letargia. Se umainfeccdo severa esta presente, faléncia na cicatrizagéo e deiscéncia de uma ou mais camadas de sutura
da ferida cirUrgica pode ocorrer.

Diagnéstico — quando houver presenca de tumefagdo local, deve-se tentar aspirar algum fluido, que pode
variar de um fino liquido serosanguinolento a um espesso pus amarelo. No exame citologico, numerosos neutrdfilos
hipersegmentados e degenerados poderdo estar presentes. Bactérias podem ser vistas tanto no interior, quanto no
lado de fora das células inflamatérias. Se bactérias s&o vistas, uma amostra do fluido deve ser submetida a uma cultura e
antibiograma, visando um fratamento adequado. Sinais da infecgdo podem também estar presentes no hemograma e
na bioquimica sanguinea. Ex: neutrofilia com desvio para esquerda, neutrdfilos toxicos e aumento da fosfatase alcalina
sangtiinea no c&o.

Tratamento - nfeccbes da parede abdominal s&o tratadas por meio de compressas quentes, drenagem
local, curativo local, antibiéticos sistémicos apropriados e tratamento de suporte. Se a infecgéo resulta em deiscéncia da
pele e subcutaneo a mesma deve ser tratada como ferida aberta (cicatrizagdo por 2l intengéo).

Prevencao - a infecgo cirirgica pode ser prevenida evitando-se operar o0 animal em presenga de infeccdo
secundéria, evitando frauma tecidual excessivo, mantendo uma hemostasia adequada, operando no menor tempo
possivel, evitando que o animal venha a lamber a ferida cirirgica no pds-operatério e mantendo o animal em um ambiente
limpo.

1.7) reacées as suturas: Reagbes inflamatérias intensas algumas vezes sdo induzidas pelas suturas. Diferentes
materiais de sutura variam quanto ao grau de inflamagdo que eles induzem. Categute cromado promove uma marcada
resposta inflamatéria. Acido poliglicdlico, poliglactina 910, polidioxanona e poliglyconato s&o intermediarios na produgdo
da resposta inflamatéria. Polipropileno e nylon induzem a uma menor reagdo inflamatéria que as suturas absorviveis, mas,
mais reacdo que os fios de aco. Um segundo fator na producdo das reages as suturas é a propensdo da bactéria
para aderir ao fio de sutura. Embora a bactéria possa aderir em qualquer material de sutura, os materiais
multifilamentosos apresentam uma maior capacidade para reter agentes infecciosos do que os monofilamentosos. O
terceiro fator € a caracteristica da espécie e seus diferentes graus de reacdo tecidual, por exemplo, gatos produzem
grau similar de inflamagdo em resposta ao categute cromado, poliglactina 910 e polidioxanona, enquanto que caes
respondem mais ao categute cromado.

Sinais clinicos — a forma mais comum de reacdo a sutura é o0 edema ao longo da linha de incisdo,
especialmente em gatos. Outra reacdo comum é o desenvolvimento de rubor e edema individualmente ao redor das
suturas da pele. Ocasionalmente, vesiculas contendo fluido claro desenvolvemse ao redor dos nds, no espago
subcutaneo. As formas mais severas de reagéo tecidual a sutura € a drenagem crénica de sinus ao longo da incisao.

Diagnéstico — edema generalizado devido a uma reagéo de sutura deve ser distinguido das outras causas de
edema incisional. Muitas vezes 0 edema devido a uma reacdo da sutura € mais difuso € menos inflamado, que outras
causas de edema. Na aspiracdo obtém-se pequena ou nenhuma quantidade de fluido e a parede abdominal encontra-
se intacta na palpagdo. As lesbes provocadas pela reagdo a sutura de pele e subcutdneo desaparecem quando as
mesmas s&o removidas. A forma severa de reagdo a sutura, com formagdo de sinus, pode ser difici de distinguir da
infecgdo cronica, entretanto o tratamento de ambas é similar.

Tratamento - a remocgdo das suturas de pele e subcutdneo resolve as reagbes associadas com a
sua presenca. Para reagbes severas, 0 animal € anestesiado e os tecidos associados com a reacdo a sutura sé@o
removidos. Ressec¢do em bloco da incisdo prévia assegura a remogéo de todos os fragmentos das suturas. Amostras
do tecido afetado devem ser submetidas a cultura e exame microscopico. A parede abdominal deve ser entdo fechada
com fio inerte e a pele com agrafes (se o polipropileno ou a poliamida ndo estavam envolvidos previamente na reagdo a
sutura, 0s mesmos podem ser usados para o fechamento da ferida). Uma bandagem de compresséo é posta em toro do
abdome, auxiliando na profilaxia da formag&o do seroma.

Prevengdo - as reagdes de sutura podem ser prevenidas pelo uso de materiais ndo reativos, tais como
polipropileno, nylon ou fio de ago na sintese das feridas cirlrgicas. Também com uma boa técnica cirlrgica o cirurgido pode
minimizar a quantia de material de sutura nos tecidos subcutaneos e pele. As suturas de pele devem ser removidas téo
logo a cicatrizag&o esteja completa.

2) AFECCOES CIRURGICAS NAO TRAUMATICAS DO ABDOME

2.1) introducgdo: A maior responsabilidade do clinico veterinario esta ra realizagdo de um diagnéstico preciso,
para assim obter um prognostico apropriado, € com isso, estabelecer um tratamento efetivo. Deste  modo,
primeiramente devemos centralizar os esforgos na realizagdo do diagndstico para que as alteragdes graves possam
ser corrigidas ou controladas o mais breve possivel. Como uma segunda meta, deverd ser estimado o grau das
afeccdes, visando a monitoragdo das condigdes do paciente. Este capitulo visa promover uma sistematica de
abordagem para o diagnéstico e tratamento das afeccbes cirlrgicas ndo trauméticas do abdome.

2.2) afecgées cirurgicas nao traumaticas
2.2.1) Sindrome dilatagao vélvulo gastrica (SDVG): caracterizagdo - ¢é uma sindrome que requer
diagndstico precoce e terapia clinico- cirlrgica agressiva.
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incidéncia — embora ragas grandes ou gigantes de térax profundo sejam as mais freqlientemente
acometidas, ha relatos em outras racas como o Pequinés, Dachshund e até a ocorréncia em gatos. Geralmente atinge
caes adultos e os machos séo duas vezes mais afetados que as fémeas.

sinais clinicos - hper-salivagdo, vomito, distensdo epigastrica, som timpanico (principalmente quadrante
direito), hiperpnéia e dispnéia, mucosas palidas, taquicardia, tempo de refluxo capilar aumentado, pulso filiforme e choque
hipovolémico ou endotdxico.

fisiopatologia — diminuicdo do tonus muscular do estdbmago e frouxiddo do ligamento gastro-hepatico contribui
para o desenvolvimento da sindrome. A distensdo por superalimentagdo ou por gas (aerofagia) promove deslocamento
angular torcendo o esfincter e evitando a eructacdo. Esplenomegalia acompanha SDVG por ocluséo e trombose das
veias esplénicas. Pressdo gastrica da veia cava caudal diminui o retomo venoso ao lado direito do coragdo, que
associado a congestdo visceral e ao seqilestro de fluidos pode resultar em choque hipovolémico. A oclusdo da veia porta
pode iniciar o choque endotdxico, como resultado da faléncia da capacidade de desintoxicagdo das toxinas absorvidas
pelo frato gastrintestinal. Distensdo gastrica resulta em hipéxia e necrose da parede do estémago. Leséo do plexo de
Auerbach (mientérico) por distens&o contribui para a hipotonia e flacidez do estémago.

diagnodstico - baseado na histdria clinica, sinais clinicos, exame fisico e radiografias abdominais.

tratamento - terapia de combate ao choque, descompressédo gastrica, tratamento das disritmias cardiacas e
reposicdo e fixacdo gastrica.

pos-operatério - fuidoterapia (elefrolitica balanceada e acido-base), monitorizagdo cardiaca, alimentagao
adequada (papinha), antibioticos (gastrectomia).

2.2.2) Obstrugéo intestinal: etiologia — no cdo, a abertura orofaringeana é maior do que qualquer outra
abertura aboral, e obstrugdes podem ocorrer ao longo do trajeto dessa abertura. Corpos estranhos causam a maioria
das obstrucdes intestinais e um cuidadoso questionamento do proprietario muitas vezes elucida o caso. Entre os objetos
mais comumente encontrados temos: 0ssos, bolas de borracha, plasticos, espigas de miho, etc. Nos felinos, corpos
estranhos lineares sdo causas comuns de obstrugbes. Outras causas comuns de obstrucbes intestinais agudas
incluem vélvulos, intussuscepgao e encarceramentos.
sinais clinicos — estdo na dependéncia do nivel (alto ou baixo) e do grau de obstrucéo (parcial ou completo). Vomito &
geralmente observado, € em obstrugdes altas (piloro, duodeno e jejuno proximal) e completas, é freqiientemente
incortrolavel. Nas obstrucdes distais (jejuno, ileo e cdlon) ocorre geralmente no inicio, pendendo para anorexia e
distensdo visceral. Obstrugdes completas causadas por corpos estranhos, intestinos encarcerados, intussuscepgdo aguda
e Vvolvulo intestinal, usualmente acarretam em distensdo visceral com sinais clinicos incessantes. A presenca e a
caracteristica das fezes s@o importantes no estabelecimento do tipo de obstrugdo. Quantidades escassas de fezes
podem indicar obstrugdo incompleta, melena pode indicar estrangulagdo, ulceracéo, neoplasia ou parasitismo. Diarréia,
tenesmo ou fezes escassas com estrias de sangue pode indicar intussuscepgao.
fisiopatologia - dados clinicos e experimentais confirmam o fato de que animais com obstru¢éo, onde o vémito se
apresenta de forma profusa, sobrevivem por um curto periodo de tempo, em relagdo a aqueles que ndo vomitam. Mais da
metade de todos os fluidos e eletrdlitos é secretado no estdmago e duodeno, a maioria desses € reabsorvida pelo
jejuno e ileo. Obstrucdo duodenal dstal previne grandes quantidades de saliva, secregdes pancreaticas ou dos fluidos
orais de contatar o jejuno e o ileo, para serem reabsorvidos. Com obstrucdes em nivel de piloro, fluidos géstricos ricos
em potassio, sodio, hidrogénio e cloro sdo vomitados, e uma hipocloremia, hipocalemia e moderada hiponatremia,
com alcalose metabdlica e desidratacdo, pode ocorrer. A distensdo cranial a obstru¢ao intestinal € bem reconhecida
e origina devido a degluticdo de ar e alguma difuséo de liquido.
obstrugao simples X abstrucdo estrangulada - obstrugdes mecanicas podem ser luminais (corpos estranhos),
intramurais (neoplasias) ou extramurais (aderéncias). Fluxo capilar reduzido, diminuta perfusdo tecidual e subseqiiente
aumento na permeabilidade vascular resultam em extravasamento de fluidos para o intersticio. Edema intramural pode
tomar-se grave o bastante para resultar em diminuicdo do fluxo sangtiineo, resultando em hipdxia, isquemia tecidual e
necrose de mucosa. Nas formas estranguladas de obstrugio, a mucosa ativa metabolicamente esta extremamente sensitiva
a uma perfuséo insuficiente, sofrendo do processo de necrose rapidamente. Apds a barreira de mucosa ser destruida, as
bactérias e endotoxinas passam fransmuralmente para os vasos linfaticos e cavidade peritonial, criando hipotenséo
sistémica e choque séptico transformando em uma afeccéo letal.
diagnostico - exame fisico: palpagdo do abdome ventral para dor, tumefagGes, distens@o abdominal por
peritonite, massa longitudinal em formato de salsicha na intussuscepgdo; radiografias : imagens radiopacas,
estreitamento de luz, distensdo cranial com gas e fluidos dos intestinos, gas livie na cavidade. Meios de contrastes
iodados apresentam como desvantagens a sua absor¢éo no intestino distal dificultando o diagndstico etambém por serem
hiperosmolar podem provocar progressiva desidratagdo; paracentese (47% de eficacia) e lavagem peritonial
(95% de eficacia): hematécrito, leucograma,(> 10.000 mm? peritonite), presenca leucdcitos toxicos, FAS (> da
concentragdo do soro indica isquemia ou estrangulamento), amilase (> 1000 unid. pancreatite), cretinina (> soro indica
uroperitonio); hemograma: neutrofiia com desvio para esquerda (peritonite, inflamagdo ou necrose), neutrofilia com
desvio para direita e linfopenia (stress), Bucopenia com reutréfilos toxicos e degenerados (peritonite séptica aguda ou
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estrangulamento visceral).
tratamento - enterotomia ou enterectomia, com terapéutica de suporte as possiveis complicagbes (choque,
hipovolemia, toxemia, peritonite, efc.).

2.2.3) Neoplasia esplénica:
incidéncia — hemangiossarcoma e hemangioma s&o as condigdes neoplasicas primarias mais comuns que exigem a
esplenectomia no cdo. ldade média de ocoméncia entre 8-10 anos. Sobrevida para hemangiossarcoma € de
aproximadamente 6 meses, e nenhuma quimioterapia ou imunoterapia aumentara significativamente o tempo de vida.
Qutros tumores incluem: fibrossarcoma, linfossarcoma, sarcoma de células plasmaticas, sarcoma de células reticulares e
mastocitomas.
sinais clinicos - inapeténcia, vémitos freqlientes, perda de peso, anemia, depressao, abdome distendido, presenca de
fluido sero-sanguinolento abdominal ou sangue.

tratamento - esplenectomia

2.2.4) Sistema hepato-biliar:

2.2.4.1) abscesso hepatico — raros em cdes e gatos, e as possiveis etiologias incluem: bactérias,
agentes micoticos ou protozoérios.
sinais clinicos — dor abdominal, febre, anorexia e ictericia.
diagndstico — exames laboratoriais (neutrofilia, ALT 0, FAS 1, cultura anairdbicas do sangue); radiografias - gas, aumento
hepatico, laparotomia).
tratamento — drenagem do abscesso, hepatectomia, antibioticoterapia.

2.2.4.2) neoplasia hepatica — pode ser primaria ou metastatica, ex. hepatoma, carcinoma
hepato-celular, fibroma, hemangiossarcoma, efc.
sinais clinicos - anorexia, vomitos, polidpsia, hepatomegalia, anemia, hemoperiténio, etc.
diagnoéstico - bioquimica sanguiinea (ALT, FAS, proteina sangiinea, bilirubinemia, etc).
tratamento — lobectomia hepatica, quimioterapia.

2.24.3) Obstrugdo do trato biliar — pode ser causada por concregdes biliares (colelitiases),
estenose do ducto biliar ou por neoplasias. S&o incomuns no cdo e no gato. Colelitiases podem ser causadas por
estase hiliar, infecgbes, mudangas na composigao da bile e por refluxo de sucos pancreéticos.
sinais clinicos — anorexia, vomitos, dor abdominal e ictericia.
diagnéstico - bilimubinemia, ultra-sonografia, apenas 20 a 30% s&o visiveis no exame radioldgico, celiotomia exploratéria.
tratamento — colecistotomia.ou colicistoenterostomia.

2.2.5) Sistema urogenital:
incidéncia — a obstrugdo da uretra por célculos é a emergéncia cirirgica de maior ocorréncia envolvendo o sistema
urinario no cdo e no gato. Os machos apresentam maior incidéncia de obstrugbes devido a redugdo anatbmica ra
uretra peniana. Calculos de estruvita s&o normalmente vistos em conjunto com cistites causadas por bactérias produtoras
de uréase. Calculos de urato e oxalato sdo predominantemente vistos em machos, e calculos de silicato e cistina s&o
quase exclusivamente de cdes machos. Nos felinos, a DTUIF (SUF) pode ser causada por plug uretral encontrado
exclusivamente em machos e por calculos encontrados em machos e fémeas.
sinais clinicos - ira variar conforme o grau de obstrugéo, se parcial (disUria) ou total (anuria). Quando a obstrucéo for
completa, ocorrera rapida progress@o para azotemia pos- renal, émese, desidratacdo, acidose metabdlica, hipercalemia e
hipotermia.
diagnoéstico — o diagnéstico da obstrugdo completa esta baseado nos sinais clinicos e palpa¢do da bexiga turgida. O
raio-X pode indicar a presenga dos calculos. A uretra peniana pode ser melhor examinada puxando-se as pernas
caudalmente, enquanto que a uretra perineal e melhor observada puxando-se as pernas rostralmente.
tratamento — baseia-se no alivio da obstrugdo e na terapia médica de suporte. A desidratagdo deve ser corrigida téo
rapida quanto possivel para restabelecer o fluxo sangliineo renal. O método mais vidvel e seguro na corregéo do
estado de hipercalemia é através da restauragdo do volume circulatério e aumento da perfuséo renal, a qual aumenta a
excregdo renal de potassio. Somado a isso, a corre¢do da acidemia promove aumento da captacéo celular de
potassio 0 qual auxilia na redugdo da hipercalemia sangliinea. O alivio da obstrugdo do gato usualmente é feito pela
retropropulsdo pela uretra peniana do plug ou célculo. Nos animais debilitados pode-se realizar o procedimento usando
lidocaina gel, ou com doses baixas de cetamina (2-4mg/kg/IV). Se a obstru¢cdo nédo pode ser removida pode-se
necessitar da realizagdo de cistocentese e uretrostomia. No cdo pode-se iniciar com retropropulsdo, e enquanto a
solugdo é injetada, a uretra pélvica deve ser comprimida digitalmente por meio de toque retal. Essa técnica permite a
dilatagdo da uretra, permitindo um facil deslocamento do calculo. Se a refrohidropropulsdo ndo resolver pode-se
lancar médo de cistocentese e uretrostomia (perineal, escrotal ou pré-pubica). Se houver a presenga de mais
célculos na bexiga, o procedimento de cistocentese pode ser levado em conta.
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pos-operatorio — fluidoterapia para combate da azotemia, hipercalemia e hipotensdo é de extrema importancia. A
antibioticoterapia deve ser baseada na cultura e antibiograma, corre¢do na dieta e do pH da urina pode reduzir a
recorréncia dos calculos.

2.2.6) Torgdo testicular — embora incomum em cdes, quando presente, requer imediata intervengdo
cirirgica. A condicdo ocorre quase exclusivamente em animais criptorquidas, envolvendo o testiculo abdominal. Nos
animais adultos em 70% dos casos esta relacionada com tumores testiculares: tumor de células de Sertoli, seminoma e
tumor de células intersticiais.
sinais clinicos — quadro agudo de dor abdominal, tensdo abdominal, tenesmo, anorexia e vomito.
etiologia — as propostas incluem: fixagio em dobras peritoniais, rotacdo por movimentos viscerais, gubemaculum
demasiadamente longo, espasmos do musculo cremaster e aumento do peso e motilidade em decorréncia de tumores.
diagnéstico - a torcéo testicular deve ser suspeitada na palpagdo, em casos de massa dolorosa na regido abdominal
média a caudal, em cdes que apresentam criptorquidismo. O diagnéstico diferencial inclui: abscessos prostaticos,
peritonite localizada e obstrugao intestinal. O diagnéstico definitivo é feito por celiotomia exploratoria.

tratamento — orquiectomia, e corre¢do dos desequilibrios hidroeletroliticos.

2.2.7) Abscesso prostatico — as maiorias das afecgbes prostaticas ndo requerem tratamentos
emergenciais, entretanto, abscessos prostaticos podem se tornar extremamente grandes e sua ruptura podera causar
severa peritonite localizada.
incidéncia - prostafite supurativa ocorre normalmente secundaria a hiperplasia prostatica, sendo observada em
cdes com idade superior a 5 anos. Os agentes bacterianos comuns incluem: Proteus, Pseudomonas, E. coli,
Staphylococcus e Streptococcus sp.
sinais clinicos - tenesmo, estrangUria, hematlria e pilria. Ap6s urinar, 0 animal permanece na postura por varios
segundos, mantendo o esforgo para urinar. Na palpagdo retal percebe-se a glandula de consisténcia firme e siméfrica e o
abscesso é percebido por ser macio e flutuante. Depressdo, febre, anorexia, vomitos, tensdo abdominal e choque
séptico s&o notados com a ruptura do abscesso.
diagnéstico - sinais clinicos, urinalise (piuria e hematuria), RX, ultra-som.
tratamento — drenagem cirirgica e manutencdo com cateter de Foley. O tratamento clinico é ineficaz, a prostatectomia
pode ocasionar incontinéncia urinaria e deiscéncia de sutura.
pos-operatorio - colar Elizabetano e antibioticoterapia por 7-14 dias.

2.2.8) Piometra — pode se manifestar de forma aguda ou cronica, a fase toxémica é a fase emergencial. Atinge
principalmente animais a partir dos 5 anos de idade, 12 semanas apds o ultimo cio.
sinais clinicos - variam conforme a severidade da afecgdo uterina, a presenca ou auséncia de bactérias, o tempo
da enfermidade e da paténcia da cérvix. Usualmente inclui: depressdo, anorexia, vémito, polidipsia, poliiria e descarga
vaginal purulenta. Cadelas com a cérvix fechada acumulam pus dentro do Utero, promovendo distensao abdominal.
diagnéstico - historia, sinais clinicos, ultra-som, RX, hemograma e palpag&o (de forma delicada para evitar a ruptura do
utero). Glomerulopatia pode resultar pela deposicdo de complexos imunes nas paredes dos capilares glomerulares,
resultando em proteintria. Polidria e polidipsia resultam da incapacidade de concentrar urina.
tratamento — ovariohisterectomia, reposicéo hidroeletrilitica.

2.2.9) Torgdo uterina — pode acometer um ou ambos os comnos, atingindo cées e gatos. O ovario pode
acompanhar a tor¢do uterina ou pode ocorrer ndependentemente. Atinge principalmente animais gestantes no tergo final da
gestacdo ou durante o parto.
etiologia - pode estar relacionada com tumores uterinos, anomalidades anatdmicas, excessivo movimento fetal e
adesdes uterinas.
sinais clinicos - varia conforme o grau de rotagdo, distocia, dor abdominal, inquietude, depressao, tempo de reperfusao
aumentado, pulso fraco, hipotermia, choque e morte.
diagnéstico - celiotomia exploratéria.
tratamento — ovariohisterectomia, corre¢do hidroeletroliica e antib ioticoterapia em casos de necrose uterina.

VIIIT - Patologias (Distrofias) Cirurgicas
FOCO TRAUMATICO - reunido de tecidos (fechado ou aberto), pele integra ou com solugéo de continuidade. Zonas:
— Central ou Mortificada: constante, extensdo variavel, pontos isolados necrobidticos ou camadas delgadas de
elementos anatémicos que sofrem diretamente a agéo do trauma, sujeita a graves complicagoes.
—> Média ou Isquemiada: ao redor da anterior com Y vitalidade tecidual, perigo de gangrena / intensa inflamagéo.
— Excéntrica ou Irritativa: (periférica) hiperémica, exsudacdo, migragdo leucocitaria + intensa no local de
reparagao.
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Extens&o x Profundidade x Exposicéo x Grau do foco traumatico

,d 1)CONTUSAO

1.1 - Contusdo: trauma fechado de agente contundente, rompendo o SC
com integridade real ou aparente de pele/mucosas. Dificil diagndstico - observacao
+» (24-48hs), comum evidenciagdo tardia de contusdes viscerais (laparotomia
<+ exploratoria). Prognostico benigno (grau leve) e variavel (graves com neoformagéo
f-("' conjuntiva substituindo tecidos necrosados pois ndo é possivel estabelecer com
seguranga as sequielas funcionais).

ﬂ_,
I

Classificagdo de Dupuytren (4 graus de intensidade)

define a sintomatologia (dor > mucosa):
— Grau 1 = Equimose: contusdes mais leves, pequenas lesdes :
i capilares ou ndo dos elementos teciduais, por lesdo discreta dos =
filamentos nervosos, pequena hiperemia, leve traumatismo, ndo forma manchas réseas. | .
Dor pela danificacdo de nervos e hiperemia periférica (instantanea / tardia - Medicina oy
Veterinaria Legal). 5
— Grau 2 - Hematoma e derrame seroso: intensidade ligeiramente maior (otohematoma -
condi¢do 22 otite), extravasamento sangiiineo em cavidade neoformadas / naturais com ruptura de

vasos mais calibrosos. Se recente por pressao digital crepita pelos fragmentos de coagulos / flutuagdo do hematoma.
Observa-se ainda perturbagbes funcionais como hipertermia, choque, alteragao circulatoria, modificagdes na presséo
intracelular, decomposicéo protoplasmatica desequilibrio interno de coes&o celular, embolia gasosa.

CORRECAO DE OTOHEMATOMA: Incisao de 1cm pra drenar liquido e plasma (recente - coagulo sangiiineo,
antigo - esbranquicado com calcificagédo), pode ser SC, intramedular, intracraniano, intrabdominal, subperiéstico,
etc...Ap6s a contusdo observa-se derrame seroso SC que € excelente meio de cultura para infecgdes (sangue e linfa
— claro, ligeiramente rosada), pelo trauma tangencial (atinge a pele de forma angular), descolando pele e tecido SC.
Otohematoma é uma acumulagéo de sangue entre a cartilagem e a pele do pavilhdo auricular pela ruptura de vasos
sanguineos internos, pode ser provocado por picadas de insetos ou otites, que levam o animal a cogar a orelha ou a
agitar muito a cabega e, desta forma, a romper os vasos, apds formagéo do derrame sanguineo forma-se aderéncias
seguidas de retragdo cicatricial que leva a deformac&o da orelha, a intervenc&o é cirlrgica para remover o coagulo e
obrigar a cartilagem a unir-se novamente a pele, sendo urgente tratar a causa-origem.

— Grau 3 - Trituragdo de partes moles com destrui¢éo limitada de tecidos, necrose e gangrena total circunscrita ao
foco (Umida ou seca). Aspecto de papa, esmagamento. A infecgdo pode ser grave como tétano, gangrena gasosa,
etc. Clostridioses. Staphylococcus.

—> Grau 4 — Grandes lesdes teciduais, completa destruigao e transformagdo em massa com aspecto de papa. Fratura
de o0ssos longos ou grande comprometimento do tecido adiposo SC ha grande probabilidade de ocorréncia de
émbolos gordurosos (pulmdes, cérebro, miocérdio, figado e rins). Finalmente podemos observar o edema traumatico
de consisténcia dura, denominado celulodermite contusiva ou edema crénico pés-traumatico (ocorre principalmente
em equinos, no boleto) que aparece em conseqiiéncia de irritagdo do simpatico de origem vasomotora o qual incube o
edema traumatico, as atrofias, dores dsseas, etc..que ocorrem particularmente nos membros e extremidades.

Evolugédo: Reabsorgdo (comum em pequenas colegdes hematicas/serosas), encistamento fibroso (quando
reconhecido como corpo estranho — HEMATOMA, mais em derrame hematico que seroso pela multiplicagdo células
das paredes de contato com precipitagéo fibrosa ou corpos fibrosos livres, pode calcificar, condrificar — cartilagem, e
ossificar - otohematoma), organizagdo (multiplicagdo desordenada, neoplasias), gangrena e infec¢do (quando da
embolia).

Tratamento: MUITO CUIDADO NAS LOCALIZADAS EM cranio, térax e abddmen (24-72hs observagao),
decidir ou n&o pela intervengéo cirdrgica (para 1- preservar a vida, 2- manter a fungéo e 3- conservar a estética). Usa-
se HEPARINOIDES para anticoagular (Reparil gel, Hirudoid) com pungdes em hematomas (otohematomas
pequenos), enzimas pancreaticas (parenzine analgésico), enzimas liticas, quimioterapicos (antiinflamatérios,
fenilbutazona, flunixin meglumine, diclofenaco).

Ferida Incisional Cicatriz 2)FERIDAS

: S Séo traumatismos abertos onde
0 agente vulnerante produz solugéo de
continuidade na pele ou mucosas.
Sendo o prognostico em geral
favoravel dependendo da localizagao
da ferida, extensdo e grau de
comprometimento geral.

Classificacao:
Pela presenca de infec¢ao:
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— Asséptica (por objeto terapéutico - cirurgia)
— Séptica (ferimentos acidentais, como balistico que inicialmente ndo tem contaminagao).

Pelo aspecto clinico do agente perfurante:

— Perfurantes ou punctérios: Forma de agulha/estilete com orificio menor que a profundidade (injeg&o,
prego) apds a perfuracéo, fecha-se o orificio, crescimento de bactérias anaerébicas.

— Incisas - Bordos cortantes que podem ser assépticos (lamina de bisturi) ou sépticos (bordos de latas).

— Contusos - Golpe arremessado com violéncia, contusdo com solu¢ao de continuidade (pedrada, murro).

— Associados — Lesdes variadas: lacero-contuso (queda de bicicleta), perfuro-incisa, perfuro-contusa, etc...

— Por agentes especiais — Mordedura, arma de fogo (estéril pelo aumento de temperatura do projétil
balistico, orificio de entrada pequeno —perfurante, orificio de saida maior lacerante)

Sintomatologia: Pode ser primaria (Local, a distancia ou geral) ou secundaria (fenémenos da cicatrizagéo).

— Local: Dor, hemorragia, separagdo dos labios da ferida pelo edema, imediatamente apds a lesdo
inflamag&o, neovascularizagdo, normal haver febre pés-cirirgica até 72hs (fenémeno fisiolégico a reparacéo e defesa
do corpo).

—> A distancia: Trombose (coagulo), embolia (gordura, ar)

— Gerais: Hipertermia, choque, etc.. Trata-se da resposta do corpo a agressdo, principalmente choque
hipovolémico quando o ferimento acomete vasos de grosso calibre, choque neurogénico causado por intensa dor.
Eqliino tem baixo limiar doloroso.

Tratamento - Lavar com antissépticos, coibir hemorragia com hemostaticos (transamin, vitamina k) /
ligamentos (ligadura de vasos sangrantes), prevenir infecgdo com ATB, vacina ou soro antitetanico, quimioterapicos,
cicatrizantes e repelentes (feridas profundas - ATB + anti-séptico cicatriza por 22 inteng&o), para ferimento recente
(até 24hs) faz-se aproximag&do dos labios da ferida com sutura de nylon simples separada. Na ferida contaminada
deve-se escarificar bordos e curetar, nas téxicas ou venenosas identificar o agente para medicacéo especifica (picada
de cobra dar 1Ul soro = 1Ul veneno independente do peso do animal, IV ou circunscrito no ponto de inoculagdo apds
24hs e se preciso repetir a dose, 10.000Ul de penicilina benzina e sédica, soro antitetanico, corticdide sistémico,
hidratagdo e monitoragdo da funcdo renal com diurético pois o veneno ocasiona nefrose e hematiria, NAO
EXERCITAR pois mais rapido se espalhara).

3-GANGRENA

E o processo de mortificagdo dos tecidos, caracterizado pela falta de
vitalidade, podendo ocorrer infecgdo, acarretando putrefagdo. Pode ter
causas sépticas (infeccao especifica — G.Gasosa com presenca de edema,
consisténcia varidvel e gases) ou assépticas que pode ser diretas
(mortificag@o pela separagéo de suas relagdes vasculares — traumatismos) ou
indiretas (alteragdes circulatérias sendo nervosas, vasculares ou
enddcrinas). Pela sintomatologia se classificam em SECA (alteragbes /

obstaculos a circulagdo arterial, regido fica seca, dura, parda, vermelha,
esverdeada ou negra) ou UMIDA (obstaculo & circulagao de retorno ou venosa - estase + transudagao serosa, escara
parda, vermelha, esverdeada ou negra bastante edematosa, com odor caracteristico pela contaminagéo). O
prognostico somente é bom se ela estiver limitada a pele e SC sendo de pequena extenséo, no entanto, se houver
mortificagao de extremidades é desfavoravel ou reservado. Evoluem em 3 fases:
— Mortificacdo: SECA = Pele em pergaminho, insensivel, coloragio muda. UMIDA = Aspecto pastoso, fria, pus /
gases.
—> Eliminacao: Tentativa do organismo deter ou eliminar o processo separando a parte morta da sa.
—> Reparagdo: Regeneracao dos tecidos envolvidos.

Tratamento: Anti-sépticos, &gua oxigenada, eliminar partes mortificadas (amputacdo), estado geral
(reidratacdo, antitdxico, antibiotico, etc.), ndo usar pomadas ou pds (propiciam a formagéo de crostas).

Fistula artério-venosa GANGRENA

\ ‘\\\ A gangrena é o resultado da morte de tecido com

~ Nrtew —_ == Artery subseqiiente desprendimento da parte afetada e, quando
\,\\ o ‘~>$;_J ocorre na pele, em geral envolve a derme, a epiderme e o

L =
Vein 7= é::%\) Vein =_ gg tecido subcutaneo.

hormal com fistula

Tipo especial ou evolugéo de um processo necrotizante, cujas
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caracteristicas variardo dependendo da velocidade de instalagdo do processo, das causas e do aspecto morfoldgico
final do quadro (grau de hidrata¢do dos tecidos necréticos).

Necrose complicada com putrefacdo, ocorrendo tanto em extremidades quanto em visceras internas. Compreende as
gangrenas umida e gasosa. O processo tende a se instalar rapidamente, diferentemente do que ocorre com a
gangrena seca.

Necroses macigas, amplas, mesmo sem invasdo de bactérias sapréfitas (ainda que geralmente ocorre, embora em
menor escala do que nas gangrenas Umida e gasosa). Compreende a gangrena seca. O processo tendo a ter um
desenvolvimento lento, possibilitando a drenagem e evaporagéo de liquidos teciduais, ao tempo em que a isquemia
vai se agravando, limitando o fluxo de sangue e liquidos nutrientes aos tecidos.

ETIOLOGIA:

As lesdes graves na pele nas seguintes categorias causam gangrena:
Traumatismo grave

Ex: ferimentos por presséo, selas e arreios

Agentes quimicos causticos

Calor ou frio excessivos

Infecgdes bacterianas

Ex: suinos — eripsela e salmonela

Bovinos - clostridios (acomete tecido subcutaneo e musculos, estafilococos — mastite)
Ovinos — asterurela — mastite

Obstrucéo vascular localizada por trombos ou espasmo arterial (gangrena cutanea)
Estagios finais de dermatite por fotossensibilizagao e seborréia das pregas

PATOGENIA

A causa basica da gangrena é a interferéncia no suprimento sangiiineo em um determinado local. Isso geralmente
ocorre por pressdo externa ou por inchagdo grave da pele, como na fotossensibilizagdo. Um espasmo arteriolar ou
lesdo a vasos por toxinas bacterianas tem o mesmo efeito.

ACHADOS CLINICOS

Se o suprimento arterial e os sistemas de drenagem estiverem envolvidos, a les&o inicial serd Umida. A regido fica
inchada, saliente, palida, e fria. As bordas se separam da pele integra e o desprendimento pode ocorrer antes que o
ressecamento da pele acometido seja evidente. A superficie subjacente fica em carne viva e Umida. Se, ao contrario,
as veias e os linfaticos permanecem integros, a lesdo é seca desde o inicio e a regido fica seca, fria e escavada. O
desprendimento pode demorar muito e a superficie subjacente em geral é constituida por tecido de granulagéo. A
invasdo bacteriana secundéria pode ocorrer em qualquer tipo de gangrena.

TRATAMENTO
O tratamento local implica na aplicagéo de pomadas adstringentes e antibacterianas com a finalidade de facilitar a
separacao do tecido gangrenado e impedir a invas&o de bactérias. A causa primaria também deve ser tratada.

GANGRENA GASOSA (EDEMA MALIGNO)

E também conhecida como "Gangrena enfizematosa", "gangrena crepitante” ou "gangrena bolhosa". Trata-se de um
grupo de entidades nosoldgicas especificas ("Edema maligno" e "Carbunculo sintomético"). S&o causadas por
bactérias anaerdbicas produtoras de gas (H2, CO2, CH4, NH3, SH2), de &cido butirico (de onde o odor caracteristico
de manteiga rangosa) e de &cido acético. Enzimas proteoliticas produzidas degradam os tecidos tornando-os escuros,
tumefeitos e crepitantes.

E uma infecgao aguda de ferimentos causada pelos microorganismos do género Clostridium. Ha inflamagao aguda no
local da infecgdo e uma toxemia sistémica profunda.

ETIOLOGIA

Clostridium septicum

Clostridium chauvoei

Clostridium perfringens

Clostridium sordellii

Clostridium novyi

Clostridium falloe (gangrena gasosa em eq(iino)
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ACHADOS CLINICOS

Os sinais aparecem dentro de 12-48 horas apés a infeccdo. Ha4 sempre uma lesdo no local de infecgdo, consistindo
em uma tumefagdo mole, pastosa, com eritema local acentuado, acompanhado por dor grave a palpagéo.

Em um estagio mais tardio, a tumefagéo se torna tensa e a pele fica enegrecida e distendida.

Enfisema pode ocorrer ou ndo estar presente.

Febre aumentada (41°C — 42°C)

Animal deprimido, fraco.

TRATAMENTO

Os animais acometidos devem ser tratados como casos de emergéncia, tendo em vista a natureza aguda da doenga.
O tratamento especifico requer a administragdo de penicilina ou de um antibiético de largo espectro. A antitoxina é
eficiente para controlar a toxemia, mas em geral é muito cara para uso na préatica e deve ser administrada muito
precocemente na evolugdo da doenca. A injecao de penicilina diretamente dentro e ao redor das lesbes pode ter valor
em alguns casos. O tratamento local consiste na inciséo cirdrgica para favorecer a drenagem ¢ a irrigagdo com agua
oxigenada.

GANGRENA SECA

E também chamada de "Mumificacdo" e esta usualmente associada & necrose isquémica de extremidades, quando
esta se desenvolve lenta e gradualmente, possibilitando a perda de liquido através da insuficiéncia do fluxo de
liquidos nutrientes, da drenagem e da evaporacdo dos mesmos no local afetado pela isquemia.

ETIOLOGIA

Fisioldgica no corddo umbilical;

IntoxicagBes com alcaldides do Ergot (produzidos pelo fungo Claviceps purpureum e Cl. paspali, parasitos do esporéo
de centeio e de outros cereais);

Intoxicagbes com Festuca arundinacea (graminea comum no sul da América do Sul, com propriedades
vasoconstrictoras);

Doenca de Raynaud (espasmos vasculares);

Frio / Congelamento;

Gesso e bandagens muito apertadas;

ACHADOS CLINICOS

Ressecamento, endurecimento, esfriamento e "apergaminhamento” do 6rgéo, com escurecimento (cor pode variar de
amarelo esverdeado a pardo enegrecido, em decorréncia da decomposi¢do local da Hemoglobina). A reacédo
inflamatéria do tecido vivo adjacente é intensa e delimita uma linha de separagéo nitida entre o tecido sadio e a
gangrena. Pode ocorrer também separagéo do tecido sadio do tecido necrético por solugéo de continuidade e queda
do segmento gangrenado.

GANGRENA UMIDA

E também chamada de "Gangrena ptrida" e quando afeta a cavidade oral recebe a denominagéo especial de "Noma"
(denotando a contaminagdo com Fusobacterium spp). Pode ocorrer tanto em extremidades (pele, membros
apendiculares, glandula mamaria) quanto em visceras internas (Utero, pulmdes, intestinos, etc...) O importante é que
haja facil acesso de bactérias ao tecido necrotico.

Etiologia:

Nas extremidades ocorre em consequéncia de isquemias graves, intensas e de répida instalagao, de maneira que o
processo de necrose seja desencadeado sem que haja tempo para se desidratar o tecido em necrose.
Trombo-angeite obliterante e trombose (também chamados de "Gangrena senil', determinando infartos de
extremidades - consequéncias de ateromas e varizes, nos membros inferiores - Pode também evoluir para gangrena
seca, dependendo da velocidade de instalagdo do processo)

Feridas trauméticas graves, infectadas (acidentes de transito, feridas de guerra, efc...)

Evolucédo de apendicites e colecistites graves;

Torgbes de algas intestinais e / ou trombose de artérias mesentéricas, produzindo necrose isquémica de algas
intestinais, liberando a proliferagao descontrolada da flora bacteriana saprdfita.

Evolucdo de Pneumonias por aspiragdo de corpos estranhos;

Evolucdo da metrite puerperal, se ndo tratada adequadamente

ACHADOS CLINICOS
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Aumento de volume (edema) e amolecimento progressivo (coliquagao tecidual) com hemorragias e escurecimento
(decomposicdo local da hemoglobina) do local. A agdo das bactérias sapréfitas determina também um odor
extremamente fétido e a producdo de grande quantidade de toxinas, o que determinara uma toxemia grave,
geralmente fatal, chamada de "Sapremia", que se ndo tratada rapidamente (amputacdo ou exérese da area
gangrenada) acabara por ocasionar a morte do paciente.

4-FISTULA

E o trajeto acidental que permite passagem de liquidos fisiologicos (secretérias/excretérias - saliva, leite,
urina, etc) ou patolégicos (purulentas - pus), impedindo a cicatrizagao. As secretorias sdo formadas a partir de feridas
ou inflamagdes de condutos ou de gléndulas, determinando a passagem de liquidos fisiologicos por trajeto acidental.
As purulentas indicam a presenga de corpos estranhos na intimidade dos tecidos, determinando a infeccdo e
impedindo a cicatrizacdo. As fistulas possuem ORIFICIO (geralmente circular com bordos endurecidos por onde flui
os liquidos), TRAJETO (Caminho de tecido conjuntivo que se epidermiza ap6s a fase inflamatéria podendo ser reto
ou sinuoso) e FUNDO (extremidade do trajeto). Diagnostica-se pelo orificio permanentemente umedecido (sondagem
- fistulografia), cultura e ATBgrama.

Tratamento: Nas secretorias restabelecer o fluxo normal da secregao determinando via de acesso artificial /
abolir fungdo da glandula. Nas purulentas remover o corpo estranho, aplicar substancias irritantes no trajeto,
ATBterapia, antiinflamatério e anti-sépticos. Cirurgicamente faz-se a curetagem e aplicacdo de anti-sépticos com
ressecc¢ao do trajeto e corpo estranho.

5-ULCERAS
Séo solugdes de continuidade superficiais da pele ou mucosas, com
perda de substancia, que ndo evoluem para a cicatrizacdo, tendendo a

| Derme ]

| “Gordura persistir ou progredir. E causada por fatores predisponentes (condigdes que
|

| Masculo

o

levam & debilidade tecidual - anemia, desnutrigdo, moléstias infecciosas),
locais (atrito ou pressdo - arreios, rogar sobre superficies asperas, declbito
prolongado, agente quimico, distirbios circulatérios e neurectomias) e gerais
/ (infecgBes e parasitas, tumores e etc). Possuem FUNDO (Fungosa - tecido
de granulagdo exuberante; Difteréide - camada de fibrina; Gangrenosa -
tecido necrotico; Hemorragica - intensa vascularizagdo, sangra com facilidade; Atémica - fundo liso e brilhante;
Dolorosa ou erética - sensibilidade exagerada), BORDA (Cortadas ou a pique; cratera; escamosa; calosa; circular;
irregular; serpiginosa; fagedénica) e SECREGAO (Exsudato; pus e odor; coloragdo variavel). Alem destas
classificacdes pode ser também aguda ou cronica (EVOLUCAOQ), idiopatica se local ou sintomatica se geral
(ETIOLOGIA). PATOGENIA:
— Origem Traumatica: Irritacdo constante = transtorno circulatério impossibilitando metabolismo celular.
— Origem Nervosa: Neurites que determinam alteragdes celulares.
— Origem Especificas: Moléstias infecciosas especificas.
Tratamento: Remogdo da causa, curetagem e aplicacdo de anti-sépticos, ATB e quimioterapicos,
imobilizagao.

6-HERNIAS
E a passagem de visceras de cavidades proprias para cavidades vizinhas e naturais,
, através de orificio anatdmico, teratologia ou acidental, de tal forma que o peritdnio
/ -~ reveste o 6rgdo herniado. E formada pelo anel herniario, saco herniario, conteudo
ou partes herniadas, sendo que as principais s@o: umbilical, inguinal, inguino-
escrotal, crural. Pode evoluir (complicagdes) para irredutibilidade, encarceramento ou
obstrucéo, inflamacdo e estrangulamento. Diagnostica-se pelo aparecimento brusco
ou lento de tumefag&o em zonas anatomicamente fracas, cuja origem e causa podem
ser desconhecidas (palpacdo, redugdo e anel), convém diferenciar de diastase
(separagdo anatdbmica de estruturas originalmente unidas - musculos); eventragao
(hérnia que sobrevém em qualquer ponto das paredes abdominais por abertura
acidental - saida visceral em qualquer parte do ventre); evisceragdo (exposi¢do das
visceras) e hérnia espuria (falsa hérnia). Classifica-se pelo 6érgdo herniado em:
Epiplocele (epiplon); enterocele (intestino); enteroepiplocele (epiplon + intestino);
cistocele (bexiga); histerocele (Utero).
Tratamento: Redugéo dos 6rgéos herniados com sua manutengao definitiva
‘ ! : na cavidade abdominal, podendo ser de 2 formas: NA CONSERVACAQ DO SACO
HERNIARIO (bandagens faixa e pelota, faixa e revulsivos, revulsivos) OU NA DESTRUICAO DO SACO HERNIARIO
(pingas, talas, ligaduras, cirlrgico - Herniorrafia).

HERNIA

g
g
E
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—_Hérnia umbilical: Ocorre em diversas espécies de animais, caracterizada pelo aumento de volume na
regido umbilical de origem congénita, apresentando maior freqiéncia em cées e eqinos. Sendo que o tratamento
esta relacionado ao tamanho, idade e contetido, podendo ser conservador ou cirlrgico.

—_Hérnia inguinal: De carater congénito ou adquirido em machos de diversas espécies tais como equinos,

suinos, caninos e fémeas quase exclusivamente em cadelas, caracterizada pelo aumento de volume na regido
inguinal. Diferenciar de funiculite (inflamacdo do corddo espermatico), hidrocele (acumulo de liquidos no SC),
varicocele (acumulo de vasos no SC), hematocele (cole¢do sangtinea no SC). Com freqliéncia as hérnias inguinais
de maior incidéncia sdo: Aguda do garanhao > Crdnica do garanh&o > Cavalo castrado > Congénita do potro > Do
macho de outras espécies > Das fémeas (cadelas). O tratamento é exclusivamente cirlrgico com redugéo e
herniorrafia, € em alguns casos enterectomia, ha exposi¢ao do saco, reducéo e tratamento, e fechamento do anel
herniario.
—_Hérnia Crural. caracterizada pelo aumento de volume na face interna da coxa e em geral precedida por uma
hérnia inguinal, apresentando maior incidéncia em fémeas principalmente da espécie canina, podendo ainda ter como
contetdo epiplon, intestino ou Utero (inclusive gravidico). O tratamento é exclusivamente cirurgico, igual ao das
H.inguinais.

Introducao Ao Estudo Da Cirurgia

Entende-se por cirurgia o uso da manipulagdo para o diagndstico e tratamento de doengas, para
modificar a fungéo fisioldgica ou estrutura anatdmica, ou ainda, para cumprir propdsitos especificos. Clinica cirurgica é
a parte da medicina que tém por finalidade sanar uma doenca plausivel de cura, pela cirurgia através de
instrumentos e com as préprias méos, do grego queir (méo) + ergon (trabalho, forga) = trabalho com as maos.
Enquanto a clinica médica soluciona o problema dos pacientes através das drogas, a cirurgica o faz com auxilio da
operacdo, que é o conjunto de manobras manuais e instrumentais em incisbes planificadas ou ferimentos pré-
existentes, operador ou cirurgido é aquele que pratica a operagao, operado € o individuo que sofre a operagao (o
paciente), e 0 ambiente cirlrgico deve ter: uma sala de cirurgia, uma mesa de cirurgia, trés mesas auxiliares, foco de
iluminagéo, aparelho de ar condicionado, uma garrafa de oxigénio e aparelho de anestesia volatil (principalmente para
cirurgias de abertura de torax). A cirurgia veterinaria surgiu com os diversos propésitos, entre eles:

v Aumento do valor econémico dos pacientes: orquiectomia em eqtiinos; descorna em bovinos.

v'Aumento do valor afetivo dos animais de estimagédo: ovariohisterectomia na cadela.

v'Diagnostico de doengas através de cirurgias exploratérias: celiotomia exploratoria.

v'Abordagem com objetivos pré-determinados ou para o tratamento de afecgdes cirlrgicas: introdugdo de
catéteres para a verificagdo da pressdo sanguinea, cistorrafia nas perfuragdes de bexiga.

vCirurgia cosmética ou plastica: conchectomia e caudectomia em cées.

v'Cirurgia experimental: importante recurso na pesquisa biomédica.

CLASSIFICACAQ DAS CIRURGIAS:

DE ACORDO COM A ATIVIDADE:
v'Reparagéo de feridas: parte fundamental de qualquer procedimento cirdrgico.
v'Cirurgia de extirpagao: remogao de 6rgdos ou tecidos doentes.
v'Cirurgia de reconstituigdo: reconstitui 6rgaos ou tecidos lesados. Ex: osteossinteses.
v Cirurgia fisioldgica: que modificam a fisiologia do animal. Ex:: ovariohisterectomia.

QUANTO AO TIPO DE CIRURGIA:
v'Leve: cirurgia sem risco de vida.
v/ Grave: cirurgia com risco de vida.
v'Simples: cirurgia rapida que envolve somente uma estrutura ou tecido. Ex: retirada de um nédulo da pele.
v'Composta: cirurgia meticulosa, envolve varias estruturas. Ex: cesariana.
v'Cruenta: presenga de muito sangue durante o ato cirlrgico. Ex: enucleagéo ocular, extragéo dentaria.
v'Regular: cirurgia planejada seguindo normas pré-estabelecidas. Ex: ovariohisterectomia em animais sadios.
v'Irregular: é uma cirurgia sem planejamento prévio.
v'Urgente: é de apresentagéo grave, com o paciente correndo risco de vida.
v'Eletiva ou ndo urgente: ndo é grave, pode ser protelada.
v'Paleativa: cirurgia que melhora as condigdes de vida do paciente, mas néo cura a doenga.

DE ACORDO COM A ESPECIALIDADE (baseada em sistemas):
v Cirurgia cardiovascular
v Cirurgia do trato respiratério
v Cirurgia génito-urinaria
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v'Neurocirurgia
v Cirurgia oftalmica, etc...

TEMPOS OPERATORIOS OU CIRURGICOS: Séo a reunido e classificagdo de muitas manobras gerais,
ordenadas e executadas em uma determinada regido anatémica, com finalidade didéatica, descritiva e de estudo.

FINALIDADE DA CIRURGIA: Cirurgia humana / veterinaria: salvar ou manter a vida dos pacientes a
qualquer custo (muitas vezes exigindo mutilagbes), a veterinaria (para pequenos animais) por via de regra
apresenta-se da mesma forma pois existe envolvimento afetivo entre paciente e cliente, para grandes animais
geralmente ocorrem limitagcbes de ordem econdmica, cujo principal objetivo passa a ser a qualidade de produgéo e
trabalho do paciente.

PERIODOS DA CLINICA CIRURGICA PRE-OPERATORIA: Pré-operatorio: envolve desde as manobras
gerais, como a preparagao do local para a cirurgia, esterilizagdo dos instrumentos, banho do paciente,
jejum, preparacdo da indumentéria cirdrgica, aplicagdo de soro, antibioticoterapia profilatica, contengdo do
paciente, tranqUilizagao, tricotomia, posicionamento na mesa e anti-sepsia. Sua duragdo depende das condigbes
gerais do animal; do tipo de cirurgia e da oportunidade operatéria. Sendo que podem ser classificadas em intervengéo
de extrema urgéncia; de relativa urgéncia ou em paciente cujos 6rgdos nao estdo funcionando bem. Devem ser
tomados alguns cuidados com animal no pré-operatério como fazer a exploragéo clinica dos érgéos e aparelhos e
cuidados e medidas terapéuticas profilaticas.

A) Exploragao clinica dos érgaos e aparelhos

- TEGUMENTOS: Exame das mucosas € preparacao conveniente da pele do paciente.

- APARELHO CIRCULATORIO E SANGUE: Exame direto do coracdo, exame do pulso, medida da pressdo
arterial e eletrocardiograma. Esta avaliagdo tem importancia para a indicagdo do método de anestesia, identificagéo
de afec¢éo cardiaca (tdnicos cardiacos) e avaliar a capacidade circulatéria = (?) estado funcional do coragdo-sangue
(volume total + qualidade de seus elementos). Na avaliagdo do sangue deve-se atentar para o tempo de sangria
(agulha + pavilhao auricular externo — TN > espécies animais = 1-3 min), o tempo de coagulag&o (seringa - formagao
do coagulo (fibrina) média = 2,5 min), e atentar principalmente para as anestesias gerais com pentobarbital sddio ou
nembutal. O hemograma tem a fungao clara de elucidar o diagnéstico, avaliar com seguranga a evolugéo e eficacia da
terapéutica, fornece indices para estabelecer o prognéstico.

- APARELHO RESPIRATORIO: A exploragao semiolégica é muito importante para a escolha anestésica.

- APARELHO DIGESTIVO: Tem importancia relativa em indica¢do dietética e higiénica, o exame de fezes é
requerido para pesquisar e eliminar endoparasitas, outros cuidados especiais podem ser requeridos como a
intervenc@o num dos seus 6rgaos.

- APARELHO URINARIO: o exame de urina é de consideravel importancia em particular para detectar
animais portadores de les6es e para a indicagéo anestésica; no geral avalia a capacidade dos rins, figado e pancreas,
através das pesquisas de albumina, glicose, corpos cetdnicos, pigmentos e sais biliares. Sendo que 0s animais mais
velhos (8-10 anos) apresentaréo alteragéo renal.

B) Cuidados e medidas terapéuticas profilaticas

- Medicagao que diminua o tempo de coagulagao

- Medicagao antitéxica e anti-séptica das vias biliares

- Desinfeccao das vias respiratorias

- Medicagao que previna as variagdes do equilibrio acido-basico

- Dieta e higiene do aparelho digestivo

- Prevencéo das infecgbes

PERIODOS DA CLINICA CIRURGICA TRANS-OPERATORIA: Compreende manobras como a diérese
(seccdo das estruturas), hemostasia, procedimentos especiais da técnica e a sintese tecidual. E o intervalo de tempo
que vai desde a primeira incisdo da pele até a sutura da mesma, é o ato cirdrgico propriamente dito. As incisdes
devem ser feitas na linha branca, pois praticamente néo possui irrigagdo oferecendo excelente local para cicatrizagéo
com menor risco de hemorragia.

PERIODOS DA CLINICA CIRURGICA POS-OPERATORIA: E o intervalo de tempo que vai desde a sutura
final da pele até a recuperagdo ou cicatrizagdo do paciente. Sua duragdo depende da natureza da cirurgia
(ortopédicas sdo mais demoradas) se s&o mais traumaticas ou ndo (OSH é de recuperacgéo rapida), depende também
da regido operada (cirurgia na cavidade abdominal tem cicatrizagdo mais rapida, cirurgia de articulagdo é mais
demorada - fémur 45 dias para retirar pinos, tibia 56), depende por Ultimo da condi¢do geral do paciente, onde a
recuperacdo é melhor para aqueles que tiveram condi¢des de serem melhorados no pré-operatorio.

Classificagao:
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Imediato quando nunca ¢ inferior ao tempo necessario para cicatrizagdo normal dos tecidos, é normal durar
6-7 dias para pequenas intervengdes e 8 a 10 dias para grandes intervengdes; Alguns cuidados devem ser tomados
como preliminares (relativos ao ambiente e a prote¢do do paciente) e pés-anestésicos (decubito prolongado em
equinos e ruminantes, congestdo pulmonar, meteorismo, paralisia de nervos periféricos, observar o periodo de
retorno).

Tardio ou demorado quando ultrapassa os limites normais do processo de cicatrizagéo, deficiéncia orgénicas
ou complicagdes, pode ter um desfecho letal. A elevacdo da temperatura nas primeiras 24hs do p6s-operatorio (em
torno de 0,5 a 1°C) € devido processos inflamatérios, rea¢do ao trauma da inciséo e absor¢do de sangue.

Pés-operatério: inclui limpeza da ferida, colocagdo de bandagens protetoras, administragdo de
medicamentos e controle clinico diario do paciente e da ferida cirlrgica. Sendo que nesta fase é comum a ocorréncia
de complicagdes (tardias), tais como:

1. complicagdes anestésicas. (Leoni sempre usa anestesia dissociativa — ketamina). Ictericia (anestésico
metabolizado no figado) - intoxicagéo, nefropatia (eliminagéo pelo rim)

2. complicagées pulmonares: Mudar o paciente a cada 40 min de lado ou procurar uma forma de deixar o
animal em decubito esternal. Aspiracéo de vémitos ou alimentos regurgitados podem provocar pneumonia.

3. complicagées cardio-vasculares: Tromboses e embolias, edemas - necroses (decorrente da aplicagéo
de substancia que provocam flebite e depois edema — glicose, vitamina C e barbitlricos), grandes edemas apds
redugéo de fratura (orquiectomia em eqUideos) proveniente de traumas antes e depois da cirurgia ortopédica.

4. complicagobes infecciosas: Contaminagdo em outros territrios microorganismos de fontes externa (local
limpo, higienizado, material de técnica cirtrgica ndo estéril, curativos ndo realizados), interna (problema intrinseco do
animal - piometra) e enddgena (algum tecido em necrose liberando toxinas internamente - infecgdes cronicas).

8. complicagbes por compressao: ex: escaras de decubito.

TERMINOLOGIA CIRURGICA (Prefixos indicam o érgéo; Sufixos indicam o procedimento cir(irgico)

ADENO GLANDULA | HISATERO | UTERO CENTESE | PUNCAO

Angio vasos Nefro rim Ectomia | excis@o de um érgéo ou estrutura anatémica

Cisto bexiga Oofor ovario Ostomia | promover uma nova abertura em um 6rgdo

Cole vesicula Orqui testiculo Plastia dar uma nova forma

Colpo vagina Osteo 0SS0 Pexia fixagdo de um érgdo em um determinado local

Entero intestino Procto reto e &nus Rafia sutura ou fechamento

Espleno baco Pneumo pulm&o Scopia visualizar um 6rgéo ou cavidade com o auxilio de um
Gastro estbmago Rino nariz aparelho

Hepato figado Traqueo traquéia Tomia abertura e fechamento

Com a jungéo dos prefixos aos sufixos formamos as vérias palavras na cirurgia, com os seus diferentes significados.

PRINCIPIOS DA TECNICA CIRURGICA ATRAUMATICA E ASSEPTICA: O rompimento excessivo das
células pelo trauma cirdrgico propicia a saida de enzimas que retardam a cicatrizagdo. Por este e outros
motivos é que se deve evitar ao maximo o trauma cirtrgico. A prevengao do trauma é feita através de um bom
planejamento da cirurgia, trabalho em conjunto da equipe, boa iluminagdo da sala cirdrgica, pouca e suave
manipulac¢do tecidual, conhecimento da anatomia topografica do paciente, controle dos movimentos e gestos,
busca de pontos de apoio para maior preciséo cirurgica e a diminui¢do no tempo de cirurgia.

Regras Basicas:
v'O cirurgido deve permanecer calmo durante os tempos operatorios.
v"Movimentos minimos e precisos.
v'Dissecar somente 0 necessario.
v'Reduzir a0 maximo a exposi¢ao dos 6rgaos e tecidos.
v"Manipulagao suave das estruturas.
v"Uso de instrumentos e das técnicas indicadas.
v Evitar o ressecamento tecidual.

Regras praticas para uma boa incisao.
v'Todas as incisdes, tanto em pele como planos profundos (tecidos) devem ser feitas com a lamina do bisturi
perpendicularmente aplicada para evitar corte bicetados (desviados da linha de incis&o).
v'Incisar apenas tecidos necessarios, ou seja, que estejam dentro do plano cirdrgico.
v'Inciséo deve ser feita de uma s6 vez evitando ANFRACTUOSIDADE (irregularidade) NO TECIDO.
v'Deve-se seccionar SEM TROCAR A DIRECAO DO CORTE PLANEJADO evitando CORTES INUTEIS.
v'DETERMINAR atentamente o PLANO CIRURGICO, para evitar REMOGOES que possam causar ou contribuir para
a MORTE DOS TECIDOS.

CLASSIFICACAQ DE INCISOES:

— Quanto ao tipo: Simples (feita num sé sentido, com um s6 movimento)
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Composta / combinada (feita em + de 1 sentido, com + de 1 movimento)
— Quanto ao plano: Longitudinal, que pode ser mediana* ou paramediana™*.
Pré-umbilical: gastrotomia, esplenectomia.
Retro-umbilical: enterotomia, enterectomia.
Pés-umbilical: cistotomia, prostatectomia.
Obliqua e transversa, acesso mais facil ao érgdo com menos complicagdes pos-
operatorias as custas de uma incis&o e cicatriz maior prejudicando o couro do animal.
* Com a vantagem de causar hemorragias e cicatriz minimas, e traumatizar menos musculos, vasos e nervos, contudo exerce
uma maior presséo pelos 6rgédos abdominais podendo originar hérnias, eventragdes e evisceragoes.
** Com a vantagem de ter um acesso mais direto ao 6rgdo, no entanto lesando mais estruturas (maior sec¢do de fibras
musculares)

CONDICOES IDEAIS DA SALA CIRURGICA: As paredes devem ser planas, sem rugosidades, pintadas
com tinta plastica ou esmalte sintético de cor clara (branco, cinza, bege — para observar qualquer suijeira, torna a sala
mais clara que facilita a visualiza¢do do campo operatério), facilita a limpeza, retém o minimo de impurezas e que seja
um material néo receptivo ao ataque de detergentes, &cidos, alcool, formol, etc... Um bom material é a férmica, mas o
ideal é azulejo até o teto. O chdo deve ser de cimento grosso revestido de vulcapiso ou outro material liso
antiderrapante, que seja de facil limpeza, também de cor clara, ndo deve haver ralo para escoamento pois ir& poluir o
ambiente e reter as impurezas, os cantos devem ser arredondados para evitar o acumulo de poeira e detritos, ndo
deve haver desnivel para com as outras salas e quando houver, devera ser em forma de rampa (facilitar o transporte
dos pacientes). Nao devem existir janelas e quando existirem deverdo ser de vidros e fixas. As portas devem ser
corredicas para diminui a possibilidade de formas correntes de ar, que irdo carrear particulas para o interior da sala.
As tomadas elétricas devem ser colocadas de 1,60 a 1,80m do chdo previne a exploséo no caso de usar-se
anestésico volatil explosivo. O foco de iluminagdo deve produzir o minimo de sombra, deve emitir o minimo de calor,
deve ser ajustado em qualquer posicdo, ndo deve produzir centelha. O aparelho de ar condicionado deve estar
ajustado para a temperatura (21°C), ajudando a prevenir a desidratacdo dos tecidos expostos, ajusta o controle da
umidade relativa do ar (55%), que é ideal para cirurgia, controla a transpiracéo e perspiragdo (antes de transpirar) do
operador e operado. A mesa de cirurgia deve ser hidraulica e que permita colocar o paciente em vérias posicoes,
deve ser construida com material que facilite a limpeza (ago inoxidavel), tampo formado por 2 l&minas de ago
inoxidavel que se movimentam através de manivelas fazendo 4 movimentos diferentes, girando sobre o préprio eixo e
dispondo de drenos para expulsar os liquidos internos, pode ser de madeira ou pintada de cor clara. As mesas
auxiliares dispensam as caracteristicas de funcionalidade da mesa de cirurgia e devem ser fixas, podem ser
construidas de ago inoxidavel, aluminio ou madeira pintada (6leo, esmalte). As mesas auxiliares s&o:

DE INSTRUMENTOS: Bisturi, pincas, tesouras, efc...

DE MEDICAMENTOS: Trangqiiilizantes, anestésicos, analépticos dos centros respiratérios, efc...

DE MATERIAL DE SINTESE: Fios cir(irgicos (cat-gut, fio de algodao, fio de seda, etc...)

INSTRUMENTAL CIRURGICO: Os instrumentos cirirgicos sdo agrupados de acordo com os tempos
cirurgicos e para fins didaticos, sendo assim classificados: diérese, hemostasia, sintese, especiais, auxiliar,
campo e afastadores ou exposigdo. Os instrumentos sdo dispostos na mesa de modo que a ponta fiqgue na
direcdo do instrumentador. As tesouras e pingas curvas devem ser colocadas com a parte céncava voltada
para a superficie da mesma, facilitando a entrega do material ao cirurgido na posigao funcional. Deve estar
limpo e esterilizado, responder a uma distribuicdo prépria sobre a bandeja da mesa, que devera ser dividida em 6
partes (sempre de baixo para cima e da direita para a esquerda), contendo cada parte seu material especifico:

1- De diérese: bisturi, tesouras.

2- De hemostasia: pingas hemostaticas - Halstead (mosquito), Kelly, Crile, Rochester, Kocher. Instrumentador
3- De campo: pano de campo, compressas, pinlas de Backhaus (ou pinga de campo); 6 | 5| 4
4- Auxiliar; pinga anatdmica, pingas dente de rato, pingas allis, afastador de farabeuf, tentacanula. 312 |1
5- De sintese: porta agulha de Mathieur, Porta agulha de Hegar, Agulhas, fios de sutura. Paciente

6- Especial: pinga de Doyen ou Coprostatica ou de Alga intestinal, pinga delimitadora de orelha,
trocater (Material pesado).
v'De diérese — Este grupo é composto por instrumentos cortantes, como o bisturi, tesouras, serras e trépanos. Obs.:
o bisturi deve ser entregue pelo cabo ao cirurgido, tendo o instrumentador o cuidado de colocar o dorso da |&mina
voltado para sua mao, permitindo com que o cirurgi@o pegue o bisturi pelo cabo na posi¢éo funcional.
v'De hemostasia - E o grupo composto de materiais destinados ao pingamento de vasos sangrentos, como as
pingas hemostaticas.
v De sintese — Compde-se de instrumentos de sutura como porta agulha, agulhas e fios.
v'Especiais - Grupo composto de instrumentos cuja indicagdo é determinada pelo tipo de cirurgia. Estes
instrumentos s&o usados somente no tempo cirdrgico propriamente dito, por isso ocupam o lugar mais distante
na mesa de instrumentos. Ex.: Pingas Satinsky, etc.
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v'De auxiliares — Composto por instrumentos auxiliares de preens&o, indicados para o auxilio no uso de outros
instrumentos. Basicamente compde esse grupo as pingas anatémicas serrilhada e dente de rato.

v'Pingas de campo - Esse grupo é composto por pingas que se destinam a fixagdo dos campos estéreis para
delimitacdo do campo operatério. Ex.: Pinga Backhaus.

v Afastadores — Formado por instrumentos de exposicdo que permite a melhor visualizagdo da cavidade
operatdria. Ex.. Afastadores de Farabeuf, Balfour, Finochetto, etc.

FASES FUNDAMENTAIS DA TECNICA CIRURGICA: S&o a diérese, hemostasia e sintese.

1) Diérese é o conjunto de manobras manuais e instrumentais, que visa dividir os tecidos com finalidade
terapéutica, que ¢ classificada em cruenta (feita com perda de sangue) e incruenta (feita com um minimo de perda
ou sem perda de sangue). Os instrumentos usados nela podem ser ativos/cortantes (bisturi, tesoura, agulha, trocater,
cureta, fio serra, efc...) ou passivos/auxiliares (pingas, afastadores, tentacanula, etc...).

DIERESES CRUENTAS

- Arrancamento é a remogao dos tecidos por rompimento (remogao da parte afetada), praticada em vasos e
nervos com o auxilio de pinga hemostatica.

- Curetagem ou raspagem é um método comum em cirurgia, empregado toda vez que desejamos eliminar
tecidos superficiais neoformados indesejaveis ou para ativar uma cicatrizagéo de ferida do tipo ulcerosa, praticada em
abscessos com o auxilio da CURETA.

- Desbridamento é a remocao das BRIDAS (tecidos fibrosos, neoformados, resultantes de uma cicatrizag&o),
esse tecido é encontrado, geralmente, circundando tumores, principalmente, MALIGNOS, dificultando sua extirpagéo,
praticado com auxilio de instrumentos como tesoura ou bisturi.

- Escarificacéo é o ato caracterizado pelo raspado superficial, de pouca profundidade, diferente da curetagem
que é mais profundo, serve para reativar a circulagdo promover aderéncias em bordos de feridas, praticada com o
auxilio de Iamina de bisturi ou ponta de agulha. Ex.: colheita de material para exame de laboratério (raspado cutaneo).

- Exérese ou ressecgdo é a manobra cirdrgica na qual eliminamos uma estrutura anatémica (TECIDO MOLE
ou TECIDO DUROQ), indesejavel ao organismo, quer por sua natureza ou condi¢do. Ex.: exérese de neoplasias, sacos
herniarios, resseccao parcial ou total de érgaos (pulmao, rim, estdmago, intestino) - amputacdes ressecgao da cabeca
do fémur.

- Incisdo é a manobra mais importante da diérese cruenta, é o ato de cortar, seccionar tecidos visando uma
via de acesso a tecidos ou érgaos situados mais profundamente, praticada com o auxilio de bisturi e tesoura.

- Pungédo ¢ a divisdo de tecidos através de instrumentos puncionantes e é feita para escoar liquidos ou
gases. ex.: flebocentese (instrumento agulha), rumenocentese (instrumento trocater).

DIERESES INCRUENTAS

- Divulséo. Divisao dos tecidos através do descolamento dos mesmos, afastando-os, sem secciona-los. E a
manobra mais simples e & uma das manobras mais importantes, ja que o objetivo da cirurgia é manter a normalidade
anatémica e funcional dos tecidos. material empregado na divulsao: tesoura RRR ou RRC, dedos e dedos enrolados
em gaze.

- Esmagamento Linear. Método utilizado em cirurgia, especialmente nas castragdes de bovinos (BURDIZZo)
e nas ovariectomias de grandes fémeas (EMASCULADOR de CHASSAIGNAC).

- Eletrocirurgia. Ex.: bisturi elétrico
(\ /

- Criocirurgia. Ex.: criobisturi

Sujecion de una aguja de
suturar con un portaaguja T

Se introduce la aguja en
la piel y se saca por la
base de la herida

Se hala la sutura por el
primer lado de la herida

adam.com adam.com
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La forma de "U" de una sutura bien colocada

Se introduce la aguja
en la base del lado
opuesto de la herida

Se gira la aguja para sacarla
por el segundo lado de la

herida
adam.com adam.com
Déle dos vueltas a
la sutura alrededor )
del portaaguja y Sujete el extremo
P corto de la sutura
g con el portaaguja

Elaboracion de una segunda
asa sola en direccion opuesta

Colocacion de la El nudo cuadrado terminado
primera asa de un nudo

adam.com

Controle De Infeccoes Cirurgicas

Dois fatores inter-relacionados, trauma tecidual e infec¢do cirlrgica, séo de extrema importancia pelo
sucesso ou falha das cirurgias. Tem-se por meta em qualquer procedimento cirurgico, direta ou indiretamente, a
limitagdo do trauma e a diminui¢do do risco de infec¢do. Os dois principais aspectos que contribuiram com o
aperfeicoamento da cirurgia moderna foram o surgimento e desenvolvimento da anestesia e a aplicagdo dos
principios da assepsia.

Esterilizagao: é a destruigdo dos microorganismos patogénicos e nao patogénicos de um determinado local.
Ex: instrumentos cirurgicos, panos de campo e compressas cirurgicas.

Desinfecg¢ao: Destruicdo de microorganismos patogénicos ou nao, termo mais utilizado para ambientes. Ex:
salas cirurgicas e baias.

Anti-sepsia: ¢ a manobra que impede a proliferagdo de bactérias, seja inativando (bacteriostaticos)
ou destruindo-as (bactericidas). Refere-se aos tecidos vivos. Ex: maos do cirurgido, mucosas e pele do animal.

Assepsia: é o conjunto de procedimentos que se empregam para evitar a infecgdo dos tecidos durante as
intervengdes cirurgicas. Engloba manobras de esterilizagdo, desinfecgédo e anti-sepsia.

INSTRUMENTAL CIRURGICO

Criticos: é todo e qualquer material que entra em contato com o tecido subcutaneo, este material devera ser
esterilizado. Ex: instrumental cirdrgico em geral, pano de campo, luvas, compressas, etc.

Semicriticos: refere-se ao material que entra em contato com cavidades mucosas que possam estar
contaminadas e estes deverdo estar, pelo menos, desinfetados. Ex: tubo endotraqueal, sonda uretral, etc.

Nao-criticos: s&@o os objetos que estdo relacionados ao ambiente cirlrgico e devem estar limpos. Ex: mesas
cirtrgicas, calhas, porta soro, etc.

METODOS DE ESTERILIZACAQ
Fisicos: Por filtragdo (separa microorganismos de liquidos ou gases usando filtros); Radiagdo (em materiais
que ndo podem ser esterilizados por calor ou meios quimicos - esterilizagdo fria, por raio U.V., raio gama, etc);
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Energia térmica (calor Umido com pressdo — autoclave, ou sem presséo - fervura, ou calor seco por flambagem ou
estufa - forno de Pasteur)

Quimicos: liquidos e gases, segundo a classificagdo de desinfetantes tem-se:

1°grau: Capazes de esterilizacdo. Ex: formaldeido, glutaraldeido, 6xido de etileno, etc.

2° grau: Atuam por desnaturagdo protéica ndo destruindo esporos. Ex: compostos fendlicos (creolina),
cloro, iodo, alcool, etc.

3° grau: ndo destroem virus, esporos, bacilo da tuberculose (¢ mais bacteriostatico). Ex: mercUrio cromo,
aménia quaternaria, etc.

ANTI-SEPTICOS: S&o usados para reduzir a flora bacteriana da pele, bracos e maos do cirurgido e
equipe cirurgica, além do campo operatério do paciente. Este é o ponto que contesta a técnica cirlrgica
asséptica, pois ndo se consegue esterilizar a pele sem destrui-la. Além da atividade antimicrobiana, os anti-
sépticos ndo podem ser toxicos, ndo devem ser irritantes quando aplicados na pele e devem reter suas
propriedades in vivo. O anti-séptico ideal € um agente bactericida de amplo espectro que também seja eficaz contra
esporos, virus e fungos. Ex: sabdes, alcool, compostos iodopovidona, clorexidina, compostos de amdnia
quaternaria.

DEGERMACAOQ DAS MAOS DA EQUIPE CIRURGICA: Consiste na remocdo de detritos e
impurezas depositadas sobre a pele. A degermagdo das m&os e antebragos tem a finalidade de remover
a maior quantidade possivel dos micro-organismos da pele a fim de prevenir infecgdes da ferida operatoria. O
preparo das maos é recomendavel e justificavel considerando-se que muitas luvas se apresentam perfuradas ao
término da cirurgia, a tendéncia bacteriana a multiplicagdo sob as luvas e, os traumas constantes nelas sofridos por
agulhas, unhas e outros. A degermagdo das maos pode ser realizada por métodos quimicos (com o uso de
anti-sépticos detergentes) e mecénicos (pela escovagédo). Atualmente costuma-se associar 0s dois métodos pela sua
maior eficiéncia na anti-sepsia das maos. Como proceder a degermagao das méaos:

1) Lavar as maos, antebragos e cotovelos com degermante e agua corrente para retirada de algum
residuo aderido.

2) Pegar a escova esterilizada pela metade inferior com a mdo esquerda e embebe-la com degermante.

3) Escovar as unhas da mao direita, contando mentalmente quinze movimentos de escovacao.

Obs.: iniciar o procedimento pela méo direita (em casos de conhotos, pela esquerda) pois, inconscientemente a primeira
méo a ser submetida ao procedimento fica melhor degermada.

4) Escovar toda a mo direita, iniciando pela parte lateral do dedo minimo e os demais dedos, inclusive a
face interdigital.

5) Escovar a palma da mao desde a ponta dos dedos até o punho, atingindo a parte lateral de cada dedo.

6) Virar a md e escovar também o dorso da mesma maneira, empregando sempre bastante
espuma para emulsificar a gordura e evitar desconforto da pele com a escovagéo.

7) Passar para o antebraco, tendo o cuidado de escova-lo em toda a sua extensdo, desde o punho até o
cotovelo, girando-o e mantendo a méo elevada, com o cuidado de n&o tocar em nada.

8) Escovar o cotovelo com movimentos circulares.

9) Enxaguar a escova, conservando-a em posicdo vertical, ndo tocada anteriormente, ensaboando-a e
iniciar a escovagao da méo esquerda, com os mesmos procedimentos adotados para a mao direita.

10) Apobs a escovagao, proceder ao enxagie, no sentido unhas cotovelo, tendo o cuidado de n&do abaixar o
braco, evitando o retorno da &gua para as maos.

11) Manter as méos unidas e elevadas apds o enxagtie, deixando escorrer 0 excesso de agua na pia.

12) N&o tocar em mais nada que néo esteja esterilizado.

13) Enxugar com pano esterilizado as méos, antebragos e por ultimo os cotovelos.

14) Desprezar 0 pano e manter as méos sempre acima da cintura.

PREPARACAQ DO PACIENTE

1) Deve iniciar um dia antes, através de escovagao, banho, jejum, etc.

2) No dia da cirurgia: ap6s a tranquilizagéo, procede-se a preparagéo do local cirurgico, que envolve:

— Remocgéo dos pélos (tricotomia) no local da cirurgia é necessaria para aumentar a remogdo dos
patdgenos, aumentar a visibilidade durante a inciséo da pele, melhorar a posicao dos bordos durante a sutura e
diminuir a presenga de corpos estranhos no interior do ferimento cirGrgico. Os pélos devem ser removidos
imediatamente antes da cirurgia, porque a incidéncia de infec¢do do ferimento cirdrgico aumenta com o aumento do
intervalo entre a remogao dos pélos e a cirurgia. Todos os métodos de remocdo dos pélos causam pequenos
traumatismos e inflamagdo na pele, que sdo seguidas de colonizag&o bacteriana. A tricotomia por meio da
maquina é a técnica mais recomendada atualmente, pois minimiza o trauma cutaneo. O barbear n&o é recomendado
quando feito com muita antecedéncia ao ato operatorio, pois resulta em pequenas e multiplas laceragbes da pele e
tem sido associada com um aumento das taxas de infecgdo pds-cirirgicas dos ferimentos. Os depiladores
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nao sdo usados rotineiramente em medicina veterinaria devido aos custos e a escassa eficacia na densa cobertura
pilosa dos animais. A area cirurgica deve ser amplamente tricotomizada para permitir ampliagdo da incisdo sem a
presenca de pélos. Na preparagéo para um procedimento ortopédico, todo 0 membro deve ser tricotomizado até
a linha média dorsal. Os pélos ao redor da éarea cirirgica devem ser umedecidos com solugbes anti-sépticas
ou gel hidrossolvel para minimizar a contaminag&o do campo cirdrgico com pélos soltos ou restos de tecidos.

— Anti-sepsia da pele: O animal é removido para a sala cirirgica onde a anti-sepsia do campo
operatério é feita. A aplicagéo dos anti-sépticos € feita com pinceladas lineares do local da incis&o para a periferia, ou
através de movimentos em espiral a partir do centro do campo operatdrio.

— Colocagao apropriada do campo cirtrgico: Colocagdo dos campos cirlrgicos pelo cirurgido apos as
luvas ja terem sido calgadas.

PROCEDIMENTOS DENTRO DA SALA CIRURGICA: Regras gerais:
1) Todos os utensilios podem estar esterilizados ou n&o, em caso de duvida, considere néo esterilizado.
2) Somente a parte de fora dos materiais enrolados ou empacotados deve ser tocada por maos sem luvas, e estes
pacotes devem ser abertos pelo volante longe do corpo para ndo contamina-los.
3) Materiais esterilizados manuseados somente com luvas esterilizadas ou com instrumentos esterilizados.
4) Uma vez que algum material & removido de um pacote, 0 mesmo nao deve ser retornado ao mesmo.
5) Toda vez que um material esterilizado apresentar-se Umido, este deve ser considerado nao esterilizado.

EQUIPE CIRURGICA (COMBINADO CIRURGICO):

Cirurgido: é o responsavel pela vida do paciente, e tem sob a sua responsabilidade toda a equipe cirlrgica.
E o lider da equipe, planeja e executa, responsavel pela cirurgia e suas consegiiéncias, toma decisdes taticas e
técnicas

Assistente (ou Auxiliares 1° e 2°): ajuda o cirurgido e deve conhecer a cirurgia a ser realizada. Ex:
controlar hemorragia, ajudar na exposi¢éo de visceras, fazer ligadura de vasos, efc.

1° auxiliar que verifica o preparo do paciente, coloca o paciente na posi¢ao, verifica a posi¢do do foco
de iluminag&o, substitui o cirurgido, intervém no campo operatério, pingando, explorando e dando nds, abre e fecha a
ferida operatdria, descreve com minucias o ato cirdrgico (relatério operatério para seguranga legal da equipe)

2° auxiliar que cateteriza veia para infusdes, faz anti-sepsia do campo, responsavel pelo bisturi
elétrico e aspirador, enxuga, afasta e corta fios.

Instrumentador: manter o instrumental organizado e limpo do sangue, antecipar os movimentos do
cirurgido, separar os materiais contaminados, separar os fios e preparar o material de sutura, conferir 0 material no
final da cirurgia. Providencia o material necessario, preparando-o antes da chegada da equipe, dispde o material na
mesa, serve ao cirurgido, 1° e 2° auxiliares, respeitando a assepsia, acompanha o ato cirirgico com atengéo, quando
possivel auxiliar no campo operatério, responsavel pela pega cirdrgica € material de bidpsia, autoriza o fechamento do
paciente.

Anestesista: deve promover a anestesia e manter os parametros fisioldgicos do paciente, como fungédo
cardiaca e respiratéria, administracdo de drogas e fluidos intravenosos. Troca idéia com o cirurgido sobre o paciente,
tipo de cirurgia e anestesiam determina o inicio da cirurgia, da conhecimento ao cirurgido das ocorréncias que julgar
necessario, ndo se afasta do paciente durante a cirurgia, faz a ficha anestésica, recupera o paciente na sala de
cirurgia.

Volante: preparagdo do local e do material a ser utilizado (calhas, cordas, peias). Durante a cirurgia deve
antecipar os acontecimentos e ter o material e instrumental pronto para o uso. Ex: Oxigénio, desfibrilador, etc. N&o
deve afastar-se do local, deve ajudar na remogéo 0 animal da mesa, e manter a limpeza e a organizagdo da sala
cirlrgica.

PARAMENTACAQ DA EQUIPE:

Para vestir o avental cirdrgico esterilizado deve-se (1) pegar o avental pela parte superior posterior
(préximo as tiras para amarrar) (2) abrir 0 avental sem encosta-lo em nada, realizando um movimento rapido para
que as dobras se desfagam, (3) introduzir com um movimento répido e cuidadoso, os dois bragos ao mesmo tempo,
nas mangas do avental, conservando-os elevados, (4) permitir com que o volante amarre as tiras do avental, deixar os
bragos acima da cintura e na frente e, (5) considerar esterilizada apenas a parte da frente e acima da cintura.

Para calgar as luvas esterilizadas deve-se: (1) Abrir o envelope interno das luvas, pegando com as pontas

——dos dedos, (2) calgar a mé&o esquerda, tocando com a méo direita somente na parte

‘ interna da luva, (3) calgar a mé&o d ireita, segurando a esquerda por

/’;, baixo da dobra. Fazer contato luva com luva, cuidando para néo

/" W’{,u tocar a parte externa da luva com a méo, (4) Ajeitar as luvas com

w:;:-‘\ ™, ambas as m&os e sobrepb-las aos punhos do avental, (4) néo

N / =3 . deixar qualquer parte do punho do avental para fora, nem a
N N 2 pele exposta.
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ALTERACOES METABOLICAS DECORRENTES DA CIRURGIA

Segundo Selye: estimulos sobre o organismo de carater mecéanico, fisico ou biolégico - determinam um
estado geral de excitacdo, stress - perturbagdo a hemostase - melhorar as condi¢cbes do animal - hidroterapia e dieta
alimentar - regular o metabolismo das proteinas, carboidratos, eletrolitos e dgua no organismo

4. temperatura: reabsor¢do de sangue e exsudatos

5. choque: perturbagéo organica geral intensa, de aparecimento rapido acarretando depressao, apatia e
caracterizado principalmente pela queda da presséo arterial acompanhada de pulso filiforme, respiracao superficial e
insensibilidade.

sintomas de choque: hipotermia, diminuicdo do ténus muscular, hemoconcentragdo, modificagdo da
permeabilidade capilar e vascular.

6. movimentos respiratdrios: amplitude, ritmo e numero. ex.: taquipnéia intensa, persistente e acompanhada
de dispnéia - sugere complicagdo pulmonar ou circulatéria.

7. vomitos: ex.: caes e gatos - anestesia geral volatil (?)

8. meteorismo: tratamento: sonda retal, enemas oleosos, pungdo, administracdo de medicamentos que
ativem o peristaltismo e 0os movimentos ruminais.

9. defecacdo e micgao: 24hs apos ingestdo de alimento ou apds o ato cirlrgico, ha animais que urina gota a
gota. Para cirurgias de estomago deve-se fazer 3-4 dias de fluidoterapia.

10. ferida operatdria: curativos diarios basicos — 2 curativos ao dia (prescri¢éo), recomenda-se alcool iodado
ou tintura de iodo, prote¢do da ferida com bandagem, colar elizabetano, algod&o e gaze. transtornos na cicatrizagéo
da ferida:

A - tumefacdo: colegéo de liquido - reducéo de espago morto, para que ndo ocorra uma neoformagdo de
cavidades com acumulo de liquido e/ou secrecdes. Em casos de acumulo de liquido retira-se no méaximo 2 pontos e
faz a drenagem, tém-se uma ferida de 22 intencdo (cicatrizagdo de dentro para fora — sutura em zigue-zague), em
suturas de alca intestinal liberar os pontos que puder e devolver a al¢a suturando novamente.

B - dos intensa: trauma cirirgico - pds-operatorio, 48hs prescreve-se analgésico, se a dor persistir ampliar o
tempo do analgésico por até 5 dias. Em alguns casos é preciso sedar o animal para ultrapassar o trauma cirdrgico.

C - Deiscéncia da sutura: abertura da ferida operatéria por rompimento dos pontos de sutura. Animal mal
nutrido demora a cicatrizagdo, podendo ocorrer necrose local, a tenséo exagerada nos pontos atrapalha a irrigagéo da
sutura podendo ocorrer necrose local, quando ha movimentos e esfor¢os violentos (por isso é importante deixar o
animal em espaco reduzido e tranquilo, evitando movimentos brutos), quando hd emprego de material impréprio
(deve-se observar a relagéo do didmetro do fio com o tamanho do animal, ou melhor, analisando a resisténcia e o
tempo de absorcéo do fio), quando ha infeccéo aliada a técnica incorreta (infecgao ocorre a partir da ferida operatdria,
podendo ocorrer devido material ndo bem esterilizado, animal ndo bem preparado - tricotomia, desengorduramento
da pele, roupa contaminada no local).

11. Hidratag&o e dieta alimentar: Cirurgias de emergéncia (cirurgia de estomago e intestino, endometrite de
3° grau - fluidoterapia), regra geral ndo é necesséria fluidoterapia no pés-operatério, avaliagdo das condigbes do
animal e tipo de cirurgia.

12. Aplicagdo de ATB e antiinflamatorios: Cuidado na escolha do ATB de acordo com o tipo de incisao,
injetavel, devido n&o promover irritacdo gastrica. Meloxican ou Meloxivet (antiinflamatorio + analgésico —24/24hs) s6
atua na Cox-2, analgésico 48hs, endometrites e problema urinario ATB por 21 dias, acompanhamento com
hemograma, em casos normais o antiinflamatério é usado por 5 dias, outras situagdes de acordo com a cirurgia
(ex.ortogpédica) é usado por 12 a 15 dias.

Sintese (Métodos) e classificacdo de suturas

E o conjunto de manobras manuais e instrumentais destinadas a restituir a continuidade anatémica e
funcional dos tecidos que foram separados na cirurgia ou por traumatismo.

NORMAS PARA UMA BOA SUTURA
Promover, de forma correta, a anti-sepsia e a assepsia.
Unir os tecidos de mesma natureza, de acordo com os diferentes planos.
A hemostasia dos tecidos devera ser a mais perfeita possivel.
Abolir os espagos mortos para evitar a formagéo de seromas.
Manter a ferida cirurgica livre de corpos estranhos e de tecidos desvitalizados.
Empregar suturas e fios adequados, com as técnicas apropriadas.

CARACTERISTICAS DE UM FIO IDEAL
Deve manter aproximadas as bordas da ferida até a completa cicatrizagao.
Apresentar boa resisténcia ténsil ao meio no qual atua.
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Ndo deve apresentar capilaridade, evitando preservar as infecgbes Ex: fio monofilamentoso.
N&o provocar reagles alérgicas e ndo ser carcinogénico.
Ser confortavel ao usar (alta pliabilidade).
Ter uma boa segurancga na permanéncia dos nds (baixa memdria).
Provocar minimas reagdes inflamatorias teciduais (inerte ao organismo).
Se for absorvivel, ter um periodo de absorc&o previsivel.
Se n&o for absorvivel, ser encapsulado sem complicagoes.
Passivel de ser esterilizado e ter baixo custo.
Os fios considerados ideais sdo aqueles que preenchem grande parte destes requisitos, lembrando que os
mesmos devem estar associados a agulhas apropriadas para os diferentes tecidos.

CLASSIFICACAQ DAS SUTURAS

a) Suturas absorviveis: sdo aquelas que decorrido algum tempo apds a implantagao, por agdo mecanica,
sdo absorvidas. Podem ser de origem animal ou sintéticas.

b) Suturas nao absorviveis ou inabsorviveis: sdo aquelas que ficam permanentemente no organismo,
mesmo sofrendo agdo dos elementos de defesa orgénica ndo se desfazem, sdo envolvidos, apds algum tempo,
por tecidos fibrosos. Pode ser de origem animal, vegetal, metalica e sintética.

TIPOS DE FIOS:

FIOS ABSORVIVEIS NATURAIS:

1) Categute: preparado do intestino delgado de ovinos ou de bovinos. Apresenta capilaridade e é
multifilamentoso. Pode ser simples ou cromado, o categute simples € o fio que determina a maior reagéo inflamatéria
nos tecidos, ja o cromado apresenta uma reacdo tecidual menos exuberante por ser revestido por sais de cromo.
Todavia, aos 30 - 60 dias quando perde sua cobertura a reacdo acaba por se assemelhar a do categute
simples. A graduagao do fio categute cromado é a seguinte:

v" Fraco (tipo B): perde a resisténcia de tens&o ao redor de 10 dias.
v" Médio (tipo C): perde a resisténcia de tensao ao redor de 20 dias.
v’ Extra (tipo D): perde a resisténcia de tensdo ao redor de 40 dias.

2) Colageno: fio monofilamentoso de tendao flexor de bovinos, normalmente usado em cirurgias oftalmicas.
FIOS ABSORVIVEIS SINTETICOS: A reagéo inflamatéria a estes fios é bem menos intensa que a reagéo ao
categute, e sua absorcdo completa-se ao redor dos 60 dias apds a implantagdo. Praticamente, estes fios ndo
determinam reacao inflamatéria cronica.

1) Dexon (ac. Poliglicélico): absorvido em 100-120dias, perde 50% resisténcia de tensdo em 2 semanas.

2) Vicryl (Polyglactina): absorvivel em 60-90 dias. Perde 50% de sua resisténcia de tensdo em 2 semanas.

3) PDS (Polydiaxonona): absorvido em 182dias. Perde 50% resisténcia de tensdo em 6 semanas.

FIOS NAQ ABSORVIVEIS NATURAIS:

1) Origem animal — Seda: ndo é recomendada para unir tecidos em presenca de contaminagao,
promove reagéo tecidual intensa.

2) Origem vegetal — Algod&o: potencializa infecgdes, e promove reagédo tecidual
intensa. — Linho: semelhante ao algodao.

FIOS NAQO ABSORVIVEIS SINTETICOS:

1) Poliamida (Nylon): mono ou multifilamentoso, biologicamente inerte, ndo capilar na forma
monofilamentosa e boa tensdo ao estiramento. Desvantagens: pobre manuseio e pouca seguranga no escape dos
nos (deve-se dar de 4 a 5 lagadas).

2) Poliester (Mersilene): é forte, tem bom suporte para tecidos de cicatrizacdo lenta, reativo, pobre
seguranga no escape dos nds, associados a infecgdes locais resistentes.

3) Polipropileno (Prolene): semelhante ao nylon, biologicamente inerte, melhor seguranca no escape dos
noés que o nylon e resistente a infecgoes.

4) Polietileno (Dermalene): baixa reagéo tecidual e boa resisténcia ao estiramento.

5) Suturas metalicas — ago inoxidavel: ndo reativo aos tecidos (praticamente inerte ao organismo), maior
resisténcia de tensdo e seguranca no escape dos nds, recomendado para tecidos de cicatrizagdo lenta. Ex:
osteossintese.

CONSEQUENCIAS DA REACAQ TECIDUAL EXCESSIVA: Pode ser a ocorréncia dos seguintes fendmenos
indesejaveis em consequéncia ao processo inflamatorio excessivo causado pela presenca do fio nos tecidos.
FENOMENOS PRECOCES:
v Corte do tecido (Cutting out) — E o corte pelo fio dos tecidos excessivamente inflamados e amolecidos.
v" Retardo na cicatrizagdo das feridas.
v" Formagao de bridas intraperitoniais (neoformagao de tecido fibroso).
v' Predisposicdo a infecgdes.
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FENOMENOS TARDIOS:
Abscesso local.
Formagéao de cavidades (pequenos seios).
Eliminacdo espontanea e periédica dos fios, associadas a descarga de material seroso ou purulento (sinus)

SELECAQ DO MATERIAL DE SUTURA: Principios a serem observados:
As suturas devem ser tdo ou mais fortes que os tecidos através dos quais s&o dispostas.
As suturas ndo s&o mais necessarias apds a cicatrizagdo da ferida.
Feridas viscerais cicatrizam mais rapiudo, sendo as suturas absorviveis mais adequadas para estes tecidos.
A pele e as fascias cicatrizam mais lentamente, sendo as suturas ndo absorviveis mais indicadas.
Suturas monofilamentosas evitam mais as contaminagdes que as suturas multiflamentosas.
Suturas muito grossas = quantidade excessiva de material estranho na ferida, suturas muito finas = rupturas.

AGULHAS CIRURGICAS: S#o feitas de aco inoxidavel e compostas de fundo, corpo e ponta. O fundo pode
apresentar-se de forma verdadeira ou falsa, ou ainda vir com o fio embutido no fundo da agulha, permitindo
uma sutura menos traumatica.

v' COMPRIMENTO: deve ser o suficiente para abranger os dois lados da inciséo.

v DIAMETRO: muito grande resulta em um maior trauma tecidual. Proporgdes entre didmetro e comprimento
além de 1:8, tendem a quebrar ou entortar faciimente.

v' FORMATO: varia de acordo com o tecido:

— Agulhas traumaticas: Cortantes, indicadas para tecidos com maior resisténcia (fibroso e pele).

— Agulhas atraumaticas: Arredondadas, indicadas para dérgdos parenquimatosos (musculos e tecidos
gordurosos), geralmente o fio j& vem montado (embutido) no fundo desta agulha.

v" CURVATURA: Podem ser classificadas em retas, semi-retas e curvas. As agulhas retas sdo usadas para a
sutura sem o auxilio do porta-agulhas. As semi-retas s&o aplicadas mais em estruturas superficiais como a pele, e as
curvas em suturas profundas.

AN
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GRUPOQOS DE SUTURAS: As suturas sdo divididas em dois grupos, as suturas interrompidas e as
suturas continuas.

SUTURAS INTERROMPIDAS: Podem ser dos tipos horizontal e vertical
v’ Simples - Quando é aproximada somente uma estrutura. Ex: sutura de pele.

v" Composta — Quando é aproximada mais de uma estrutura. Ex: sutura de peritonio e mUsculo transverso
do abdome na celiorrafia.

v' De aposi¢do — Sao as suturas que fazem a justaposicdo dos tecidos. Ex: sutura isolada simples.
v'Invaginante — Sao aquelas suturas em que as bordas da ferida ficam voltadas para dentro da incisdo. S&o
suturas utilizadas para 6rgdos ocos. Ex: Sutura de Cushing, sutura de Lembert.

v’ Evaginante — S@o aquelas suturas que fazem com que as bordas da ferida fiquem voltadas para fora. Ex:
Sutura de Wolff, sutura de Donatti.

v Né de cirurgido - E o n6 utilizado para o fechamento dos pontos isolados e para iniciar ou terminar a sutura
continua. Para a sua confecgdo, primeiramente, sdo realizadas duas passadas (lagadas) sobre si mesmo, seguido
por uma passada para o lado contrario. Este n evita que as bordas dos tecidos se afastem no transcorrer da
realizagdo dos pontos.

— VANTAGENS: Mantém a aposicdo dos tecidos se um ponto romper; Cada ponto tem um né individual;
Cada ponto é uma unidade independente, ndo sujeita a pressdes dos pontos adjacentes.

— DESVANTAGENS: Grande quantidade de material usado; Maior lentid&o na execugéo.

SUTURAS CONTINUAS: As suturas continuas, assim como as isoladas, podem também ser
classificadas como horizontais ou verticais, simples ou composta, de aposigdo, invaginante ou
evaginante. As suturas continuas iniciam com um ponto simples e seguem com sucessivos pontos conforme a sutura,
devendo ser finalizada com mais um né simples no final. Sdo mais utilizadas para suturas internas.

— VANTAGENS: Previne a perda de fluidos pela boa coaptagéo; Facil aplicagdo e mais veloz na confecgéo;
Fécil remogéo e menor quantidade de material usado.

— DESVANTAGEM: Dependéncia entre pontos, se um romper ocorrera um afrouxamento de toda a sutura.

TECNICAS MAIS UTILIZADAS DE SUTURAS
SUTURAS ISOLADAS OU INTERROMPIDAS:
1.Isolada Simples: Mais utilizada para a pele, é uma sutura de coaptag&o.
2. Pontos de Relaxagdo: Feitos em locais de muita tens&o.
3. Wolff ou “U” deitado: Mais utilizada para pele, € uma sutura de eversdo (evaginante).
4. Donatti ou “U” em pé: Mais usado para pele e também para reduzir espago morto SC, sutura de everséao.
5.Lembert: Sutura invaginante, utilizada para 6rgdos ocos. E uma sutura sero- muscular ndo contaminante.
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6. Cushing ou Gely: Sutura invaginante, utilizada para 6rgéos ocos. E uma sutura sero- muscular ndo contaminante.

7. Swift: Indicada para eséfago, o n6 permanece para a luz do érgao.

8. Jaquetdo: Fechamento de paredes abdominais. E uma sutura que apresenta uma boa resisténcia a tenséo.

9. Sutura em “8”: E uma sutura usada para promover hemostasia.

10. Sutura com Agrafes: E uma sutura metalica, geralmente usada na pele, que promove eversao das bordas.
SUTURAS CONTINUAS:

1.Continua Simples: Apresenta boa coaptacdo das bordas, usada com maior freqiiéncia em visceras.

2. Colchoeiro ou “U” continuo: Mais utilizada para hemostasia de visceras e para areas fibrosas.

3. Festonada ou Reverdin: Boa coaptagao, resiste a tensao, muito usada em incisoes longas pois € dificil afrouxar.

4, Zigue-Zague: Boa aproximacao tecidual, normalmente utilizada para aproximagéo da pele.

5.Em bolsa de Tabaco (Fumo): Utilizada para o fechamento de orificios ou esfincters.

6. Schmiedem: Boa coaptagao e contaminante (muco-serosa). Usada em 6rgéos ocos mas precisa de sutura néo

contaminante por cima (mais usada como 12 sutura em Utero).

7. Cushing ou Gely: Sutura usada em 6rgdos ocos, sero-muscular, ndo contaminante e invaginante.

8. Lembert: Usada em 0Orgdos ocos, sero-muscular, ndo contaminante e invaginante.

Diérese Cirurgica Dos Tecidos

Entende-se por diérese o conjunto de manobras, manuais e instrumentais, que visa a separagao dos tecidos
para fins terapéuticos. Deve-se considerar a pele como um ¢érgdo, pois desempenha fungdes altamente
especializadas, como defesa organica, manutencdo da pressdo sanguinea (vasodilatacido e vasoconstrigdo),
distribuicdo dos receptores dolorosos e sensitivos, além de servir de “membrana” que proporciona a
individualidade de cada ser.

INSTRUMENTAL: A separagdo da pele pode ser feita com bisturi, tesoura, bisturi e tesoura ou com
bisturi elétrico. Recentemente, pode-se também optar pela utilizagdo do raio laser. O cirurgido competente
esforca-se em minimizar as lesdes que ele proprio possa determinar no paciente. Todo veterinario devera adquirir
conhecimento e capacidade de usar o instrumento adequado no momento apropriado, com 0 minimo de trauma ao
paciente. A técnica pode desenvolver-se a partir de varios momentos:

A) Tragado da incisdo: deve ser marcada através de leve escarificagdo (ponta do bisturi); caneta
cirirgica ou corante (azul de metileno) ou por agulhas hipodérmicas.

B) Seccgdo da pele: o cirurgido destro deve fixar e espichar a pele com a mao esquerda e segurar 0 bisturi
com a mao direita. O canhoto deve fazer o oposto. O sentido da incisdo deve ser da esquerda para a direita € o
cirurgido deve estar com a cabega do paciente localizada no seu lado esquerdo. Quando no sentido vertical, a inciséo
deve ser de cima para baixo (grandes animais).

C) Tipos de secgdo de pele:

1. Magistral: Com 1 s movimento sem levantar o bisturi, move-se 0 pulso ao mesmo tempo que 0 brago ¢ tracionado;
2. Magistral breve: incisao rapida, é feita somente com o movimento do pulso;

3. Serrilhada: Bisturi ndo muito afiado, movimentos como os de uma serra para atravessar a pele;

4. Pung&o: pequena incisao, introduzindo o bisturi pela ponta;

5. Circular; pode ser feita em um ou em dois tempos;

6. Com tesoura: é feita na auséncia do bisturi, ou em caso de recortes em cirurgia reparadora.

DIERESE DO SC: Quando o paciente ¢ magro, o tecido subcutdneo é escasso, sendo muitas vezes
seccionado pelo bisturi junto com a pele. Porém se o individuo for obeso é necessario varias secgdes (em
camadas), antes de ser transposta a espessa camada de gordura. Os métodos preconizados incluem:
v'Secgdo com bisturi: em animal magro é as cegas, isto €, secciona-se junto com a pele;
v'Por planos (em camadas): sdo feitas tantas incisbes quantas necessarias para se atingir a fascia muscular;
v'Com tesoura: com o auxilio de pingas, eleva-se o tecido subcutaneo e promove-se a secgdo do mesmo.

DIERESE DA APONEUROSE: Geralmente a linha de secgdo da aponeurose superficial ¢ a mesma da
incisdo cutanea. Na sintese, é a aponeurose que fornece o suporte necessario para uma sutura muscular segura.

Exposicdo Da Aponeurose: antes de ser incidida, a aponeurose pode ser preparada ou limpa do
tecido subcutaneo ou gorduroso, por meio de movimentos laterais com a lamina de bisturi.

Seccdo Da Aponeurose: podem ser adotados varios tipos de secgdes: Com o bisturi; Com tesoura
(mediante prévio orificio feito com bisturi ou tesoura); Sobre tentacdnula (com bisturi direcionado pela tentacanula -
seccionar somente a fascia).

DIERESE MUSCULAR: Os musculos s3o estruturas importantes, pois através deles € que temos acesso
as estruturas mais profundas, como ocorre na maioria das intervengdes. Os musculos lesionados sofrem
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uma reagao cicatricial que limita seu funcionamento em maior ou menor grau. Para diérese aguda usa-se o bisturi e
para a romba usa-se a tesoura ou os dedos.

TECNICA: Pode ser simples (todos planos incididos na mesma diregdo da incisdo da pele - cesariana de
flanco em bovinos) ou complexa (planos musculares atravessados no sentido de suas fibras, sem levar em conta a
dire¢do da incisdo da pele - cesariana na égua).

TIPOS: Pode ser com seccdo magistral (sempre com bisturi ou auxilio de 2pingas musculares para tragao
muscular); seccdo com tesoura (aguda ou romba); seccdo com dedos (rasga-se o tecido no sentido das fibras).

Topicos Especiais

HEMORRAGIA E HEMOSTASIA NA CIRURGIA HEMORRAGIA: Hemorragia € a fuga ou o extravasamento
de sangue dos vasos, quer por diapedese através das paredes intactas, quer por fluxo através das paredes lesadas.
Sua gravidade vai depender da quantidade de sangue perdido e do estado geral do paciente.

Classificagao:
1. Arterial: jato de sangue oscilante, que T durante a sistole e | na diastole. O sangue arterial & vermelho claro;
2. Venosa; sangue sai de maneira continua enchendo aos poucos eformando pogas, é de coloragdo mais escura;
3. Capilar: Tipica de capa (ferida cobre-se lentamente de sangue de inimeros pontos microscopicos);
4. Mista: Combinac&o das trés anteriores.

Trauma Dos Vasos:
1. feridas arteriais: PARCIAIS (espasmo reflexo sem retragéo do segmento, hemorragia mais persistente) ou TOTAIS,
onde observa-se retragao de vasos seccionados e hemorragia em jatos oscilantes, apds alguns minutos observa-se
espasmo reflexo (mais de pequenos vasos que de grandes — ndo tdo acentuado) e, como conseqiiéncia,  ou
mesmo uma parada total da hemorragia.
2.feridas venosas: o espasmo reflexo ndo é to intenso devido & escassez de fibras musculares, mas, em
compensagdo, sdo facilmente colabaveis e com um tamponamento se consegue deter a hemorragia;
3. sec¢do de capilares: a hemorragia € combatida através do tamponamento;
4.contusdo de vasos: verifica-se que a parte externa dos vasos nédo apresenta lesdo, porém a camada
intima  (interna) esta lesionada, facilitando a trombose e complicando o p6s-operatério.

Consequéncias Da Ligadura De Grandes Vasos: Em artérias pode ocasionar gangrena e levar a uma
amputagéo; em veias pode originar congestao e edema gigante (anasarca) em uma determinada regiao.

Consequéncias Das Hemorragias: Ameaca a vida (hipovolemia) e dificulta a pronta recuperagédo do
paciente; impede a visualizagdo das estruturas; deixa coagulos que favorecem a infecco e a fibrose.

Extragdo Do Sangue Derramado: Tem por finalidade evitar a dificuldade de vis&o no trans-operatério e
impedir que os coagulos permanegam como corpos estranhos no pds-operatorio. Pode ser realizada por dois
métodos:
v'secagem: onde utiliza-se a compressa cirlirgica, gaze ou algoddo. Nao é o melhor método, pois podem irritar os
tecidos pela friccdo e deixar resquicios de suas fibras
v'no ferimento cirdrgico;
v/por aspiracao: feita através do aspirador cirirgico. E o melhor método, ndo irrita os tecidos e remove com maior
eficiéncia 0 sangue entre as visceras.

HEMOSTASIA: E o conjunto de medidas destinadas a prevenir ou a coibir as hemorragias.

METODOS:

HEMOSTASIA TEMPORARIA: 1 ou suprime corrente sangiiinea por tempo transitério durante ato cirdrgico
ou s6 o tempo operatério.
1. torniquete: usado na amputacdo de membros, amputagdo de cauda e amputag@o de Utero ou pénis. Antes de
colocar o torniquete deve-se efetuar a deplesséo sanguinea do membro, esta deplessdo sanguinea esta contra-
indicada nos casos de gangrena ou tumores;
2.posicdao anti-hemorragica: consiste em elevarmos a regido que vamos operar acima do nivel do corag&o.
Este procedimento diminui o fluxo sanguineo;
3.vasoconstritores locais: sdo farmacos utilizados para promover a vasoconstricdo de vasos periféricos. Ex:
adrenalina;
4. distensdo dos tecidos: a hemorragia capilar do tecido subcutéaneo diminui ao se distender as bordas da ferida;
5.tamponamento compressivo momenténeo: feito com gaze ou com compressa cirrgica durante 5 minutos. Ex:
conchectomia;
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6. compressao digital momentanea: feita com os dedos em casos de emergéncia;
7.ligadura e pingamento transitério: geralmente feita em grandes vasos para a obstrugdo temporaria do
fluxo sanguineo. Ex: compressdo com pingas atraumaticas, fitas ou fios.

HEMOSTASIA DEFINITIVA: oclui permanentemente a luz dos vasos.
1. substancias coagulantes de aplicagdo local: Incluem o Nitrato de Prata (usado em mucosas - cauterizagéo
quimica); Agua_oxigenada (destréi eritrécitos e plaquetas = Muito fibrinogénio para a coagulagdo) e; Trombina
tépica (combina-se com o fibrinogénio do sangue acelerando a coagulagao - gelatina absorvivel Gelfoam).
2.coagulagdo térmica: é a chamada cauterizagdo. Ex: bisturi elétrico e ferro aquecido;
3. coagulagdo elétrica: feita com bisturi elétrico;
4. pingamento ou forcitor¢do dos vasos: realizado através de pingas hemostaticas;
5. ligadura: consiste em obstruir o vaso com uma lagada;
6. ligadura por transfixagao e suturas hemostaticas: ex: sutura em massa e sutura em colchoeiro.

BASES ELETRO E CRIOCIRURGICAS EM VETERINARIA
ELETROCIRURGIA: Usa-se correntes eletrociriirgicas para incisar tecidos ou coagular pequenos vasos.
BISTURI ELETRICO: Contém uma unidade de poténcia, um cabo de forca, eletrodos, uma placa terra e um
pedal de acionamento. A placa terra deve em contato com uma grande area de superficie por meio de pastas
condutoras ou compressas encharcadas. Se o retorno da corrente for inadequado devido a uma pequena
area de contato, poderéo ocorrer queimaduras com destruicao tissular em nivel dos tecidos que estdo em contato
com a placa terra. E indicado para:
v'Secgdo da pele e fascias;
v'Secgdo muscular (manter uma alta freqliéncia para evitar a contragdo muscular);
v'Coagulagéo de pequenos vasos (com didmetro menor que 1Tmm);
v'Ponta de fogo.

CRIOCIRURGIA: E um método cirlrgico praticado com o auxilio de instrumentos especiais para o
congelamento local dos tecidos anormais, sem atingir as estruturas saudaveis adjacentes. A criocirurgia €
freqlientemente utilizada para a destruicdo de neoplasias. Os métodos de aplicagéo incluem: Ponteiras; Cotonetes;
Derramamento; Disco de cobre e Spray. Os principais fluidos criocirdrgicos sao: dioxido de carbono (-78,50C); éxido
nitroso (-89,50C); nitrogénio liquido (-195,80C). Para proteger tecidos vizinhos usa-se vaselina pasta e plasticos
(temperatura média para lesar a maior parte dos tecidos é de -20/-40°C). Dentre as técnicas de congelamento
preconizadas tem-se: rapido congelamento e degelo lento e o congelamento duplo. Como precaugéo deve-se atingir
5mm além da borda suspeita do tumor, no entanto, as complicagdes mais comuns é a recidiva tumoral. E indicado
para: Tumores; Remogao do cristalino; Furunculose anal e; Fistula perianal.

VANTAGENS ———> Propriedades analgésicas; Usada em animais idosos; Evita metastases tumorais;
Estimula a resposta imunoldgica do organismo.

DESVANTAGEM ———> 1$$$ Equipamento.

Técnicas Cirurgicas (Cabeca e Cervical)
A) TREPANACOES

1) Trepanacdo Dos Seios Frontais Em Bovinos: E a abertura cirirgica dos seios dos 0ssos frontais ao
meio externo. Indicada em casos de empiema cronico (sinusite frontal - colegdo de pus cronica que normalmente
ndo responde ao tratamento clinico); Tumores 6seos; Cistos 6seos (dentigero e epidermdides); Osteodistrofia fibrosa;
Remogéo do 3° dente molar superior (eqtiino). Diagnosticada por: Descarga nasal (Empiema - corrimento purulento
uni ou bi-lateral); Inspeg&o e palpagao (Cisto dsseo - Observa-se uma rarefagéo dssea); Exame radiologico (Cistos
bsseos e osteodistrofias - Observa-se alteragdes na radiopacidade e estrutura dssea).

TECNICA CIRURGICA: O ponto de eleicdo para a abordagem cirirgica estd situado dorsal a linha
horizontal imaginéria, que passa pela borda dorsal das orbitas, a aproximadamente 2 c¢m lateral ao ponto de
intersegdo com a linha mediana sagital. A trepanagdo é executada com o animal em estagdo ou decubito,
sedado e sob analgesia local. E feita uma incisdo vertical de aproximadamente 5 cm de comprimento, através
da pele, subcutaneo e periosteo. A pele é rebatida e o periosteo é dissecado do 0sso por meio do uso de um elevador
de peridsteo, ou, até mesmo, com o auxilio do cabo do bisturi. Para a abertura do osso frontal, ponta do trépano é
inserida no 0sso e a trepanagéo ¢ feita com movimentos rotatorios. O disco 6sseo, que permanece preso na ponta do
trépano, deve ser removido. Para a limpeza do exsudato e remogdo do tecido necrosado, o seio devera ser
completamente irrigado com solug&o anti-séptica. Para impedir a oclusdo prematura dos orificios, eles serdo ocluidos
com tamp&o de gaze, cicatrizando por segunda intengdo. Pds-operatério: Lavagem diaria com Permanganato de
Potassio 1:1000 ou outro anti-séptico; ATBterapia sistémica.
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2) Trepanacdo Das Fossas Nasais: Indicada em tumores (TVT ou Sticker - atualmente pode ser tratado
com quimioterapia através do sulfato de vincristina); Parasitas (Oestrus ovis e Linguatula serrata que também podem
ser tratados com antiparasitarios); cistos (hidaticos ou simples). Localizam-se lateralmente & linha mediana das fossas
nasais, sobre 0 0sso nasal.

3) Trepanacéo Dos Seios Maxilares Nos Eqgiiinos: E indicada para empiemas cronicos locais; fraturas
dentarias; repulsdo dos molares; alveolite cronica; cistos ou neoplasias. Para localiza-los basta tracar uma linha
imaginaria desde o canto medial do olho até a extremidade rostral da crista facial, e, sobre o seu centro, realiza-se a
trepanagao. A perfuragdo 6ssea pode ser feita um pouco mais rostral ou caudal ao ponto de elei¢éo.

B) AMOCHAMENTO: E a extirpagdo cirirgica (exérese) ou a destruicdo (quimica ou térmica) do botdo cémeo.
Inidcada para facilitar o manejo; +n° de contusées e escoriagdes dos animais; melhorar a qualidade da came; reduzir
0 perigo para o tratador; Tn° de animais nos veiculos de transporte; ¥n° de abortos por traumatismos, etc. Para uma
anestesia eficaz pode-se realizar uma tranq(iilizagdo do animal, associado com um bloqueio anestésico local. Quando
for realizado em um grande numero de animais pode-se utilizar apenas do bloqueio anestésico local.

TECNICA CIRURGICA: E distinda segundo a idade do animal, sendo que desde recém-nascido até 15 dias
ele apresenta botdo cdrneo movel, devendo proceder a retirada por meio quimico aplicando ao redor (0,5 cm) uma
substancia oleosa (vaselina ou 6leo mineral) e sobre o botdo aplica-se substancias causticas (Nitrato de Prata ou
soda caustica), friccionando-se sobre 0 mesmo, sendo que o terneiro s6 devera mamar na vaca 48hs apés a
aplicagdo para n&o promover queimaduras no teto. Em animais com mais de 15 dias, ou seja, com o botao cérneo
fixo, deve ser retirado cirurgicamente e, logo apds, procede-se a cauterizagdo do ferimento. Animais com 30 dias ou
mais ja estdo desenvolvendo a projegao ossea.

C) DESCORNA: E a amputacdo cir(rrgica das apéfises corneas do animal aspado. Indicado pelas mesmas razdes do
amochamento, associado ainda aos casos de fraturas dos cornos, e a formagéo de cornos defeituosos. Para anetesia
deve-se tranquilizar o animal associado com um bloqueio local do nervo cornual, que é feito em nivel do centro da
crista temporal, entre o canto externo do olho e a base do corno. A técnica cirdrgica depende da idade:
frontal, retira-se o corno com descornadeira e procede-se a termocauterizagao local. Deve-se cuidar para retirar toda
a zona queratogena da base do corno, para que néo haja a formagéo de cornos defeituosos.
—> Animal Adulto: O preparo inicial do animal consiste de tricotomia ao redor dos cornos, desinfecgdo do campo
operatorio (anti-sepsia local) e bloqueio do nervo cornual (5 a 10 ml de anestésico local). Ap6s este preparo o
procedimento pode ser feito de 2 formas, pelo método ristico (incisao eliptica da pele sobre a base do corno £ 0,5
cm de distancia, retirado com serrote ou fio serra procedendo a hemocauterizacéo e a colocagdo de um tampéo de
gaze embebido em anti-séptico - trocado a cada 3-5 dias), ou pelo método Alexander (incisao de pele eliptica sobre
a base do corno, 3 cm em dire¢do do canto externo do olho e 3 cm em sentido oposto, na diregao da crista nucal,
secgao com fio serra, hemostasia de vasos, desprega-se a pele SC ao redor da inciséo para aproximar bordas,
e sutura-se a pele com pontos isolados simples em nylon 0,60).

O pds-operatério inclui ATBterapia; antiinflamatério; curativo local diariamente e retirada de pontos 10-14
dias apos a cirurgia. As complicagées incluem sinusite (mais comum no método ristico) e a necessidade de
trepanagao no seio frontal para a drenagem do conteudo purulento.

Cirurgias Otologicas
A) HEMATOMA DO PAVILHAQ AURICULAR (OTOHEMATOMA): E o hematoma do pavilhdo
auricular, caracterizado por um aumento repentino do volume da orelha por acimulo de conteudo
liquido (sangue) na superficie concava (medial) da cartilagem auricular (PINNA) entre a pele e a
cartilagem. Apds a formagéo do codgulo, comega a haver a produgao de um liquido fluido no local, o seroma. A causa
principal é o trauma, que é decorrente do ato de cogar a orelha, de sacudir a cabega e de esfregar a orelha afetada
contra objetos, por conseguinte rompem-se vasos da orelha. Normalmente este comportamento esta associado a
fatores como: otites (bacteriana ou parasitaria); ectoparasitas (sarna, mosca, pulga e carrapato na ponta das
orelhas); corpos estranhos e tumores auriculares. O diagnostico é baseado na apresentagdo, por ser uma
afeccdo que surge de forma repentina (aguda), e pela histéria clinica (principalmente visando o
comportamento do animal nos ultimos tempos). Na palpagéo percebesse a presenga de conteldo liquido. Devendo-
se atentar ao diagndstico diferencial para abscesso.
TRATAMENTO: Pode ser conservativo ou cirdrgico.

—> Conservativo: Drenagem, lavagem e aspira¢do do hematoma sob técnica de pungéo asséptica e injegdo local
de enzimas proteoliticas (2-3x/semana). A causa da irritagdo deve ser determinada e tratada, visto que a
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recuperacdo é mais lenta s6 deve ser utilizado em casos pequenos (localizados) e naqueles onde o tratamento
cirurgico seja contra-indicado. Deve ser feito um curativo para que a pele volte a se aderir a cartilagem

— Cirdrgico: Mais eficaz (ANESTESIA GERAL). Preparagdo da orelha com tricotomia, anti-sepsia e colocagdo de
buchas de algoddo no conduto auditivo. Abrir incisdo longitudinal na face cdncava (interna) da orelha, remover o
sangue da cavidade com cureta e lavar exaustivamente para remover todos depdsitos de fibrina e coagulos. Se
ainda persistir a hemorragia, deve-se procurar 0 vaso e promover a cauterizagdo ou ligadura do mesmo. A
sutura de Wolff é recomendada paralela a linha de incisdo, 2-5 mm préximo das bordas, sendo mantidas com a
distancia de 5-10mm ao longo de toda a orelha. A incisdo devera permanecer com as bordas afastadas
permitindo a drenagem de liquidos no pos-operatério. Os pontos deverdo atravessar toda a espessura da orelha,
e a tensdo dos mesmos deve ser suficiente para manter a posicdo da pele aderida na cartilagem. O fio
indicado ¢ um nao absorvivel (nylon ou polipropileno 2.0 ou 3.0) € 0 n° de pontos deve ser tantos quantos
necessario para distribuir uma compressao uniforme sobre toda a orelha. Apés o hematoma ter sido drenado
a causa deve ser tratada. A orelha pode ser incluida em uma bandagem compressiva sobre a cabega. Cuidados
pos-operatdrio incluem: curativo topico diario para evitar a obstrugéo o dreno, e remogao dos pontos em 3 semanas.
E como complicagGes cirdrgicas pode ocorrer retracdo e enrugamento da cartilagem auricular e o retorno do problema
quando a causa nao for tratada.

.

Fig.2. Limpeza do contetdo vertido do hematoma

Fig.3. Visualizagdo da incisdo cutdnea Fig.4. Curetagem realizada entre a pele e a cartilagem
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Fig.5. Curetagem entre pele e cartilagem

técnica cirdrgica que auxilia no tratamento das oftites externas através da remogéo de parte da cartilagem do
conduto auditivo externo. Como a otite externa é uma inflamagdo do epitélio do conduto auditivo externo,
caracterizado por um aumento da producdo de cerume e material sebaceo, descamacao do epitélio, prurido e dor,
representa a principal indicagéo para a realizagéo da técnica cirdrgica. Como causas da otite tém-se: bactérias (otites
purulentas); parasitas (Otodects cynots); fungos; fraumas (limpeza inadequada); e reacdes alérgicas aos produtos de
limpeza. Tendo as causas como fatores determinantes ha ainda os fatores predisponentes, como: orelhas pendulares
com pelos (Poodles, Cocker Spaniel); Tumidade no canal auditivo + calor e falta de luz (PRINCIPAIS); e estenose do
conduto auditivo. Diagnostica-se esta patologia através de exame otoldgico completo e cultura com antibiograma. O
tratamento tanto pode ser clinico (com irrigagéo e limpeza do conduto auditivo externo com ceruminoliticos e ATB
topicos e sistémicos, antifingicos e parasiticidas) como cirtrgico (indicado quando a otite externa nédo responde mais
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a terapia clinica) com o objetivo de promover alteragdes do meio por Tda

PN ventilagdo, lumidade, a temperatura e a secrecdo o que facilita a

/ N drenagem dos conteudos e o tratamento topico
';" AN 1'm|‘zl.<-.|ul.] dahiddis local.
\ TECNICA DE ZEPP: Mediante anestesia geral e
{ "\\ decubito lateral, o conduto auditivo externo € preparado
f N Scaph (limpeza e anti-sepsia). Uma sonda é introduzida
Bonla rotral da lielix —{ St no conduto auditivo para determinar a profundidade
N da incis8o. 2 incisdes verticais sdo feitas na pele (entre
as incisuras pré-tragica e intertragica), maiores que o
conduto cartilaginoso vertical (aproximadamente 0,5cm)
€ S80 unidas por uma inciséo horizontal ventral. Este
flap cutdneo ¢é dissecado e
 Bolso g il cutines - removido dorsalmente. Se
necessario, a glandula salivar
parétida deve ser rebatida ventralmente. Com uma
tesoura de Mayo, s&o feitas duas incisdes verticais do
conduto cartilaginoso, no sentido dorso-
roesmemelid - ventral, até atingir o conduto auditivo
B co horizontal. Este flap lateral de
cartilagem é tracionado
Iasu intertmgaes ventralmente (dobrado) e
seccionado, deixando uma sobra
para ser suturada ventralmente junto a
pele. Pontos isolados simples com fio n&o
absorvivel monofilamento (2.0-3.0) estéo indicados para unir a
borda da cartilagem seccionada com a pele. O pés-operatério procede-se com: limpeza local diaria das secregdes e
crostas; anti-sépticos ou ATB locais (apds antibiograma); e em caso de deiscéncia dos pontos, a ferida deve ser
tratada como ferida aberta (cicatrizacdo por contracéo e epitelizagdo) e usar ATB sistémicos; retirar pontos com 10-
14 dias.

C) CONCHECTOMIA OU CONCHOTOMIA: E o corte estético de orelhas, feito para dar ao cdo a caracteristica
externa de suaraga ou para o tratamento de algumas afec¢des auriculares (carcinoma de células escamosas no
gato). E indicadoprincipalmente para melhorar a aparéncia estética em algumas racas; e na extirpacao de neoplasias
em felinos. O paciente deve ser selecionado para a cirurgia estética:
— Idade ideal: 60-90dias (75 dias em média), Tprobabilidade de sucesso estético.
— Controle parasitario (livre de endo e ectoparasitos);
— Vacinas (pelo menos 1 dose contra Parvovirose e Cinomose);
— Alimentac&o (equilibrada);
— Salde: exame clinico pré-cirirgico (hemograma completo e temperatura), presenca de vomito, diarréia ou pustulas
no abdome; averiguar a posicéo e apresentagdo das orelhas (anormalmente grandes, excessivamente espessas ou
com dobras anormais); parecer e relato ao proprietario (elaborar relatério ao proprietério sobre a possibilidade do
sucesso da cirurgia, riscos ao paciente e cuidados pds-operatorios).

Para este procedimento é necessario: material para hemostasia, diérese e sintese; campo e material auxiliar;
e clampe de orelha reto ou curvo (material especifico). Sendo que por se tratar cirurgia estética, todo cuidado &
pouco, e o animal devera permanecer imovel durante todo o procedimento, necessitando desta forma uma
anestesia geral.

TECNICA CIRURGICA: Ap6s o preparo do paciente, 0 mesmo é colocado em dectbito esternal, com
o focinho apoiado sobre uma almofada. O comprimento das orelhas pode ser medido com o auxilio de uma régua
esterilizada, a olho, marcando-se com uma agulha, um lapis dermatolégico ou coincidindo a borda livre cranial da
orelha sobre o canto medial do olho. As duas orelhas s@o colocadas juntas, nivelando-se as pontas, quando
entdo a marcacdo de ser igualada. O ponto de referéncia superior é feito desta forma e o inferior deve passar pela
incisura intertragica. Apés a colocagdo do clampe de orelhas, a secgdo é feita com bisturi de maneira
magistral, envolvendo a pele externa, a cartilagem e a pele interna da orelha. A por¢ao da orelha seccionada deve ser
guardada para posterior medida. O clampe é removido e a hemostasia dos ramos da artéria e veia auricular cranial e
caudal séo feitos por pingamento e force-torgdo. O brinco (extremidade mais ventral da cartilagem conchal que
permanece apos a sec¢do) é, entdo, aparado de maneira a concluir a incisdo estética. Para a sec¢do da outra
orelha, a porcdo seccionada anteriormente pode ser usada como referéncia de medida na colocagdo do clampe.

i
Fig. 04— Anatomia | d

|

/

da orelha do céo.

Fapinha dishiedix

\WERVES FYE FEN
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Apbés a secgdo e hemostasia da segunda orelha, as duas devem ser comparadas, examinando-as com uma
vista anterior e posterior, a fim de ser avaliada a estética do animal. A sutura deve ser feita com fio ndo
absorvivel monofilamentoso 3.0-4.0, com uma sutura continua simples, evitando-se atingir a cartilagem auricular. Os
pontos devem iniciar sempre pela pele da face medial da orelha, facilitando a cobertura da cartilagem pela pele da
face lateral que é mais mével. O pds-operatdrio é a etapa fundamental para o sucesso da cirurgia, o proprietario
deve ser instruido a acompanhar ativamente esta etapa; manter as orelhas eretas, usando-se bandagens ou
armagdes por um periodo entre 15-20 dias; adaptar uma protegao para que o animal ndo coce a ferida cirdrgica;
limpeza diaria e aplicagao de anti-sépticos; retirada dos pontos de pele aos 8 dias de pés-operatdrio.

Caudectomia

E a extirpacdo estética cirirgica parcial ou total da cauda que pode ser realizada em qualquer espécie.
Sendo que a caudectomia sub-total comegou a ser realizada na época da guerra para \mutilagio. E uma cirurgia em
geral ndo-terapéutica, salvo casos de traumatismo violento com necrose intensa, mutilagdes (fraturas expostas das
vértebras coccigeas) e gangrena, neoplasia (remogao de massas tumorais). Protocolo de acordo com a idade:

— IDEAL.: 12 semana de vida pela pouca irrigagdo (vasos ainda ndo estdo bem formados), ndo véo mexer na ferida e
os tecidos delgados facilitam cicatrizagao (néo se faz sedagao).

— De 8-15 dias usa-se lidocaina

— De 15 dias & 1més fazer infiltracdo local

— 1-3 meses faz-se tranqiilizarao e infiltracdo local

— Apartir dos 3 meses fazer anestesia geral.

No pré-operatério deve ficar de jejum 1-2hs apés lactagdo na 12 semana, 12-24hs nos demais casos, 0
banho deve ser dado 24hs antes da operagéo, o preparo do paciente consiste na tricotomia (agua+sabao) da base da
cauda e mais até 2 espagos intercoccigeos do local da caudectomia; fazer o desengorduramento da pele, antisepssia,
posicdo em decubito esternal, colocacdo do pano de campo (dependendo do tamanho do animal), retracéo da pele
com colocagdo de garrote (hemostasia preventiva), infiltragdo local com anestesia (usa-se lidocaina sem
vasoconstricdo visto que é exiremidade e pode ocorrer necrose), deve-se abranger 3 vértebras para fémeas e 2 para
machos (marcacdo de espago intercoccigeo).

TECNICA CIRURGICA: A incisdo deve ser eliptica (meia lua - transversa em bisel para cicatriz ficar por
baixo - perfeita), iniciando no nivel da desarticulagédo vertebral, lateralmente, a fim de proporcionar uma sobra de pele
para a sutura final. Disseca-se a pele de maneira romba e promove-se a retragdo da pele no sentido proximal.
A ligadura dos vasos pode ser isolada nas artérias (lateral caudal, medial caudal e ventral), e nas veias
coccigeas caudais laterais esquerda e direita (mais superficiais), com categute (3.0 a 4.0) ou em massa sobre 0 corpo
da ultima vértebra coccigea que ira permanecer, com categute (2.0). Apés a ligadura ¢ feita a desarticulagdo entre as
vértebras indicadas. A sutura de pele é feita com um fio ndo absorvivel, através de pontos isolados simples ou Wolff
(nylon 3-0-2-0 ou 0 — U DEITADO SEPARADO), animais de 1 semana de vida usar categute cromado 0 (tecido
cromado cicatriza mais rapido), filhote ndo precisa voltar a clinica (risco de infecgdes). As dimensdes para os cortes
estéticos séo ditadas conforme o padrdo de cada raca. O tratamento pds-operatorio inclui limpeza diéria e curativo
local; retirada de pontos cutaneos com 8 dias; se houver deiscéncia da sutura a ferida deve ser tratada como

ferida aberta contaminada. -
3 -
/ ~ ‘ ‘

Cirurgias Oculares:

Muitos dos problemas oculares envolvem a perda de visdo, 0 comprometimento da integridade do globo
ocular ou a presenca de dor intensa. Grande parte destes problemas € de origem traumatica, exigindo pronta
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atuagao por parte do veterinario. O atraso no tratamento das emergéncias oculares pode ocasionar cegueira ou
perda do olho.

A) ENTROPIO. E a inverséo da palpebra e dos cilios na diregdo da cormnea. As causas podem ser:

— Hereditaria: Caninos apresentando com menos de 6m a menos que se encontre outro fator desencadeante;

— Conformacional. Maior ocorréncia em pequenos animais relacionado as ragas predisponentes (Sharpei, Chow
Chow, Rottweilers, Dog Alemé&o, Labrador e Bulldogs);

— Adquirida: Mais comum em demais espécies. CICATRICIAL (sequela da cicatrizagdo de um ferimento na
palpebra) e ESPASTICO (blefaroespasmo) que pode ser causado por problemas ciliares provocando dor comeal
(triquiase, distiquiase, distriquiase), por corpos estranhos/lesao corneal e pela conjuntivite;

OBS: Quando a irritagéo e a epifora estéo associadas com os problemas ciliares, a aplicagéo de pomadas lubrificantes
e a remogdo manual dos cilios proporcionaréo alivio temporario destes sinais clinicos; TRIQUIASE é a implantagéo

normal dos cilios, s6 que dobrados em dire¢do a cornea; DISTIQL[/ASE ¢ a implantagdo ectépica do foliculo
piloso, com_crescimento do cilio em dire¢do a cornea; DISTRIQUIASE é o foliculo- piloso  ectdpico, com
crescimento dos cilios em dire¢do a cérnea, com a ocorréncia de mais de um cilio por foliculo piloso.

Sua incidéncia resume-se a: cdes (geralmente hereditario, mas pode ocorrer por blefaroespasmo ou
injurias - Rotwailler, Chow-Chow, Bull-dog, Setter Inglés, S&o Bernardo; Coocker, etc); gatos (incomum,
normalmente é traumatica); ovinos (normalmente por conjuntivite - primavera); egdinos (incomum, mais em potros
com menos de 2 semanas); bovinos (raro). Os SINAIS CLINICOS podem incluir: epifora, blefaroespasmo, fotofobia,
conjuntivites, ceratites, com ou sem a presencga de Ulcera de cdrnea. Quando a infecgdo bacteriana estd presente,
observa-se descarga ocular muco purulenta, opacidade de cornea e perda de visao.

CONSIDERACOES CIRURGICAS: O platd tarsal fibroso é uma estrutura anatdmica da palpebra muito

, importante, particularmente devido ao seu
suporte fisico para as margens palpebrais, e
por ancorar e promover estabilidade as

suturas  palpebrais. Os  abundantes

Anatomia da
palpebra superior:
a. septo orbital

b. epiderme .
c.SC suprimentos  vasculares, encontrados nas
d. miisculo orbicﬁlar . palpebras, as tornam susceptiveis ao
' e cilios edema, mas também permitem uma réapida

cicatrizagdo pos-traumatica e proporcionam o
reparo cirlrgico satisfatorio, mesmo apés
varios dias da ocorréncia da lesdo. Além
disso, devido ao excelente suprimento
sanguineo, as palpebras séo relativamente
tolerantes aos insultos térmicos, permitindo
0 uso da criocirurgia e eletrocirurgia para o
tratamento de desordens ciliares e de
neoplasias palpebrais.

TRATAMENTO: Baseia-se no reposicionamento da palpebra para sua posigdo anatdmica e no
combate ao agente etiologico através da técnica de Hotz-Celsus (blefaroplastia), onde o entrépio crénico ou
recorrente necessita de corregdo cirdrgica definitiva. O procedimento cirdrgico mais comum é baseado na
remocao localizada da pele palpebral, denominado de procedimento de Hotz-Celsus. Prenda uma porgdo de pele com
uma pinga Halsted mosquito curva, o suficiente para que a palpebra volte & posicdo anatdmica normal. A
quantidade de pele a ser removida deve ser medida individualmente para cada caso. A prega de pele ¢ feita logo
abaixo da margem palpebral (3 a 5 mm), depois de feita a marcacdo da pele com as pingas mosquitos, a
porcdo excedente é removida com uma tesoura de Mayo curva, retirando toda a parte que foi pingada. A
ferida da pele é, entdo, fechada com pontos isolados simples (mononylon 4.0 a 5.0), mantendo a palpebra na sua
posicéo anatémica normal. Procedimento pds-operatorio representado por Curativo local, remogéo dos pontos com 14
dias. Se for adquirida deve-se tratar a causa.

glandula Meibomian d
g. platd tarsal
h. conjuntiva
i.musculo de Muller
j-mm elevador

palpebral superior e
k anrdiira orhital

B) ECTROPIO. E a eversdo da palpebra inferior, com exposicao da superficie conjuntival, sendo comum em cées e
raro em gatos e nos grandes animais. Como sinais clinicos observa-se conjuntivite crénica (olho com aparéncia
avermelhada, secrecdo abundante); e epifora (excesso de lagrima). O tratamento cirtrgico consiste no encurtamento
da palpebra inferior, por meio da ressecg¢ao de um tridngulo palpebral no canto lateral do olho. Pode ser de origem:

— Congeénita: principalmente em cdes com pele da face solta (Cocker, Basset, Séo Bernardo, Fila, etc;)

— Fadiga muscular facial: Caes de caga (de manhd - normal, final da tarde — ectrdpio), ndo deve ser tratado
cirurgicamente pois pode acarretar em entropio;
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— Paralitica: Lesao dos ramos do nervo facial (ventral e dorsal), que suprem o musculo orbicular do olho;
— Traumatica: reagao cicatricial apos lesdo da palpebra inferior;
— latrogénica : corregdo exagerada do entropio

TECNICA CIRURGICA: O excesso do comprimento da palpebra ¢ estimado, marcando a quantidade de
palpebra a ser removida. A borda da pélpebra inferior € pingada 3 a 4 mm do canto temporal com uma
pinca hemostatica Hasted mosquito reta, para a delimitagdo da mesma. E feita uma marca inferior projetando a
formagéo de um tridngulo, sendo que os lados desse tridngulo deverdo medir de 2 a 3 vezes o comprimento de sua
base. Depois de feita as delineagdes da porgdo palpebral em excesso, o tridngulo de pele e conjuntiva palpebral séo
seccionados com uma tesoura de Mayo oftalmica. A sutura da ferida é feita com um mononylon 5.0 e 6.0, com
pontos isolados simples, sendo que o primeiro ponto deve ser feito na borda palpebral. O pés-operatério é dado por
curativo local com pomadas oftalmicas ou colirios, e a retirada dos pontos com 15 dias de pds-operatorio. O uso do
colar Elizabethano evita a auto- mutilagao.

C) CIRURGIAS DA GLANDULA DA 3* PALPEBRA (NICTITANTE): Devido & contribuigio da 3% palpebra na
produco e distribuicdo do fluido lacrimal pré-ocular, deve-se fazer todo o esforgo possivel para a preservagéo
de sua integridade. Além do mais, a 3% pélpebra ocupa um espago substancial na érbita ventro- medial, e
sua remogao nos pequenos animais promove um espago que podera abrigar sujidades e microorganismos que
predispdem a ocorréncia de doencas oculares. E indicado em casos de prolapso ou de pequenos tumores. Como
sinais clinicos observa-se a presenga de um tecido acima da borda livre da 3° pélpebra que torna-se inflamada
e aumentada, apresentando uma coloragao vermelho cereja. Secundariamente observa-se epifora e conjuntivite. A
anestesia deve ser geral, como pré-operatério a anti-sepsia é feita pingando-se colirio antibiético sobre a cornea,
imediatamente antes do ato cirdrgico. Dentre as causas cita-se:

— Auséncia congénita dos tecidos conectivos que fixam a glandula aos tecidos periorbitais (predispondo ao
prolapso), provavelmente de causas inerentes araga. Ragas pré-disponentes: Beagle, Cocker Spanel, Pequinés;
— Traumatismos;

— Processos inflamatérios ou tumorais.

c1.Reposicado da Glandula da 3% Palpebra: As técnicas de reposi¢do da glandula da 32 palpebra objetivam
devolver a glandula na sua posicdo normal, fixando-a nos tecidos fibrosos adjacentes ou por estimulagéo da
formacdo de fibrose sobre a glandula e, portanto fixando-a em sua posi¢do anatbmica. A desvantagem da
técnica de reposicdo é o risco da recidiva do problema. EXCISAO PARCIAL DA GLANDULA DA 32 PALPEBRA. A
excisdo parcial da gléndula da terceira palpebra deve ser considerada somente apés o procedimento de reposicao ter
sido insatisfatorio. Isto se deve ao fato de que a remocdo parcial pode reduzir a secregdo lacrimal, podendo
aumentar os riscos para o desenvolvimento de ceratoconjuntivite seca. Portanto, a excisdo parcial s6 deverad
ser feita apds comprovarmos que a produgéo de lagrima é normal no olho afetado (teste da lagrima de Schirmer),
sendo a amputag&o completa da gléndula sempre contra-indicada nos casos de prolapsos.

— Técnica_de embolsamento conjuntival (Morgan) — consiste na conjuntivotomia com imbricagdo da
gldndula por meio de uma sutura de Lembert ou Kirschner. A cirurgia é realizada sobre a superficie interna da
3? palpebra, procedendo-se duas incisdes elipticas de 1 cm acima e abaixo da porgdo prolapsada da glandula. Sem
a remogao da conjuntiva, as incisdes sdo suturadas juntas com fio absorvivel 6.0 (Vicryl), em um padréo de sutura
continua  (simples ou Lambert). Esta sutura promovera o sepultamento da glandula, devendo permanecer
desobstruidas as extremidades da sutura, permitindo a drenagem do fluxo das secregdes da glandula. Uma pinga
hemostatica mosquito-curva é usada para pingar a base da porgéo prolapsada da gléandula. O tecido
glandular é seccionado com um bisturi, tesoura ou com o bisturi elétrico. Se a glandula for seccionada com
bisturi convencional ou tesoura, pode ser realizada a sutura do coto glandular com Vicryl 6.0 ou 7.0, com pontos
simples continuos ou colchoeiro. Deve-se evitar que as pontas dos fios atinjam a cérnea. No pos operatério deve-se
lavar o olho com solugéo fisiologica morna para remover os codgulos e, em caso de hemorragia, comprimir a 3°
palpebra com cotonete embebido em adrenalina, e deve-se fazer a aplicagéo de colirio antibiético e antiinflamatorio.

O papel da glandula lacrimal na produgdo da lagrima varia de cdo para cdo, assim é que em determinado
animal a fonte principal pode ser a glandula orbital ou a da 3° palpebra. A remogao da gldndula da membrana nictitante

pode reduzir a producdo de lagrimas em 30 a 50%. Pelo risco de uma ceratoconjuntivite seca a excisdo de toda a
glandula é desaconselhada, a ndo ser em casos de neoplasias invasivas.

c2. Técnicas De Protecdo Da Cornea: Os flapes palpebrais podem ser usados como bandagens fisiolégicas
e adjuvantes no tratamento clinico de Ulceras de comea, ceratites e traumas oculares.

— Flape De 32 Palpebra: Essas técnicas cirlrgicas s&o indicadas como métodos auxiliares para o
tratamento da Ulcera de cornea. A Ulcera envolve a perda do epitélio corneal, somado a perda do estroma corneal.
Geralmente, as Ulceras sdo de origem traumatica, mas afecgdes sistémicas podem predispor suas ocorréncias.
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Os sinais clinicos da presenga de ulceragdes de cornea incluem o blefaroespasmo, hiperemia conjuntival, epifora,
edema de comea e miose (iridocicloespasmo). E comum a presenca de um infiltrado branco-amarelado em Ulceras
infectadas, as quais tendem a aprofundar e progredir rapidamente se néo tratadas. Microorganismos Gram-negativos
produzem proteases (colagenases), as quais podem resultar em rapida e progressiva destruicao do tecido da cérnea.
Algumas Ulceras superficiais s6 tornam-se visiveis apds a aplicagdo de fluoresceina. Se uma ulcera aprofunda
significativamente, podera expor a membrana de Descemet, que constitui a pendltima camada da cornea, antes do
endotélio. Geralmente, nestes casos, pela pressao intra-ocular aumentada, ocorre a protrusdo da membrana de
Descemet através do estroma corneal, formando a descemetocele. A descemetocele é uma Ulcera grave, que se néo
tratada, torna a perfuragéo do globo ocular iminente. O tratamento emergencial da Ulcera de cdrnea ira depender da
profundidade da Ulcera, da presenga de infeccbes e da suspeita de fatores sistémicos. A cirurgia corneal,
especificamente se tratando dos flapesconjuntivais, deve ser considerada nos animais com sinais clinicos como:
Ulceras profundas (perdas acima de 80% do estroma da cérnea); Ulceras que continuam progredindo, mesmo apds o
tratamento clinico apropriado; presencga de descemetocele / perfuragdo corneal. Os corticosterdides tdpicos estéo
CONTRA-INDICADOS no tratamento da Ulcera de cornea. Drogas antiinflamatdrias néo esterdides (AlINes)
podem atrasar o processo de cicatrizagdo das Ulceras, mas menos que o0s esteréides tdpicos. O
iridocicloespasmo é tratado com colirio de atropina 1%, administrado quatro vezes ao dia. A colocagdo de colar
Elizabethano é essencial para o sucesso do tratamento cirlrgico.

¢3. Métodos De Pro Tecao Da Cérnea:

— Sutura Da 3° Palpebra Na Conjuntiva Bulbar: Um ponto central é disposto primeiramente. ldentifique
a por¢do central da cartlagem e passe o ponto através da 3° pélpebra, pegando a cartilagem,
aproximadamente 1 mm de sua borda. Um ponto tipo Wolff com o mesmo fio é colocado na conjuntiva
bulbar, em torno de 5 mm do limbo, retornando com a agulha novamente para a 3° pélpebra, completando-se o
ponto com o no. Verifica-se, entdo, que a conjuntiva bulbar € muito mével e que a mesma ira encobrir, junto
com a 3° palpebra, a cdrnea. Completa-se a técnica com mais 2 ou 3 pontos semelhantes (fio mononylon ou
prolene 4.0 ou 5.0). Objetiva-se para a auxilias na cicatrizacdo porque protege o olho. Ao encobrirmos a cornea
com a conjuntiva bulbar ou a 32 palpebra, estimulamos a neovascularizagdo, auxiliando na cicatrizagdo da
Ulcera de cérnea. Oferece como vantagem o fato da conjuntiva bulbar e a 32 palpebra acompanharem o movimento
do globo ocular, ndo ocorrendo o atrito entre a cornea e o flape, tendendo a cicatrizar mais rapidamente.

— Sutura Da 3° Palpebra Na Pélpebra Superior: Direcione a agulha através da palpebra superior,
imediatamente acima da base das glandulas de Meibomian. Coloque a agulha na superficie anterior da 3° palpebra,
incorporando a por¢do central da cartilagem, aproximadamente 1 mm de sua borda externa. Completa-se o
ponto passando a agulha na palpebra superior, de dentro para fora, e confeccionamos o né sobre a superficie externa
da palpebra superior. Repita a técnica, fazendo mais 2 pontos. Os pontos podem ser ancorados para evitar que
cortem a pele da palpebra superior (fio nylon 4.0 ou 3.0 para pequenos animais € 0,50 — 0,60 para grandes). Possui
objetivo semelhante a outra técnica, porém a cicatrizagdo &€ um pouco mais lenta, pois ha atrito entre a
cornea e a 3?2 palpebra, a nictitante ndo acompanhard o movimento do olho. Nao € a técnica mais indicada em
casos de Ulceras profundas, de descemetocele ou de perfuragdo corneal, acarretando em pobre suprimento
sanguineo e dificulta o monitoramento da cicatrizagao da ulcera.

POS-OPERATORIO: ATBterapia local 7-10 dias (colirio de cloranfenicol / gentamicina); permanéncia do por 14-21
dias; controle da recorréncia ulcarativa com aplica¢do de fluoresceina.

D) PROLAPSO DE GLOBO OCULAR: E a proptose traumética resulta do deslocamento stbito do globo ocular para
fora de sua drbita. Um globo ocular prolapsado torna-se uma emergéncia, uma vez que, a corre¢gdo de um
prolapso em até 30 minutos, pode salvar o olho ou diminuir muito o periodo de reabilitacdo. Racas
braquicefalicas como o Pequinés e o Bull Dog s&o predispostas para a ocorréncia da proptose ocular
traumatica, principalmente pelas caracteristicas da proeminéncia dos olhos e das orbitas pouco profundas. O
tratamento de emergéncia para proptose envolve o reposicionamento do globo ocular na érbita e a tarsorrafia
temporaria. A enucleagdo do globo ocular deve ser considerada se o grau de lesdo do olho for acentuado. A
gravidade da leséo é avaliada segundo:

— Danificagdo de musculos extrinsecos — a ruptura de um ou dois musculos extrinsecos ndo impede a
recolocagdo do globo ocular. Somente a ruptura da maioria dos musculos ndo deixa escolha & ndo ser a
enucleagdo (remogao cirdrgica do globo ocular);

— Hifema - Presenga de sangue na camara anterior do olho. Um hifema acentuado €& uma condig&o
desfavoravel, porque geralmente resulta em intensa danificagdo do corpo ciliar, assim como em casos de
luxacdo anterior do cristalino. O hifema decorre geraimente de traumas, uveites, coagulopatias, neoplasias,
anormalidades congénitas, hipertenséo sistémica, glaucoma crénico e do descolamento da retina;

—> Tamanho pupilar: Miose (dtamanho pupilar) é um sinal favoravel; no caso de midriase (inervagéo simpéatica ndo é
lesada, porém pode haver lesdo do nervo 6culo-motor e ganglio ciliar) - progndstico reservado a desfavoravel;
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tamanho normal — ocorre normalmente quando ambos, simpatico e parassimpatico, foram lesionados e o nervo
dtico esta provavelmente lesado permanentemente (prognéstico desfavoravel).

— Reflexo pupilar — o reflexo pupilar direto ndo € de muita valia em prolapso de olho, porém o reflexo pupilar
consensual ou indireto, quando presente, é um sinal favoravel, pois indica que n&o houve lesdo do nervo
dptico. A auséncia do reflexo pupilar ndo indica uma lesdo permanente do nervo 6ptico, se este reflexo néo retornar
em um periodo aproximado de sete dias, a perda da visdo podera ser permanente. RECOLOCACAO DO GLOBO
OCULAR: Com a utilizagdo do bom senso, deve-se sempre tentar recolocar o globo ocular na 6rbita, a ndo ser
naqueles casos de ruptura da tnica fibrosa ou da perda de todo o tecido de sustentagdo. Comete-se um erro de
menor gravidade recolocando-se um globo ocular que mais tarde devera ser removido, do que removendo um
globo ocular que poderia ter ficado.

TECNICA CIRURGICA: A anestesia deve ser geral e deve-se colocar 3 a 4 pontos isolados simples com fio
nao absorvivel envolvendo as palpebras e lubrificar o olho com pomada oftalmica. As palpebras devem ser
tracionadas pelos fios dos pontos, ainda sem os nds é feito um movimento oposto de introdugdo do globo ocular com
0 cabo de bisturi ou com o dedo. Apés a recolocagdo do globo ocular, completamos os pontos com os nds,
promovendo uma tarsorrafia. Os pontos devem ser removidos com 1 a 3 semanas.

d1. Enucleacdao Do Globo Ocular. Remogéo do globo ocular como um todo e revestimento fibroso interno.

Indicado em casos de:

— Microftalmia congénita complicada (associado a ceratites, ceratoconjuntivites e entropio);

— Processos infecciosos cronicos (ceratoconjuntivites crénicas que nao mais respondem aos tratamentos clinicos);
— Neoplasias intra-oculares;

— Traumas graves;

— Desconforto ocular néo solucionado por outra terapia clinica ou cirrgica.

TECNICA CIRURGICA: As margens das palpebras sdo aproximadas por meio de uma sutura isolada ou
continua. As incisbes sdo realizadas paralelamente as margens das palpebras e a distancia deve ser suficiente
para evitar as glandulas de Meibomian (4 a 6 mm). Essas incisdes sdo estendidas medial e lateralmente, até a
interseccdo palpebral, deste modo circundando a fissura palpebral fechada. Continua-se a dissecagéo
aprofundando essa incisdo até o encontro da subconjuntiva. A tragdo para frente das palpebras facilita essa
dissecagdo. Continua-se a dissecagdo posterior e externamente, até o encontro com a esclera, procede-se a
dissecacdo posteriormente para promover a separacdo da esclera dos tecidos subjacentes. Apds a sec¢do dos
musculos extra-oculares, o globo fica ligado apenas pelo nervo 6ptico, pelas bainhas nervosas e fascias, que
contém os vasos do globo ocular. Uma pinga hemostatica curva é colocada sobre o feixe do nervo dptico e o globo
é liberado e removido com tesoura. E feita uma ligadura mais profundamente & pinga hemostatica (categute 3.0 ou
2.0 para pequenos animais € n° 1 para os grandes animais). As bordas das palpebras séo suturadas com
pontos isolados simples Wolff ou Donatti (nylon 0,20 ou 0,30 para pequenos animais, e 0,50 a 0,70 para
grandes animais), podendo ou n&o deixar dreno no canto medial do olho. O pds-operatorio é preconizado com
limpeza limpeza e curativo local; ATBterapia; antiinflamatorio; retirada dos pontos aos 10 dias de pés-operatorio.
Complicagbes que podem ocorrer incluem deiscéncia da sutura — devendo ser tratada como ferida aberta,
deixando cicatrizar por segunda intengao.

Sialocele Ou Cisto Salivar

Também chamada de mucocele salivar,
trata-se do acumulo de saliva dentro da propria
glandula ou em seus ductos. Apresenta-se com
maior freqiiéncia nas glandulas parétida, mandibular
(provocam a mucocele cervical) e sublingual (causa a
ranula). Pode ser dos tipos Rédnula (glandula salivar
sublingual) que é o acimulo de saliva no ducto salivar
sublingual com desvio lateral da lingua; ou Cervical
(glandula salivar pardtida ou mandibular) que é
acumulo de saliva na regido da pardtida ou regido
submandibular. Sua causa esta relacionada com todo e
qualquer fator que leve ao entupimento dos ductos,
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como:
— Trauma; — Inflamagao;
— Calculos salivares;  — Corpos estranhos;
Fig. 05 - Disposigéo das glandulas salivares no c&o. Glandula —> Particulas de alimentos;
pardétida (vermelho), zigomética (verde), mandibular e
sublingual (marrom).
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E diagnosticada por aspirado de contelido da mucocele; tempo de evolugdo do aparecimento;
questionamento sobre o surgimento ser uni ou bilateral; caracteristicas do liquido (sanguinolento, viscoso); e
sialografia. Mas o diagnéstico deve ser diferenciado de: inflamagdo aguda das gléndulas salivares; abscessos;
tumores. O tratamento € apenas cirlirgico, com extirpagao da glandula comprometida.

TECNICA CIRURGICA: Ocluir temporariamente a veia jugular externa para permitir a visualizagdo do
triangulo formado entre a veia maxilar, o tronco linguofacial € o angulo da mandibula. O local da incisdo situa-se
sobre o centro desse tridngulo. Incide-se a pele e o platisma cervical, dissecando-se, de maneira romba, a
capsula glandular, através de sua face ventral e caudal. Com uma pinga de Allis, a glandula é tracionada para
fora da incisdo. Deve-se localizar e ligar o suprimento vascular da glandula, que esta localizado na sua face dorso-
medial (categute 3.0), o parénquima da glandula deve ser ligado na sua porgao mais cranial (por¢do poliestomatica),
com categute cromado 2.0. Ap6és sua remocgdo, deve-se reduzir a0 maximo o espago morto com categute
cromado 2.0, a sintese de pele é feita com pontos isolados simples (mononylon 3.0) e pode-se manter um dreno nos
primeiros dias para evitar a formagéo de seroma. No pés-operatdrio lavar diariamente o dreno; curativo local; ATB e
antiiflamatorio; retirar pontos aos 8-10 dias. Complicacdes decorrem da remog&o incompleta da glandula ou devido a
remocao da glédndula sadia ao invés da comprometida, ocasionando a recidiva da mucocele.

Esofagotomia

Consiste na a abertura e no fechamento cirtrgico do esdfago. O pré-operatério deste procedimento visa a
corregdo do desequilibrio hidroeletrolitico; ATBterapia profilatica (amplicilina 20 mg/Kg); intubacéo traqueal; sondagem
esofagica e exame radiol6gico; anestesia geral. Sendo no pos-operatdrio: ATBterapia; curativo topico; jejum total de
24-48 h; jejum de solidos por 5-7 dias; retirar pontos 8-10dias. E indicada no tratamento de patologias que venham
interferir com a passagem do bolo alimentar no trajeto esofagiano como as por extravassamento (encontram-se
nesse grupo as perfuragdes e fistulas esofagicas), neuromusculares (héria de hiato; intussuscepc¢éo gastresofagica
e megaesbfago), e obstrutivas:

— locais de maior probabilidade: es6fago faringeano; entrada do térax; base do coragao; regido esofageana hiatal.
— Sinais clinicos: dor na degluti¢do; sialorréia; recusa do alimento; emagrecimento; depressao; ataques recorrentes
de faringites e tonsilites; regurgitagao; desidrata¢do; pneumonia por aspiragéo.

— Diagnéstico: sinais clinicos; exames radiolégicos; esofagoscopia.

— Irreqularidades obstrutivas:

v'CE: > cées jovens, felino raro. Podem perfurar eséfago = mediastinite, pleurite, piotorax e fistulas cervicais;
v'Neoplasias em eséfago: raras, exceto pelas metastases de osteossarcomas e fibrossarcomas;

v Espirocercose: Inflamagao granulomatosa parasitaria do eséfago distal de carnivoros;

v Estenose esofagica: por obstrugao de CE, ingestao de substancias causticas, esofagites e intervengdes cirdrgicas;
v'Anomalias de anéis vasculares: oclusdo parcial do eséfago por vasos sanguineos aberrantes na base do coragéo é
causa comum em caes € gatos. Estes vasos formam anéis que séo malformacgfes congénitas do sistema de arco
aortico e interferem com o es6fago (ducto arterioso persistente e 0 arco adrtico persistente).

TECNICA CIRURGICA: EM ESOFAGO CERVICAL: O esbfago cervical é alcancado através da incisdo
mediana-ventral do pescogo. O tecido subcuténeo é incidido e a fina divisdo mediana do musculo esterno-
hidideo € identificada e aberta por inciséo ou divulséo romba. A veia tiredidea & observada logo abaixo dos
musculos seccionados, devendo a mesma deve ser preservada. A traquéia é rebatida para a direita e a
bainha da artéria carétida e tronco vagossimpatico séo visualizados e protegidos por compressas Umidas. O nervo
laringeo-recorrente deve ser identificado na por¢do médio-ventral do es6fago e protegido. A passagem de uma
sonda gastrica ajuda a imobilizar o es6fago, permitindo a aspiragdo do conteudo  esbfago-gastrico. O
comprimento do es6fago € exposto por dissecagdo romba. Esta dissecagdo ndo deve exceder de 4 a 5 cm
proximal ou distalmente & porgdo afetada, de modo a preservar o suprimento sanguineo. Tecido necrético ou
perfuragdes extensas com necroses séo indicagdes para ressecgéo e anastomose do eséfago. A incisdo do eséfago é
feita diretamente sobre o corpo estranho, longitudinalmente. Apds a retirada do corpo estranho, a mucosa é fechada
com fio de nylon ou polipropileno monofilamentoso 3.0 ou 4.0, com pontos Swift. A camada muscular é suturada com
pontos simples ou Wolff, com fio vicryl 3.0. O esbfago e a ferida cirirgica s&o lavados abundantemente com
solugdo salina morna. As sinteses da musculatura, do subcutaneo e pele sao de forma usual.

TECNICA CIRURGICA: EM ESOFAGO TORACICO: O espaco intercostal é escolhido com base na
localizagéo da lesdo ou obstrugéo. O esbfago toracico cranial, da entrada do térax até a base do coragédo é aberto
através do 4° espago intercostal esquerdo. Se a afecgdo esofagiana esta localizada na base do coragdo, a via
de acesso de escolha é pelo 5° espago intercostal direito ou esquerdo. Os lobos pulmonares séo afastados e a veia
azigus (lado direito) precisa ser isolada e retraida para uma exposi¢do adequada do eséfago. O es6fago toracico
caudal, entre o coragéo e a jungdo gastresofagica € exposto por toracotomia através do 8° ou 9° espago intercostal
esquerdo. Deve-se ter cuidado com os lobos pulmonares caudais € os ramos do nervo vago, que passam sobre a
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porcao lateral do es6fago. A abertura e o fechamento do eséfago toracico seguem o mesmo padrdo do eséfago
cervical.

Traqueorrafia

E a sintese de uma lesdo traqueal. Indicada em lesdes (adquiridas) que venham & ocorrer na traquéia como brigas:
projéteis; atropelamento; hiper-insuflagdo do balonete da sonda traqueal. Os sinais clinicos mais comumente
observados sdo de tosse freqliente; hemoptise; enfisema SC; pneumomediastino; pneumotorax; feridas cervicais.
Estas lesOes se diagnosticam através de sinais clinicos; exame radiolégico (imagens radiollcidas) e traqueoscopia.
Para proceder o tratamento deve-se realizar um pré-operatério que inclui: localizagdo da leséo; tricotomia local;
intubagéo traqueal e anestesia geral.

TECNICA CIRURGICA: O paciente é posicionado em dectbito dorsal, com uma almofada sob o pescogo para
a sua distensdo A incisdo deve ser feita na linha média ventral do pescogo, sobre o local da lesdo. Os musculos
esterno-hidideos sédo seccionados sobre o centro e rebatidos lateralmente, expondo a traquéia. A lesdo traqueal é
suturada com pontos isolados simples, lagando as primeiras cartilagens adjacentes a leséo (mononylon 3.0 ou 2.0).A
sintese muscular é feita com pontos isolados simples ou Sultan, utilizando categute 3.0 ou 2.0. A sintese de
pele é feita com pontos isolados simples, usando mononylon 3.0. Atentar para o pos-operatdrio com ATBterapia
(ampicilina sédia 20 mg/Kg/IV); descanso 48-72 h; e retirar pontos de pele aos 8-10 dias.

Tragueostomia

E o procedimento em que se promove uma abertura temporaria ou definitiva na traquéia, para permitir a passagem do
ar para os pulmdes. Esta indicada para obstrugéo laringeana por CE, processos inflamatérios ou tumorais; edema de
glote; procedimentos cirlrgicos faringeanos; e quando a intubagdo oral ndo € possivel em casos emergenciais.
Proceder o pré-operatério com tricotomia na linha média ventral cervical; ATBterapia profilatica e anestesia geral. E o
pds-operatério com ATBterapia, curativo local; deixar a incisdo cicatrizar por 22 intengdo apés remogdo do tubo
endotraqueal.

TECNICA CIRURGICA: O paciente é posicionado em dectbito dorsal, com o pescoco estendido. E feita uma
incisdo de pele de aproximadamente 2 cm, transversal ou longitudinal, no ponto médio entre a laringe e a
entrada do térax, sobre a linha média ventral do pescogo. A gordura subcutdnea e o0s musculos esterno-
hidideo esquerdo e direito sdo separados na linha média ventral por divulsdo. O ligamento entre os 2 anéis
traqueais adjacentes é seccionado com bisturi e, com a pinga hemostéatica ou Allis, 0 anel é pingado para impedir
que deslize para dentro da traquéia quando for seccionado. Uma parte de cartilagem traqueal e de ligamento
intercartilaginoso é removida, produzindo uma abertura. arredondada Uma canula endotraqueal para
traqueostomia é introduzida e fixada a pele (pontos isolados simples, fio de nylon 3.0 ou 2.0) € em torno do
pescogo (fita de algodao).

OBS: se a abertura for muito ampla, o ar pode escapar para o subcutaneo, produzindo enfisema localizado ou generalizado.

Pelve, Perineo e Regiao Inguino-Escrotal
A) URETROTOMIA: E a abertura e o fechamento cirdrgico da uretra.

# INDICACOES:
0 extracdo de calculos uretrais obstrutivos;
I estenose pela presenga de corpos estranhos (esquirulas 6sseas).
# DIAGNOSTICO:
calculos uretrais e estenose traumatica:
0 sinais clinicos: disuria, polacidria, anuria;
I dificuldade na passagem da sonda uretral;
I exames radiologicos.
# PRE-OPERATORIO:
I localizag&o do célculo ou estenose: exame radioldgico, sondagem uretral;
I pequenos animais: anestesia geral;
I grandes animais: sedacao e analgesia local.
TECNICA CIRURGICA:

— Uretrotomia pré-pubica - o animal ¢é posicionado em decubito dorsal, sondado e preparado para o
procedimento cirlrgico. Uma inciséo ventral na linha média é feita no prepucio, caudalmente ao 0sso peniano, na
base do escroto e sobre a obstrugéo (calculo). O musculo retrator do pénis € rebatido lateralmente. Com uma das
m&os, 0 corpo esponjoso do pénis € firmado e incisado exatamente na linha média, sobre a luz uretral (1 cm).
O caélculo deve ser removido e a wuretra fechada com pontos isolados simples, utilizando-se fio
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absorvivel 4.0 a 5.0, evitando-se penetrar na mucosa da uretra. O subcuténeo € aproximado com fio absorvivel
3.0 em zigue-zague, e a pele com pontos isolados simples (mononylon 3.0).

— Uretrotomia perineal — primeiramente o &nus deve ser fechado com uma sutura em bolsa de tabaco para,
logo apos, realizar-se uma incisdo cutdnea mediana perineal, na metade da disténcia entre o escroto e o anus. O
tecido subcutaneo é dissecado, seguindo entre os musculos retratores do pénis, os musculos bulbos cavernosos,
0 corpo esponjoso, a mucosa uretral e finalmente a uretra, que deve ser identificada pela presenga da sonda
uretral. O calculo deve ser localizado e removido. A sintese da incisdo segue o0 mesmo procedimento da
abordagem pré-plbica, devendo ao final ser desfeita a sutura em bolsa de tabaco.

# POS-OPERATORIO:

0 manter a sonda uretral por 48 — 72 h;

0 antibioticoterapia;

I retirada dos pontos aos 8-10 dias de pds-operatorio.

# PROGNOSTICO:
Reservado, pode ocorrer estenose uretral e a recorréncia de novos calculos.

B) URETROSTOMIA: E a abertura de um novo orificio permanentemente na uretra.

# INDICACOES:

I formagdo recorrente de calculos, que ndo podem ser adequadamente tratados ou prevenidos pelo
tratamento clinico;

0 estenoses de uretra, resultantes de uretrotomia ou lesdes traumaticas;

I nos pacientes que o tratamento cirdrgico para os calculos recorrentes for preferivel

ao clinico, ou naqueles casos em que o tratamento clinico possa ndo ser indicado ou ser ineficaz para 0 momento.

# LOCAIS MAIS COMUNS DE OBSTRUGAO:

I ruminantes: flexura sigmoidea;

0 ovinos: além da flexura, também ocorre no apéndice vermiforme;
0 caninos: caudal ao 0sso peniano;

0 eqlinos: uretra peniana.

# TECNICAS:

A abertura da regido perineal é a menos indicada, tanto pelo vazamento urinario quanto pela irritagdo da pele
do perineo e do escroto pela urina, além da dificuldade de se realizar a sutura da uretra junto a esticada pele da
regiao.

A uretrostomia escrotal € a mais indicada, por ser a pele desta regido abundante e, também, por n&o haver problemas
como vazamento de urina e irritagdo cronica da pele.

0 uretrostomia escrotal — requer uma incisdo eliptica da pele na base do escroto e divulsdo da
gordura subcutdnea com tesoura. A dissecacdo prossegue até que o septo escrotal seja atingido. A tunica
vaginal é seccionada e os testiculos s&o forcados através da incisdo. O plexo pampiniforme, o ducto
deferente e a tunica vaginal seréo pingados e ligados (categute 2.0), para finalmente, serem seccionados.

O musculo retrator do pénis é dissecado, expondo a porgdo peniana da uretra. O pénis é fixado com uma
das méos e 0 corpo esponjoso da uretra é seccionado longitudinalmente com bisturi, esta incisdo é ampliada
com tesoura (aguda-aguda) pelo menos 2 cm, para evitar a estenose cicatricial pos-operatéria. O tecido
subcutdneo é suturado a tunica albuginea do corpo do pénis (pontos isolados simples, fio absorvivel 3.0) A
uretrostomia &, inicialmente, feita pela colocagé@o de 4 pontos isolados simples nas extremidades da inciséo, em um
angulo de 45°, fixando a mucosa uretral com a pele (mononylon 4.0 a 5.0). Os pontos serdo separados
aproximadamente por um espago de 3 mm e 0s nos serdo feitos sobre a pele, e ndo sobre a mucosa uretral.

# POS-OPERATORIO:

I antibioticoterapia;

0 analise dos calculos;

I limpeza e protegdo da ferida para que 0 animal ndo venha lamber (merthiolate, colar Elizabetano);
I retirada dos pontos de 10 a 12 dias de pos-operatdrio.

# PROGNOSTICO: Normalmente favoravel.

Preparo De Rufioes

# IMPORTANCIA: O preparo de rufides é de grande importancia, especialmente onde se pratica Inseminagéo
Artificial para evidenciar fémeas em cio.

# TECNICAS:
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desvio lateral do pénis;

vasectomia ou deferentectomia;
epididimectomia;

remogao do ligamento apical do pénis;
fixacdo da flexura sigmdide do pénis;
fixagdo da tunica Albuginea do pénis.

Il

A) DESVIO LATERAL DO PENIS:
# INDICACAO: Técnica que prepara o touro excitador e deve acompanhar junto, por precaugdo, uma técnica de
esterilizagao (vasectomia ou epididimectomia).

# ANESTESIA E PRE-OPERATORIO:

Esse procedimento podera ser realizado com o animal submetido & anestesia geral ou através de sedacéo e
analgesia local. O touro é posicionado em decubito dorsal inclinado, com tricotomia de toda a regido pré-
retroumbilical e regido ventral do flanco.

# TECNICA CIRURGICA:

O primeiro tempo do ato cirurgico consta de inciséo da pele sobre a linha média, na porgdo retroumbilical. O limite
cranial desta inciséo é de 3 cm da inser¢do do Ostio prepucial, estendendo-se caudalmente até 5 cm da base do
escroto.

Apos rebater a pele e a tela subcutanea é realizada a hemostasia dos pequenos vasos hemorragicos, através de
ligadura (categute 0 ou 2.0), devendo manter intactos os vasos abdominais superficiais (artéria e veia
epigastrica caudal superficial). Outra incisdo deve ser realizada de forma circular em torno da inser¢do do
ostio prepucial (cerca de 3 cm), cuidando para néo lesar as laminas do prepucio.

A seguir é feita uma incis&o circular da pele na regido ventral do flanco (esquerdo ou direito), cerca de 45° da linha
média ventral do abdome (cranialmente a prega do flanco), com um didmetro equivalente ao da inciséo circular
do 6stio prepucial. Através da dissecagdo romba é feito um tunel subcutaneo (haste de metal ou tesoura longa) em
direcéo lateral, até a incisdo circular de pele no flanco. O 6stio prepucial é protegido com gaze estéril (ou luva estéril)
e tracionado através do tlnel subcutaneo para o local de implante, onde € fixado por pontos isolados tipo Wolff

ou Donatti (nylon 0,50 ou 0,60). A sintese do subcuténeo e pele da incisdo mediana é feita com pontos isolados
simples (nylon 0,60).

# OBSERVACOQES:
Deve-se evitar a contaminacdo e atorgdo do pénis e do prepucio, durante o processo de deslocamento para
a regido do implante.

# POS-OPERATORIO:

0 antibioticoterapia;

0 retirada dos pontos da pele aos 15 dias;

I descanso sexual de 4 a 6 semanas;

I a idade apropriada para ser feito esse procedimento é até 8 meses (no maximo 12 meses).

B) VASECTOMIA OU DEFERENTECTOMIA:
# INDICACAO: A vasectomia é uma técnica de esterilizagdo do animal, estd indicada para a obtengdo de touro
ou carneiro detector de cio.

# ANESTESIA:
Esta técnica pode ser realizada sob analgesia local com ou sem tranquilizacdo, com o animal em esta¢do ou em
decubito.

# TECNICA CIRURGICA:

Incisdo de pele na parte superior da rafe mediana do escroto (cranial ou caudal). Exteriorizar o cordao
espermatico, o ducto deferente, que pode ser palpado como uma estrutura firme e néo pulsante, semelhante
a um corddo. Incide-se a tanica vaginal diretamente sobre o ducto que sera facimente isolado e
exteriorizado. Procede-se aremogdo de um segmento com cerca de 2 ¢cm e as extremidades seccionadas
podem ser ligadas para maior seguranga da técnica (categute 2.0). Nao é essencial suturar a tinica vaginal, mas a
pele devera ser fechada com pontos isolados (nylon 0,40 - 0,50).

# POS-OPERATORIO:
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I retirada dos pontos da pele aos 10 dias;
I curativo tdpico.

C) EPIDIDIMECTOMIA:
# CONCEITO: Remogéo cirdrgica da cauda dos epididimos.

# INDICACAO:
Técnica de esterilizagdo para touros rufides, usada com freqiéncia como uma técnica cirurgica de seguranga
para as técnicas que tornam o touro incapaz de copular.

# ANESTESIA E PRE-OPERATORIO:

I tranquilizagéo e analgesia local;

I posigao: estagao ou decubito;

I tricotomia: regido distal do escroto.
# TECNICA CIRURGICA:

O testiculo é forgado manualmente até a base ventral do escroto, onde é feita uma incisdo de pele de
aproximadamente 3 c¢m, sobre a cauda do epididimo. A tinica vaginal é seccionada, a cauda do epididimo é
exteriorizada e liberada de sua insergdo com o testiculo, com o auxilio de uma tesoura. O ducto deferente e o corpo
do epididimo séo identificados, ligados e seccionados (categute 2.0), permitindo que a cauda do epididimo seja
removida. A tunica vaginal € suturada com pontos isolados simples (categute zero) e a pele com fio ndo absorvivel
(nylon 0,40 ou 0,50). O mesmo procedimento é repetido no outro testiculo.

# POS-OPERATORIO:

0 retirada dos pontos da pele aos 10 dias de pds-operatorio;
0 descanso sexual durante 15 dias;

0 antibioticoterapia, se necessario.

D) REMO(}éO DO LIGAMENTO APICAL DO PENIS:
# INDICACAQ: Esta técnica esta indicada para o preparo de rufides bovinos, devendo ser empregada em animais
com idade variando entre 16 e 20 meses.

# ANESTESIA E PRE-OPERATORIO:

Este procedimento pode ser realizado com tranquilizagdo e analgesia peridural intercoccigea. Como pré-
operatério, o animal devera estar em jejum (24 horas) e proceder-se a anti-sepsia da glande e mucosa
prepucial. Deve-se aplicar um garrote a aproximadamente 2 cm caudal a inser¢do da lamina interna do
prepucio.

# TECNICA CIRURGICA:

O pénis é exposto e realiza-se uma incisao longitudinal de aproximadamente 15 cm de comprimento, na mucosa da
superficie dorsal da glande, iniciando cerca de 1,0 cm da extremidade caudal da glande e terminando préxima a
insercdo da l&mina interna do prepdcio. O ligamento apical na tunica albuginea deve ser identificado e
dissecado com tesoura, até atingir o ponto abaixo da sua insercdo com a lamina interna do prepucio, onde devera
ser seccionado. A mucosa é aproximada com pontos isolados simples, utilizando categute cromado 2-0. Esta
técnica promovera, no momento da ere¢do durante a cdpula, um desvio da glande no sentido ventral e lateral direito.

# POS-OPERATORIO:
0 descaso sexual durante 20 dias;
0 lavagem prepucial com anti-séptico durante 5 dias.

E) FIXAGAO DA FLEXURA SIGMOIDE DO PENIS:
# INDICACAO: Esta técnica esta indicada para a preparagéo de rufides bovinos, com a idade ideal variando entre 15
a 18 meses.

# ANESTESIA E PRE-OPERATORIO: Este procedimento pode ser realizado com tranqlilizagdo e analgesia
local. O animal deve estar em jejum (24 horas) e ser realizada tricotomia de toda a regido perineal até a base do
escroto.

# TECNICA CIRURGICA:
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E feita uma incisdo de pele na linha média perineal, acima da base do escroto, com aproximadamente 10 cm de
comprimento. Por dissecacdo romba, sdo separados o tecido subcutdneo e os musculos semimembranosos,
até a localizagdo da curvatura caudal da flexura sigmoide do pénis, préximo a base do escroto. Esta deverd
ser tracionada, até olocal da incisdo. A tunica albuginea da face lateral do corpo do pénis, antes da flexura
sigméide da curvatura caudal, é escarificada com o bisturi e deverdo ser aplicados trés pontos isolados
simples, com fio ndo absorvivel (algod&o 2.0), pegando superficialmente o corpo do pénis, fixando a curvatura caudal
da flexura sigmdide (Fig. 06).

O tecido subcutaneo é aproximado com categute 1.0 com pontos simples, a sintese a pele com fio ndo absorvivel
(nylon 0.50).

OBS: Deve-se ter o cuidado de ndo atingir a uretra no momento dos pontos para a fixagdo da flexura sigméide do
pénis.

# POS-OPERATORIO:

0 descanso sexual por 20 dias no minimo;

0 antibioticoterapia;

I retirada dos pontos de pele com 10 a 15 dias.

Fig. 06 — Fixacdo da flexura sigmdide do pénis no bovino. Os pontos n&o devem atingir a uretra peniana que se
localiza na parte ventral do pénis.

F) FIXAGAO DA TUNICA ALBUGINEA DO PENIS:
# INDICACAQ: Técnica cirurgica utilizada para o preparo de rufides ovinos e bovinos, por meio da fixagéo do pénis na
parede ventro-abdominal.

# ANESTESIA E PRE-OPERATORIO:

O procedimento pode ser feito com tranquilizagdo e analgesia local. Indica-se um jejum prévio de pelo menos 24
horas, deve-se realizar a tricotomia e a anti-sepsia da regido compreendida entre o 6stio prepucial e a base do
escroto.

# TECNICA CIRURGICA:

A area para incisdo esta localizada a 8 cm da base do escroto, na dire¢ao do éstio prepucial e 2 cm lateral a linha
média ventral. Realiza-se uma incisdo de pele, com aproximadamente 6 cm, sobre a area anteriormente
descrita. Deve-se dissecar o tecido conjuntivo subcuténeo, exteriorizar o pénis e traciona-lo no sentido caudal (mais
proximo do escroto). Logo apds deve-se escarificar a tinica albuginea e a parede abdominal proxima a linha branca.
Apds a escarificacao, fixa-se o pénis na parede abdominal por meio de 3 ou 4 pontos isolados simples, com fio ndo
absorvivel (seda, algod&o, linho 0 ou 1.0), fazendo com que as partes escarificadas fiquem unidas. A sintese do
subcutaneo é com pontos continuos simples (categute cromado 1) e a pele com pontos isolados simples ou
Wolff (nylon 0,50 ou 0,60).

OBS: Os pontos devem ser feitos laterais no pénis, evitando obstruir a uretra ou atingir a veia e a artéria
dorsais do pénis.

# POS-OPERATORIO:
I retirada dos pontos da pele aos 10 dias de pds-operatério;
I curativo tdpico.

Orquiectomia.

DEFINICAO: E a remogdo cirirgica dos testiculos. E um procedimento cirirgico comumente realizado em
equinos e de consideravel potencial para complicagdes, devido a natureza das cirurgias e das condigdes sob as quais
s8o realizadas.

INDICAGAO:

a. facilita o manejo dos animais;
b. evita coberturas indesejaveis;
c. diminui a agressividade.

ANESTESIA E PRE-OPERATORIO:
a. grandes animais: através de anestesia geral ou através de tranqiilizagao associada a analgesia local
(pele do escroto e cordao testicular/intratesticular);
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b. pequenos animais: anestesia geral;
c. contengao fisica: sempre indicada para os grandes animais;
d. limpeza da regio escrotal e pénis;
e. anti-sepsia local: &lcool iodado;
f. antibioticoterapia profilatica (equinos);
g. soro antitetanico (equinos);

h. 0 escroto e os canais inguinais no eqiino devem ser palpados, para determinar a auséncia de algum dos
testiculos ou a presenca de hérnia inguinal. O diagnéstico no pré-operatério de hérmia inguinal é especialmente
importante para se precaver de complicagdes como a eventragao ou a evisceragao;

i obs: no eqtiino ndo ha necessidade de tricotomia.

TECNICAS DE ABORDAGEM:

a. orquiectomia fechada — secciona-se a pele e a tunica dartos, mas nao ¢ aberta a tinica vaginal. Nesta técnica,
uma porgdo da tunica vaginal parietal e do musculo cremaster sdo removidos. Esta técnica néo expde a cavidade
abdominal ao meio externo, mais indicada para animais com testiculos pequenos;

b. orquiectomia semi-fechada — secciona-se a pele, a tinica dartos e a tunica vaginal, expondo o testiculo,
epididimo e o ducto deferente, mas nao é feita a dissecacdo do funiculo espermatico. Esta técnica também
proporciona a remog¢do de uma por¢éo da tunica vaginal parietal e do musculo cremaster. A ligadura do funiculo
espermatico deve ser feita sobre a tunica vaginal;

c. orquiectomia aberta — é a mais comum, cada testiculo é exteriorizado através de uma incisdo da tunica vaginal
parietal, os testiculos junto com o epididimo s&o removidos, mas a tunica vaginal parietal e 0 musculo cremaster
permanecerdo no animal. Apdés o preparo pré-operatério, o eqlino deve ser posicionado em decubito lateral
esquerdo para o cirurgido destro, sendo que a perna direita é puxada com firmeza contra o peito e fixada
em nivel da articulagdo escapular. Com a mao esquerda, os testiculos sdo forgados ventralmente contra a
bolsa escrotal, é feita uma incisdo de 7 a 10 c¢cm sobre o rafe mediano escrotal. S&o incididas pele, tinica
dartos, fascias escrotais e tunica vaginal parietal, com uma incisdo suficientemente longa para permitir que os
testiculos e os epididimos possam emergir da bolsa escrotal. O cordao espermatico é dissecado da tunica vaginal e
ligado (vicryl n° 3 ou 4), o mais proximal possivel. E feita a seccdo do corddo espermatico um a dois centimetros
distais a ligadura, observa-se possiveis sangramentos antes de liberar os corddes espermaticos. A bolsa
escrotal é lavada (solugéo salina 0,9%) para a remog&o de coagulos. O testiculo oposto é removido de forma similar e
as feridas escrotais sdo deixadas cicatrizar por contracéo e epitelizagédo (segunda inteng&o) nas cirurgias feitas a
campo.

POS-OPERATORIO:

a. curativo local diario;

b. hidroterapia (15-20 min. duas vezes ao dia);

c. antiinflamatorios e antibiéticos;

d. caminhadas diarias, mas evitar atividade fisica vigorosa nas primeiras 24 horas
apds a cirurgia para prevenir hemorragias.

PRINCIPAIS COMPLICAGOES E TRATAMENTOS:

a. edema pos-operatdrio — a presenca de algum edema é normal, ndo sendo uma complicagdo. Excessivo
edema local ocorre como resultado de edema do prepucio e do escroto, sendo uma complicagéo bastante
comum. Normalmente o0 edema  atinge o seu pico entre 0 terceiro e sexto dia,
diminuindo significativamente ao redor do nono dia de pos-operatorio. Embora o edema exagerado raramente
ponha em risco a vida, ele pode promover de sconforto ao animal e preocupagdo ao proprietario. O edema
excessivo estd tipicamente associado com a inadequada drenagem da ferida (eqlino muito parado),
inadequado exercicio pds-operatério (movimentagdo exagerada), 0s quais permitem estase vascular na
area cirurgica ou pobre drenagem linfatica. Outro fator que contribui @ ocorréncia do edema exagerado é o
excessivo trauma tecidual e a exposicdo dos tecidos ao ambiente. Coagulos sangiiineos podem também
contribuir para a oclusdo da drenagem dos fluidos teciduais do escroto.

O excessivo edema po6s-operatério pode ser prevenido com exercicios controlados iniciados um dia apds a
cirurgia, 15 a 20 minutos de caminhada e trote duas vezes ao dia pelos primeiros oito dias, apos a cirurgia, séo
suficientes para preve nir 0 edema. A hidroterapia auxilia na redugdo do edema pos- operatério. Problemas
secundarios associados ao edema exagerado incluem: fimose, parafimose, celulite, infecgdes e dificuldade para
urinar.

b. hemorragia — consiste em uma das complicagdes mais comuns na castragdo, pode ocorrer durante,
imediatamente ou mesmo apds varios dias do ato cirurgico. As hemorragias intensas usualmente resultam da
artéria testicular, mas podem também ter como origem a lesdo dos ramos da artéria pudenda externa. Hemorragias
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brandas podem ser controladas pelo preenchimento e compresséo da bolsa escrotal por gaze. Se o eqiino foi
castrado com o uso de analgesia local, os corddes podem ser localizados proximalmente, expostos, pingados
e ligados no pds-operatorio imediato. Em alguns casos, o corddo espermatico pode retrair para dentro do abdome,
dificultando a detecgdo da hemorragia no pds- operatdrio. Nestas situagdes, o eqiino pode perder uma
substancial quantia de sangue antes de surgir na bolsa escrotal. Os primeiros sinais clinicos que podem ser
percebidos s&o: hiperpnéia, taquicardia, membranas mucosas palidas, ataxia, pulso fraco e pobre distensdo da
jugular.  SCHUMACHER (1996) observou significativa diminuicdo da hemorragia pos-operatéria com a
administracdo intravenosa de solugao de formalina (0,5 — 1,0%). Se as medidas de controle das hemorragias néo
forem eficientes, fluidoterapia e transfuséo sangliinea podem ser necessarias.

c. infecgdes — infecgcdes associadas com a castragdo podem ocorrer dentro de dias ou até meses apds a cirurgia.
Geralmente a infeccdo da ferida cirlrgica escrotal permanece localizada, entretanto, ha propagacdo da infeccéo
da bolsa escrotal, via corddo espermatico, pode acarretar em peritonite bacteriana e septicemia (funiculite
séptica). A infecgdo cronica do cordado espermatico é referida como cordéo cirroso, esta infec¢éo é caracterizada
por multiplos pequenos abscessos, 0s quais sdo cercados por uma massa tecidual fibrosa. Somente a exciséo
da porgéo infectada do cordao espermatico, associada com agentes antimicrobianos de amplo espectro resolverd
a condicdo. A inflamagdo peritonial ocorre comumente apds a castragdo, e, felizmente, a peritonite
séptica € uma complicagdo rara. A peritonite deve ser considerada séptica quando o equino demonstra sinais
clinicos de peritonite bacteriana (febre, taquicardia, diarréia e colica) e presenga no fluido peritonial de
bactérias fagocitadas, com alta concentragdo de leuctcitos e presenca de neutréfilos degenerados.

d. hidrocele — é o acimulo de fluidos dentro da tunica vaginal. A técnica aberta de castragdo predispde esta
condicdo, uma vez que ndo preconiza a remocgdo da tunica vaginal no trans-operatorio. Sua ocorréncia €
percebida semanas ou meses apds a castracdo, visto que o fluido acumula gradualmente. A drenagem por
aspiracao (fluido limpo de coloragdo ambar) alivia temporariamente a condi¢do, mas o tratamento definitivo baseia-se
na remogao cirurgica do excesso de tunica vaginal da bolsa escrotal.

e. lesdes penianas iatrogénicas — a lesdo peniana é uma complicacdo incomum, geralmente decorrente do
desconhecimento da anatomia genital e da técnica cirurgica. As lesdes iatrogénicas normalmente resultam da
incisdo da fascia e corpo cavernoso do pénis, acarretando em parafimose, e pela incisdo da uretra peniana,
ocasionando estenose e fistulas uretrais. O uso de tranqiilizantes fenotiazinicos tem sido associado ao prolapso
e priapismo no eqino. Acredita-se que a inervagdo motora dos musculos retratores do pénis no eqlino seja
controlada exclusivamente por fibras a — adrenérgicas, e na presenga de antagonistas a — adrenérgicos
como os tranqilizantes fenotiazinicos, a paralisia dos musculos retratores do pénis pode resultar no prolapso
peniano. O prolapso peniano esta ainda relacionado secundariamente ao edema excessivo pds- cirlrgico.
f. eventragdo e evisceragdo - consiste em grave complicacdo decorrente da castragdo. Embora as
causas da eventragdo permanegam especulativas, acredita-se que alguns fatores como presenga de hérnia
inguinal e aumento da pressao abdominal apds a cirurgia estejam envolvidos. A eventragdo e a evisceragao
podem ocorrer até seis dias apdés a cirurgia, € 0s objetivos essenciais no tratamento dessas afecgdes
baseiam-se na limpeza, protegdo e retorno das visceras para a cavidade abdominal e sutura do anel inguinal
antes da excessiva contaminagao e traumatismo local.

g. comportamento persistente de garanhdo - a castracdo nem sempre elimina completamente o
comportamento de garanhdo. As causas propostas para a permanéncia desse comportamento incluem: remog&o
incompleta do epididimo, presenca de tecido testicular heterotépico, producdo de altas concentragbes de
andrégenos pela cortical adrenal e causas psiquicas. De todas as causas citadas anteriormente, a literatura
especializada considera que a causa mais provavel para a manutencdo do comportamento de garanhdo
deve-se a causa psiquica, pois € uma parte normal da interagao social entre dos eqinos.

Hiperplasia Do Assoalho Vaginal

# DEFINICAO: E o crescimento anormal e exagerado da mucosa vaginal, que, ocasionalmente, leva ao
desenvolvimento de uma dobra de mucosa sobre o assoalho da vagina, salientando-se entre os |abios
vulvares como um tecido mole e avermelhado. Esta dobra pode impedir mecanicamente a cdpula, pela obstrugao
do canal vaginal, mas normalmente a gestagdo e o parto ndo sdo afetados, pois normalmente ocorre regressao
espontanea ap6s o cio.

#ETIOLOGIA:

I distirbios hormonais — estrogeno aumentado;

I resposta exacerbada ao estro — principalmente no 1° cio;

0 geralmente tem origem no pré-estro, tende a regredir no diestro;
I pode ser uma condicdo hereditaria.

# OCORRENCIA:
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E visto mais freqiientemente nas racas braquicefalicas, como o boxer, o buldog e o pequinés. A regressdo
espontanea ocorre durante o diestro, mas sua recorréncia € comum no estro seguinte.

# DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Palpagéo — na palpacdo de uma hiperplasia vaginal verifica-se que o canal da vagina esta em um dos lados da
por¢do prolapsada, e pode-se perceber um pediculo ligado a parede vaginal.

# TRATAMENTO CIRURGICO:

O paciente é posicionado para a realizagdo de uma episiotomia, que ¢ feita através de uma incisdo cutdnea na
comissura dorsal dos labios da vulva, até ser seccionada & mucosa da parede dorsal do canal vaginal. A
hemorragia pode ser controlada pelo pingamento das bordas da incisdo com clampes de Doyen. A uretra deve ser
sondada para evitar que seja lesionada. O excesso de mucosa deve ser palpado e seccionado na sua base.

A sutura da ferida ocasionada pela seccdo da por¢do prolapsada é efetuada com pontos isolados simples
da submucosa e mucosa vaginal, com categute cromado 2.0. A episiotomia deve ser restaurada com
pontos na mucosa e submucosa da vulva (categute cromado 2.0) e com pontos simples isolados na pele
(mononylon  3.0). A  castragdo (ovariohisterectomia) promove o alivio permanente desta condigao.
Aproximadamente, um quarto dos casos tratados por amputacdo, sem a castragéo, apresenta recidivas.

Prolapso Vaginal

# DEFINICAO: E a eversao do canal vaginal (prolapso cilindrico) que, normalmente, ocorre ap6s o parto ou no estro
. E menos comum que a hiperplasia do assoalho vaginal nas cadelas.

#ETIOLOGIA:

0 disturbios hormonais — condicao rara;

I normalmente ocorre em decorréncia do parto (esforgo excessivo);

I traumatica — quando ha a separacéo forcada durante a copula.

# DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Na palpacdo — temos acesso ao canal vaginal no centro da protrusdo. Ocorre a auséncia de pediculo.

# TRATAMENTO CIRURGICO:

Apbs a sondagem da uretra deve-se procurar reduzir 0 edema da porgéo prolapsada, lubrifica-la (vaselina liquida),
procedendo-se a redugdo anatdmica. Para a diminuicdo do edema, pode-se utilizar solugdo hiper-saturada
com agucar. Apoés a reducdo, a mesma € mantida colocando-se pontos de fixacdo através dos labios
vulvares (na base), com mononylon 0 ou 1 para pequenos e nylon 0,70 para grandes.

Em casos de recorréncia esta indicada a ovariohisterectomia e a histeropexia do coto na parede abdominal. Quando
houver ulceragbes graves e necrose da mucosa pode ser realizada a amputagdo vaginal, evitando-se sempre de
lesar 0 meato urinario.

POS-OPERATORIO:
Retirar os pontos em torno de 1 semana (avaliar se houve a redugédo do prolapso). Administrar antibiéticos e
antiinflamatorios.

Prolapso Retal

# CONCEITO: E a protrusdo do reto através do anus, com eversdo da mucosa retal

# ETIOLOGIA:

[ parasitismo intenso: enterite, diarréia severa (aumento do peristaltismo), tenesmo/obstrugao;
parto distocico;

urolitiase;

enemas; substancias irritantes para a mucosa retal;

neoplasias intestinais;

corpos estranhos intestinais;

doengas hipertréficas prostaticas;

hérnia perineal;

defeitos congénitos, etc.

(===l W W A W W

# SINAIS CLINICOS:
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I reto prolapsado, com exposigéo da mucosa;
I contragdes abdominais constantes.

# DIAGNOSTICO:
Inspegao: massa cilindrica, coloragdo vermelho brilhante em nivel do &nus.

# TRATAMENTO:

1. NAO CIRURGICO:

Este tratamento é baseado na correcdo do prolapso retal, o qual dependerd da viabilidade do tecido exposto
e do tamanho do prolapso. Um pequeno prolapso de aparéncia viavel (sem Ulceras, nem areas de necrose)
pode ser reduzido manualmente. A aplicagdo tépica de uma solugdo hiper-saturada de aglcar por 20 a 30
minutos e a lubrificacdo do tecido irdo auxiliar na diminuigdo do edema e facilitardo a reducdo do prolapso.
Apds a redugéo do prolapso, 0 mesmo é mantido através do fechamento parcial do esfincter anal com uma sutura
em bolsa de tabaco. Em grandes animais a analgesia epidural facilita a introdugdo do prolapso, diminuindo a
resisténcia do esfincter anal. A sutura deve ser mantida por um periodo minimo de 48h. De duas a trés vezes por
dia deve-se afrouxar a sutura para o animal defecar.

2. AMPUTACAO RETAL (AMPUTAGAO DO PROLAPSO):

Quando um prolapso ndo pode ser reduzido manualmente ou quando a viabilidade intestinal da porgéo prolapsada
encontra-se comprometida, a ressecgéo total e a anastomose estao indicadas. Este procedimento é realizado sob
anestesia geral para pequenos animais ou sob tranqilizacéo e analgesia epidural para os grandes animais.

Dois pontos sé@o colocados na forma de cruz, em torno de 1 a 2 cm do anus, atravessando todas as
camadas e a luz do intestino prolapsado. O prolapso é seccionado logo caudal a esses pontos. A sec¢éo
deve ser feita por camadas (mucosa, submucosa, muscular e serosa), ligando todos os vasos calibrosos que
forem seccionados (categute 2.0). Apds a completa secgdo da por¢do prolapsada os pontos em cruz séo
cortados na luz da viscera, formando 4 pontos isolados simples. A anastomose é realizada em toda a
circunferéncia (categute 3.0 ou 2.0) com pontos isolados simples, certificando-se que a submucosa seja
incluida nos pontos. A zona de anastomose € introduzida para dentro do anus e mantida por meio de sutura em
bolsa de tabaco (mononylon 2.0).

Quando o prolapso retal é recidivante e o tecido retal encontra-se ainda viavel, uma celiotomia é realizada, € o
prolapso é manualmente reduzido com uma cuidadosa tragdo no coélon. Uma colopexia (colon descendente) é
realizada na parede abdominal, apds a redugdo do prolapso, para evitar recorréncia (categute 2.0 ou 3.0, pontos
isolados simples).

# POS-OPERATORIO:
I administragdo de pomadas anestésicas retalmente, para evitar tenesmo;
I tratar a causa:

1. em casos de tenesmo: dieta liquida com lubrificantes das fezes durante uma semana;

2. em casos de diarréia: tratar enterite, administrar antiespasmédicos e combater os parasitas.

Saculectomia Perianal

E a remoco cirlrrgica completa de uma ou de ambas as glandulas perianais.

# INDICACOES:

I impactacdo cronica;

0 saculites anais recorrentes;

I fistulas perianais

0 adenocarcinoma dos sacos anais

# CUIDADOS PRE-OPERATORIOS:

1. antes da saculectomia ser realizada, deve-se tratar clinicamente o quadro de infecgdo e inflamagdo das
gladndulas, pois a realizacdo da cirurgia durante o estagio inflamatério agudo pode gerar complicagdes pds-
operatorias, como a formagao de abscessos perianais, fistulas anais, etc.;

2. jejum de sélidos por 12 horas;

3. enema para limpeza do reto 6 horas antes da cirurgia;

4. limpeza da regido perineal e esvaziamento das glandulas momentos antes do procedimento cirdrgico;
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5. 0s sacos anais podem ser distendidos com o uso de gel (antibiéticos) para facilitar a identificagdo dos mesmos,
durante a cirurgia.

# TRATAMENTO CIRURGICO:

Existem duas técnicas cirirgicas basicas de saculectomia: a técnica fechada e a técnica aberta.

1. saculectomia aberta:

I vantagens — o epitélio glandular é visualizado durante a disseca¢do da gléndula, facilitando a sua
retirada por completo. O ducto e o orificio da gléndula podem ser completamente removidos. O procedimento
cirtrgico é mais rapido que na técnica fechada;

I desvantagem - maior possibilidade de contamina¢do da ferida cirirgica durante o trans-operatorio;

I técnica cirurgica — os orificios dos sacos anais localizados aproximadamente nas posi¢des das quatro e oito
horas, ao lado do &nus. Uma sonda deve ser introduzida profundamente na glédndula e forcada contra a pele.
Com um bisturi é feita uma inciséo sobre a sonda, seccionando-se a pele, o musculo esfincter anal externo e a
capsula da glandula. A mucosa, de cor acinzentada, da glandula é entdo exposta. Com uma tesoura de
Metzenbaum, procede-se a dissecacdo da capsula glandular, do musculo esfincter anal externo, liberando e
removendo por completo a glandula. A ferida é cuidadosamente lavada com solugdo salina, 0 musculo é
suturado com pontos simples isolados (categute 3.0) e a pele é fechada com mononylon

4.0 por meio de pontos isolados simples.

2. Saculectomia fechada:

[ vantagem — diminui a possibilidade de contaminagdo da ferida cirdrgica no trans-operatorio;

[ desvantagens — mais demorado e dificil o procedimento cirlrgico com relacdo a técnica aberta;

[ técnica cirrgica — uma incisdo de pele de 2-3 cm é feita sobre o saco anal distendido, expondo o
musculo esfincter anal externo. Este musculo é cuidadosamente dissecado de maneira romba com tesoura de
Metzenbaum, para expor o saco anal, 0 qual é preso com uma pinga de Allis e é delicadamente tracionado
para fora. Com muito cuidado o saco anal é dissecado dos tecidos adjacentes, evitando lesionar a parede retal, a
artéria retal caudal e de puncionar do saco anal. O saco anal é entao ligado ao nivel do seu ducto (categute 3.0) e
seccionado. A ferida é lavada e a sintese muscular é feita com pontos isolados simples (categute 3.0). A
pele é suturada com mononylon 4.0, pontos isolados simples.

# POS-OPERATORIO:

0 antibioticoterapia por cinco a sete dias;

0 evitar que o animal venha a lamber a ferida;

I limpeza e curativo local diario;

0 remogao dos pontos de pele aos 10 dias de pds-operatorio.
# COMPLICAGCOES DA CIRURGIA:

0 incontinéncia fecal;

0 fistulas cronicas;

0 constricao anal.

Mastectomia Em Canino

E a remogdo de quantias varidveis de tecido mamério, consistindo do método primario para o tratamento de
tumores mamarios em cadelas e gatas.

# ANATOMIA CIRURGICA DAS GLANDULAS MAMARIAS:
# SELECAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO:

A quantidade de tecido mamario a ser removida de uma cadela ou gata com neoplasia mamaria pode ser
influenciada por varios fatores:

I tamanho, idade e condiges fisioldgicas do paciente;
0 tamanho, consisténcia e localizagao do tumor;
I avaliagéo e preocupagao do cirurgido.

A extensdo do tecido mamario a ser removida, com os procedimentos de mastectomia, & assim definida:
I nodulectomia — E a remogdo do tumor preservando o tecido mamario ao redor.
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Normalmente usa-se a nodulectomia quando o tumor é pequeno, encapsulado e nao invasivo, 0 qual necessita um
minimo de dissecagao cirurgica para a sua remogao;

I mastectomia parcial - E a remocdo do tumor junto com uma porgdo de tecido mamario, que
normalmente esta indicada para os tumores de tamanho pequeno a moderado (ao redor de dois centimetros de
didmetro), e que ocupe somente parte de uma Unica gléandula;

I mastectomia simples — E a remogdo da glandula maméria inteira que contém o tumor;

I mastectomia regional - E a remogdo de um grupo de glandulas mamérias dependendo de
quais glandulas apresentam os tumores;

I mastectomia unilateral completa (mastectomia radical) — Remogédo de todas as glandulas mamarias
ipsilaterais (cadeia maméria), inclusive com os tecidos conectivos e linfonodos regionais;

I mastectomia bilateral completa simultinea (mastectomia radical bilateral) — E a remogéo completa de

ambas cadeias mamarias, dos tecidos conectivos e linfonodos regionais. Normalmente utilizada em cées que
apresentam grande quantidade de pele. ex.: Fila Brasileiro, Chow-Chow, Cocker, etc.

# PRE-OPERATORIO:

0 exame fisico geral;

I hemograma completo e tempo de coagulag&o;

I radiografias de torax — averiguagdo de metdstases e avaliagdo da fungéo cardio- respiratdria;
I avaliagdo e decisdo do protocolo anestésico e do procedimento cirlrgico a ser adotado.

# TRATAMENTO CIRURGICO:

mastectomia regional — o procedimento ¢ iniciado com incisao eliptica da pele em torno das glandulas que devem ser
removidas. A gordura subcuténea é dissecada até a localizagdo da artéria e veia pudenda externa caudalmente a
mama inguinal. A artéria e a veia pudenda externa s&o isoladas, ligadas duplamente e seccionadas entre as
ligaduras (categute 2.0). A incis&o é dirigida para baixo até o nivel da aponeurose do musculo reto do abdome. As
glandulas inguinais e abdominais podem ser facilmente dissecadas dos musculos abdominais. As glandulas
toracicas estéo fixadas mais intimamente a aponeurosedo musculo reto, requerendo dissecagdo mais cuidadosa.
Deve-se ter mais cuidado com os tumores grandes, pois 0s mesmos podem ter seu proprio suprimento sanguineo.
A irrigacdo sanguinea das glandulas toracicas é feita pelos ramos das artérias toracicas internas, que penetram
nos espagos intercostais.

Apds a remogao das glandulas mamérias, as bordas da incisdo sdo inspecionadas quanto ha presenca de
resquicios de tecido mamario, que devem ser removidos antes da incisdo ser fechada. O espago morto é
reduzido com pontos simples isolados (mononylon 2.0), a aproximagdo da pele é com pontos em zigue-zague
(categute 2.0) e a sinese de pele com pontos isolados simples (mononylon 3.0).

# POS-OPERATORIO:

0 curativo local;

0 em casos de edema acentuado indica-se exercicios moderados, duchas frias, diuréticos,
antibioticos e antiinflamatérios;

0 retirada dos pontos de pele entre 10-13 dias pds-operatdrio.

# COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:
formacao de seroma;

edema exuberante;

deiscéncia de sutura;

I
[
I
0 retorno dos tumores.

# OBSERVACOES:

0 os tumores mamarios sdo horménios dependentes, e a ovariohisterectomia s6 auxilia para a totalidade na
prevencao destes se for realizada antes do primeiro cio;

I metade dos tumores mamarios na cadela sdo malignos, enquanto que em felinos a percentagem de tumores
malignos sobe para 86%;

0 a ovariohisterectomia, apds a mastectomia em animais que jé& tiveram mais de dois cios, s6 auxilia na

prevenc¢do de novos tumores mamarios pelo fato de provocar uma atrofia nas glandulas mamarias restantes,
facilitando a identificagdo precoce dos novos tumores mamarios.

Unidade I - Cirurgias Do Abdome
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31) CELIOTOMIAS (LAPAROTOMIAS)

# CONCEITO: E a abertura cirirgica da cavidade abdominal.

# ANATOMIA CIRURGICA DO ABDOME:

1. Divisao — epigastrica, mesogastrica e hipogéstrica.

2. Musculos - obliquo abdominal externo e interno do abdome, reto e transverso.
3. Serosa — peritdnio parietal (ligamento falsiforme).

# INDICACOES:
I Realizag&o de procedimentos cirrgico-especificos especificos. Ex.: Cistotomia, ovariohisterectomia, enterotomia,
reducdo de hérnias, efc.

I Fins exploratérios (Fig. 01):

1. Quando os sinais clinicos e os exames complementares ndo sao conclusivos e ha suspeita de comprometimento
visceral abdominal.

2. Quando o paciente ndo responde ao tratamento clinico e o quadro continua a agravar-se.

3. Em traumas severos com suspeita de lesdo visceral. Ex.: Ruptura intestinal

Fig. 01 — Celiotomia exploratéria em um eqiino.

# INSTRUMENTAL NECESSARIO:
[ Material de hemostasia;

[ Material de diérese;

[ Material de sintese;

[ Material auxiliar (afastadores).

# PRE-OPERATORIO:

[ Avaliagao das condigdes fisicas do animal.

[ Jejum: pequenos animais-12 horas, grandes animais-24 horas.
[ Tricotomia da regiéo a ser incidida.

I Decubito: dorsal, lateral ou em estagao.

[ Anti-sepsia da regido a ser incidida (alcool-iodo-alcool).
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[ Sondagem uretral nos machos quando a incisdo for na linha média ventral.

# ANESTESIA:
[ Pequenos animais — geral e neuroleptoanalgesia.

[ Grandes animais: tranqUilizagéo e analgesia local (bovinos), geral (eqtiinos)

# CLASSIFICACAO DAS CELIOTOMIAS: As celiotomias estdo classificadas em:

1. Longitudinais:

0 Medianas: pré-umbilical, retro-umbilical e pré-retroumbilical.
0 Paramedianas: pré-umbilical, retro-umbilical e pré-retroumbilical.

Classificagao das incisées abdominais:
A — longitudinal mediana pré-umbilical.
B - longitudinal mediana retro-umbilical.
C - longitudinal paramediana.

D - paracostal.

E - combinada (mediana pré-umbilical com paracostal).

F — transversal.
G -flanco

a. Trans-retal — direita ou esquerda. b. para-retal
— direita ou esquerda.

2. Transversais: unilateral direita ou esquerda,
bilateral.

3. Combinadas.

4. Paracostal: direita ou esquerda.

5. Flanco: direita ou esquerda.

6. Ventro-lateral: direita ou esquerda.

# TECNICA CIRURGICA:

1. Incisdo longitudinal mediana — A celiotomia
longitudinal na linha média ventral é a
abordagem padrdo para quase todas as
visceras abdominais. Existem restrigbes por
alguns veterinarios na realizagdo desta técnica
nas cadelas em lactagdo. Embora a cesariana
na linha média nao interfira diretamente com a
produgao do leite, em algumas cadelas sensiveis
podera haver relutdncia na amamentagdo dos
neonatos no pos-operatério imediato, isto deve-
se ao aumento da sensibilidade local
provocada pela incisdo cirdrgica. O paciente é
posicionado em decubito dorsal, e a pele é
incisada na linha mediana ventral. A inciséo
pode ser estendida desde o processo xiféide
até o osso pubico. O comprimento da incisdo
geralmente estd a critério do cirurgido, mas deve
ser amplo o suficiente para que se trabalhe
confortavelmente. A cavidade abdominal é aberta
com bisturi, apds a parede muscular ter sido
pingada com pingca de Allis e tracionada
dorsalmente, evitando-se com essa manobra a
perfuragdo de visceras. A incisdo deve entdo
ser ampliada com tesoura de Mayo reta
ponta romba. Ap6s ter completado o
procedimento para o qual procedeu-se a
celiotomia, inicia-se o fechamento da cavidade
abdominal. A parede abdominal é suturada
com pontos Sultan, fio de mononylon, com a
espessura variando conforme o tamanho e o
peso do paciente (pequenos animais-3.0 a
zero, grandes animais-2 a 4). Procura-se
incluir na sutura apenas a bainha externa do
musculo reto do abdome e periténio. O
subcutdneo é suturado com pontos simples
continuo (fio absorvivel 3.0 a zero) e a pele
aproximada com pontos em zigue-zague (fio
absorvivel 3.0 a 2.0). A sintese de pele é com
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pontos isolados simples (fio mononylon 3.0 a zero PA, nylon monofilamento 0.50 ou 0.80 GA).

2.Incisao de flanco — A laparotomia de flanco é mais freqlientemente realizada em bovinos. A escolha do flanco direito
ou esquerdo esta na dependéncia do procedimento a ser efetuado e da preferéncia do cirurgido. E feita uma
inciséo cutanea vertical, ventral aos processos transversos lombares, os musculos obliquo externo e interno do
abdome s&o seccionados no mesmo sentido da inciséo da pele. Os vasos hemorragicos deverdo ser pingados
e ligados (categute 2.0). O musculo transverso é cuidadosamente seccionado com tesoura no sentido vertical, apés
a fascia transversal e periténio terem sido elevados e seccionados com pinga dente de rato. Deve-se cuidar para ndo
seccionar as visceras adjacentes. A incisdo € ampliada com tesoura de Mayo reta romba. A ferida cirlrgica é
suturada em 3 ou 4 planos. O peritbnio e a fascia transversal s&o suturados em conjunto com o musculo
transverso do abdome, empregando-se pontos em colchoeiro e simples continuo sobre a crista formada
(categute 2). Os musculos obliquos com pontos Sultan (categute 2) e a pele com pontos isolados simples
ou Wolff (nylon monofilamento 0.50 ou 0.60).

# POS-OPERATORIO:

[ Curativo tépico diario.

[ Uso de antibiéticos parenterais.

[ Retirada dos pontos aos 8-10 dias de p6s-operatdrio para pequenos animais, e de 10 a 15 dias para grandes
animais.

[ Evitar que o animal venha a lamber ou morder os pontos, acarretando no arrancamento dos mesmos.

Gastrotomia

# DEFINICAO: E a abertura e o fechamento cirlirgico do estémago.

# INDICACOES:

A gastrotomia esta indicada na remocao de alimentos do estdmago em pacientes com dilatagdo ou torcao
gastrica (Fig. 02), e para remogdo de corpos estranhos que nao podem ser retirados de outra forma (através de
vomitos ou endoscopia).

# PRE-OPERATORIO:

[ Corregao hidroeletrolitica e acido-basico;

I Avaliagdo do trato gastrintestinal através de exame radioldgico simples, contrastado e ultra-sonografia, para a
localizagdo dos corpos estranhos e de possiveis lesoes;

[ Descompresséo gastrica (sondagem ou pungéo);

I Profilaxia antimicrobiana (ampicilina sédica 10-20 mg/kg/IV/30 minutos no pré- operatério).
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Fig. 02 — Comparagao do grau de distens&o epigastrica pré e pés-operatéria, em um canino com dilatacdo e
torgao gastrica

# TECNICA CIRURGICA:

O animal é posicionado em dectbito dorsal e preparado para cirurgia asséptica. E feita uma incisdo pré-
umbilical sobre a linha média ventral. O estémago é localizado, inspecionado e tracionado préximo da incis&o
abdominal. O mesmo é mantido tracionado por meio de dois pontos de reparo ou por meio de pingas de Babcock. A
seguir as estruturas adjacentes sao afastadas e protegidas com compressas cirlrgicas umedecidas. A incisdo do
estdmago é feita longitudinal, no ponto médio entre a curvatura maior e menor, no local de menor irrigagéo visceral.
Apds a inspegéo e retirada dos contetidos, o estdmago é suturado em dois planos, com padrdes de suturas
seromusculares invaginantes (Cushing ou Lembert). O fio utilizado é o categute cromado 2.0 ou 3.0. Ap6s o
fechamento, a incis@o pode ser omentalizada. O estdbmago é entdo devolvido para a sua posicdo anatdmica,
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as compressas sdo removidas e a cavidade abdominal é lavada copiosamente com solugdo salina morna. A
sintese abdominal é de forma usual.

# POS-OPERATORIO:

[ Jejum de sélidos por 48 horas;

[ Manter fluidoterapia pds-operatdria;

[ Antibioticoterapia (se necessario);

[ Retirada dos pontos de pele aos 08 ou 10 dias de pds-operatorio.

# PRINCIPAIS COMPLICACOES:
[ Deiscéncia da sutura gastrica.

[ Peritonite.

1 Evisceragao.

Rumenotomia

# INDICACOES:

1 Remogao de corpos estranhos (metais, plasticos, cordas, etc.).

[ Evacuagéo do contetido do rumem em casos de sobrecarga.

[ Diagnostico de neoplasias (carcinomas por ingestao de samambaia, efc.).

# PRE-OPERATORIO E ANESTESIA:

[ Jejum (12 a 24 horas).

[ Tricotomia da fossa para-lombar e flanco.

1 Anti-sepsia (lcool-iodo-alcool).

[ Anestesia — Tranquilizagdo associada com um bloqueio paravertebral, ou uma tranquilizagdo associada com um
bloqueio em “L” invertido.

# TECNICA CIRURGICA:

Uma incisdo para-lombar esquerda (aproximadamente 20 ¢cm) é feita com o animal em estagdo. O musculo
obliquo externo e musculo obliqguo interno sdo secionados na mesma direcdo, devendo 0s vasos
hemorragicos serem pingados e ligados. O musculo transverso é entdo secionado, também no sentido vertical. O
peritdnio é localizado, erguido com o auxilio de uma pinga de dissec¢@o e seccionado com bisturi ou tesoura. A
inciséo pode ser ampliada com tesoura tanto dorsalmente quanto ventralmente. Apos a cavidade abdominal
ser aberta, realiza-se uma exploragdo das visceras por palpagao, e uma prega da parede ruminal é tracionada e
fixada em nivel da pele. O rumem é entdo suturado junto a pele com um padrdo de sutura continua simples
seromuscular (nylon 040 - 0.50), para evitar contaminagdo da cavidade ou musculatura local. O rumem é
entdo incidido e o contetudo rumenal é entdo visualizado e explorado por palpagao. Apds a retirada dos corpos
estranhos a ferida rumenal é fechada com duas camadas de suturas continuas invaginantes (Cushing ou Lembert)
seromusculares (categute 1 ou 2). O rumem é lavado e a sutura de fixagéo ¢é desfeita. A sintese da parede abdominal
é realizada de forma rotineira.

# CONDUTA POS-OPERATORIA:

[ Varia conforme a causa promoveu a rumenotomia;

[ Fluidoterapia pds-operatéria & importante;

[ Antibioticoterapia;

[ Laxativos osmoticos leves para auxiliar na evacuagdo rumenal. Ex.: Sulfato de magnésio.

Enterotomia

# CONCEITO: E a abertura e o fechamento cirtirgico do intestino. Esta técnica pode receber ainda 0 nome da porgao
anatbmica a qual estd sendo abordada como: pilorotomia, duodenotomia, jejunotomia, cecotomia,
colotomia,etc.

# INDICACOES:
Obstrugdes por corpos estranhos (Fig. 03) ou fecalomas.
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Fig. 03 — Obstrucao intestinal por borracha de chupeta (A) em um canino da raga Yorkshire. Notar a  pouca
radiopacidade do corpo estranho, dificultando o diagnéstico da afec¢do A. intestinal.

# DIAGNOSTICO: E feito pela anamnese, sinais clinicos e exames radiograficos ou ultra-sonograficos.
# PRE-OPERATORIO:

[ Profilaxia antimicrobiana imediatamente antes da cirurgia (ampicilina sddica 10-20mg/kg);

1 Correg&o hidroeletrolitica (sol. Ringer lactato);

[ Anestesia geral.

# TECNICA CIRURGICA:

O paciente é colocado em decubito dorsal e 0 abdome é abordado através de incisdo na linha mediana
ventral. Os intestinos s&o revisados de maneira sistematica (inspegao e palpagéo) e a alga do intestino delgado que
contém o corpo estranho é tracionada para fora do abdome. Pingas intestinais atraumaticas s&o colocadas cranial e
caudalmente a area onde decide-se por fazer a incisdo. Pode-se ocluir temporariamente (pinga vascular) os
vasos mesentéricos da por¢do a ser incidida, para diminuir o sangramento no momento da incisdo intestinal. A
incisdo é feita de preferéncia no tecido sadio imediatamente oral ou aboral ao corpo estranho, e ndo no
tecido comprometido acima deste. A parede intestinal é seccionada longitudinalmente no lado anti-mesentérico.
Apds a remogao do corpo estranho, a enterorrafia é executada. Os fios indicados sdo os absorviveis n° 4.0 ou 3.0, e
as técnicas de sutura podem variar entre Schimieden e Cushing, Schimieden e Lambert, apenas uma sutura
invaginante, isolado simples, Crushing, entre outras. Apds a sutura intestinal pode-se proceder a omentaliza¢éo da
ferida cirurgica. A laparotomia é fechada de forma usual.

# POS-OPERATORIO:

[ Dieta liquida nas primeiras 48 horas;

I Alimentacéo de facil digestéo nas préximas 48 horas;

[ Curativo local diario na ferida cirirgica;

[ Retirada dos pontos de pele com 08-10 dias de pds-operatorio para pequenos animais, e 10-15 dias para
grandes animais.

35) ENTERECTOMIA
# CONCEITO: E a secgdo de porgdes do intestino delgado. Esta técnica deve ser empregada quando o
comprometimento da les&o na parede intestinal for de aspecto irreversivel.

# INTRODUCAO:
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Podem ser encontradas na literatura diferentes técnicas para o fechamento da parede intestinal.

1. Sutura:

1 Emum plano X em dois planos.

[ Eversdo X inversao X aposigao.

[ Pontos absorviveis X nao absorviveis.

2. Técnicas:

0 Término-terminal — técnica cirurgica muito utilizada na anastomose de intestino delgado de canino e também
bovino.

[ Término-lateral - técnica cirlrgica utilizada na anastomose entre intestino delgado e grosso. Ex.
intussuscepgao ileo-cecal.

[ Latero-lateral - técnica cirGrgica utilizada na anastomose entre intestinos delgado de eqinos para evitar
estenose pos-operatoria.

3. Todas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens, mas apesar das divergéncias & seguro
comentar que nas maos de um cirurgido competente e utilizando-se os rigorosos principios cirurgicos,
qualquer das diferentes técnicas costuma ser bem sucedida. Atualmente aceita-se que a anastomose término-
terminal aposicional simples produz excelentes resultados.

# PRINCIPIOS DA CIRURGIA INTESTINAL:

[ Proteger todos os drgaos adjacentes e a cavidade abdominal com compressas Umidas.
[ Incorporar a camada submucosa nos pontos de anastomose.

1 Promover a anastomose de modo a provocar o contato de serosa com serosa.

[ Manter um suprimento sanguineo adequado.

[ Evitar tens&o no local da anastomose.

# LESOES QUE PODEM ACARRETAR NA REALIZAGAO DA ENTERECTOMIA:
1 Obstrucoes I Intussuscepgao (Fig.04)

[ Neoplasias [ Volvo

I Rupturas ] Encarceramento e estrangulamento intestinal

Fig. 04 — Aspecto de intussuscepgédo de ileo em um canino Dogo Argentino. Percebe-se o espessamento (A),
enrijecimento  (B) e invaginagdo (C) do segmento intussuscepto. Em casos cronicos a aderéncia entre os
segmentos torna-se iminente.

# SINAIS CLINICOS: Variam conforme a localizagdo da lesdo e se a obstrugdo é parcial ou total. Séo sinais
clinicos:

0 Nausea 0 Dor abdominal [ Distens&o abdominal 0 Anorexia
I Inquietagéo 1 Vémitos 1 Depresséo letc.
# DIAGNOSTICO:

I Anamnese e sinais clinicos;

[ Exames laboratoriais (leucograma);

[ Exames radioldgicos (simples e contrastado) (Fig. 05);
I Ultra-sonografia.
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Fig. 05 — Exame radiolégico contrastado digestivo de um canino Dogo Argentino apresentando intussuscepgéo intestinal B (A).
Observar a grande dilatagéo intestinal (B) pelo acimulo de gas.

# PRE-OPERATORIO:

[ Corregao hidroeletrolitica;

[Corregao do desequilibrio acido-basico;
[ Antibioticoterapia;

[ Tricotomia ampla.

# PROCEDIMENTO CIRURGICO:

[ Anastomose término-terminal — O paciente é colocado em decubito dorsal e € feita uma incisdo na linha
média ventral de comprimento suficiente para explorar todo o trato gastrintestinal. O segmento intestinal € exposto e
a cavidade abdominal é protegida por compressas Umidas. Apos ter sido determinado a extensdo da
ressecgao, sera ligado, um a um, os vasos mesentéricos adjacentes a porgéo a ser seccionada (categute 3.0 - 2.0), o
que é normalmente feito em forma de cunha. O segmento intestinal € duplamente clampeado (Pinga de Doyen) e
seccionado. O posicionamento dos clampes deve ser 0 mais proximo possivel da linha de ressec¢do para evitar
extravasamento de conteido sobre o campo cirlrgico. Os segmentos devem ser seccionados em um angulo de
60° para evitar a estenose, pois esta seccdo torna maior a circunferéncia da luz intestinal. A sutura ¢ iniciada pela
borda mesentérica do intestino, o fio indicado é o sintético absorvivel n° 4.0 ou 3.0 agulhados. Os pontos utilizados
séo os simples isolados ou 0 Crushing. Apés o ponto inicial na borda mesentérica, o segundo ponto sera no
lado oposto, o terceiro na face lateral e, 0 quarto, na borda contra-lateral. A sutura devera prosseguir assim
sucessivamente até o completo fechamento de toda a circunferéncia intestinal (Fig. 06). Apés o término da
anastomose, retira-se 0s clampes e testa-se o0 grau de permeabilidade da sutura forgando a passagem
do conteudo intestinal pela regido dos pontos. Por Ultimo, deve-se proceder a omentalizagdo da linha de
anastomose. A cavidade abdominal é lavada e fechada de forma usual.
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Fig. 06 — Anastomose intestinal término-terminal de intestino delgado, com redugéo de limen intestinal unilateral.

# CUIDADOS POS-OPERATORIOS:

[ Jejum total por 24 horas;

1 Jejum de sélidos por 72 horas;

[ Curativo local e antibioticoterapia;

I Retirada dos pontos de pele: 08-10 dias nos pequenos animais, 10-15 nos grandes animais.

LEITURA OBRIGATORIA:

AMBROSIO, A. M. , et al. Sindrome de isquemia e reperfusdo em cées. Clinica Veterinaria, n. 24, p.
34-38, 2000.

MAZZANTI, A. , et al. Intussuscepgdo do jejuno em cédo — relato de caso. Clinica Veterinéria, n. 24,
p. 40-43, 2000.

Ovario-Salpinge-Histerectomia

MATERIAIS QUANTO uso R$
Jlucdo Fisioldgica 1 Frasco Manter o animal hidratado durante o processo e poder administrar anestésico | 1,46
uipo Macrogotas 1 unidade 1,07
calpe n° 23 1 unidade 0,58
vas cirlrrgicas 2 Pares Uma 7 (auxiliar) e outra 8 (cirurgido) 3,30
5turi ou Gilete 1 unidade Tricotomia no local da incis&o
ringas de 3 ml com 5 unidades 2 para anestesia (1 para xilazina + quetamina e 1 para atropina) 3,65
ulha 2 para ATB e Antiinflamatorio

1 de reserva

hze 2 Pacotes Limpeza local
adura 15 cm 1 pacote Curativo compressivo de 1 dia para drenar o local e evitar edema. 2,52
b de Nylon 2-0 2 pacotes Para pontos externos 2,50
b Catbull 1 pacote Para pontos internos no 6rgdo (fio absorvivel) 2,50
tibidtico (ATB) 1 frasco Evitar infecggo (Primociclin, Flotril, Quinotril) 15,00
tinflamatério 1 frasco Evitar a inflamagao no local e acelerar a cicatrizagdo (Dexametasona) 15,00
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se de anestésico | Por peso | Procedimento pré-cirdirgico para suprimir a dor do processo [ 3500 |

Etapas:

- Tricotomia local se possivel sem anestésico, de preferéncia com gilete.

- Iniciar a anestesia em doses minimas e graduais para evitar choque, amarrar bem o animal.
- Limpeza do local com alcool iodado e isolagdo com pano de campo

- Incisao de uns 5 cm com muito cuidado

- Procura dos cornos uterinos e ovarios

- Sutura local nos ovarios

# DEFINICAO: Esta cirurgia envolve a remogdo dos ovarios e Utero. O Utero deve ser removido junto com 0s ovarios
para prevenir o desenvolvimento subseqiente de doencas uterinas.

# INDICACOES:

A ovariohisterectomia pode estar indicada em casos de:

[ Endometrite I Fetos enfisematosos

[ Hiperplasia cistica endometrial 1 Torcéo uterina (Fig. 07)
[ Desequilibrios hormonais 0 Piometra

[ Neoplasias de ovério I Neoplasias de utero

[ Pseudociese 0 Para evitar o cio e a reproducio

\r”
Fig.07 — Torgdo de corno uterino gestante em cadela. Observe a hepatizagéo do segmento uterino torcido, decorrente da
congestao sangliinea local.

# IDADE E PERIODO PARA A OVARIOHISTERECTOMIA:

Embora a cirurgia possa ser feita em qualquer idade e em quase todo periodo estral, 0 melhor é que seja
feita antes da puberdade (evita o desenvolvimento de tumores mamarios) ou durante o anestro (3 a 4 meses
apds o estro). Alguns cirurgides preferem esperar até a cadela ter passado por um cio, porque eles acreditam que
com isso ela ira adquirir maiores caracteristicas femininas. A ovariohisterectomia esta contra-indicada quando o
animal estiver no cio ou muito proximo dele. Também esté contra-indicada em animais que recém passaram pelo cio.

# PRE-OPERATORIO E ANESTESIA:

[ Exame fisico detalhado;

I Hemograma e contagem de plaquetas;

[ Jejum de sdlidos (12 horas);

[ Tricotomia na regido abdominal ventral (da regido xifdide até a regido pubica);
I Anestesia geral;

1 Anti-sepsia (&lcool-iodo-alcool) em toda a &rea depilada.

# TECNICA CIRURGICA:

O abdome é abordado pela linha média ventral com uma inciséo pré-retroumbilical. Os ovarios s&o
identificados, eles encontram-se ligados ao tergo médio e ventral da Ultima ou das Ultimas costelas, pelo ligamento
suspensorio. O ligamento largo é perfurado com um instrumento de ponta romba na regido imediatamente caudal a
artéria e veias ovarianas. O ovario é elevado o maximo possivel da cavidade abdominal, trés pingas
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hemostaticas curvas séo colocadas no pediculo que contém a artéria e a veia ovariana. Todas as pingas s&o
aplicadas proximalmente ao ovario, da mesma maneira, com as pontas dirigidas para cima. As pontas devem ser
grandes o suficiente para prender o pediculo por inteiro. O pediculo pingcado é seccionado entre a pinga média e
a superior, sendo este pediculo ligado duplamente (categute 2.0 a 0.0), a primeira lagada do n6 é apertada abaixo da
pinca mais ventral até sentir-se resisténcia a deformacdo do pediculo, a pinga inferior é liberada enquanto a
tracdo na ligadura € mantida, isso apertara ao maximo o no6. A ligadura é finalizada com uma lagada distal
a primeira, liberando-se a dltima pinga. O mesmo procedimento é repetido no outro ovéario. O corpo uterino é
entdo exposto pela ruptura do ligamento largo e redondo. Os vasos (artéria e veia uterina) e o corpo do utero
sdo ligados imediatamente craniais a cérvix (categute 2.0 a 0.0). Em casos de processos inflamatdrios uterinos o coto
uterino devera ter suas bordas invaginadas (sutura de Parker-kerr). A cavidade abdominal é fechada de forma usual.

# POS-OPERATORIO:

[ Antibioticoterapia;

[ Fluidoterapia;

[ Curativo tépico;

[ Retirada dos pontos de pele com 08 a 10 dias de pos-operatdrio.

# COMPLICACOES:

[ Hemorragias.

I Infecgdes.

[ Deiscéncia de sutura do coto uterino.
[ Estro recorrente.

Cesariana na Cadela e na Gata

Em muitos casos, a cesariana € um procedimento de emergéncia, pois o retardo na resolugdo da
distocia pode por em risco a vida do recém nascido e da mae. Sendo a distocia um problema comum na clinica de
pequenos animais, o procedimento de cesariana é freqlientemente realizado pelos veterinarios durante as suas
atividades.

# INDICACOES:

[ na inércia uterina — predisposicdo racial e hereditaria, hiper-estiramento do utero pelo grande numero de crias,
estimulacdo uterina inadequada pelo pequeno nimero de crias, hipocalcemia, obesidade, septicemia, idade avangada
e stress acentuado;

[ em varios tipos de distocia;

[ na presenca de fetos enfisematosos insinuados;

1 em perfuragdes uterinas com o Utero gravido (Fig.08);

[ em pacientes onde a distocia é esperada.
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a S y 5 . 2
Fig. 08 — Canino em distocia com presenca de ruptura uterina em nivel de comno uterino. Casoscomo este indiam a
realizagdo cesariana e a ovariohisterectomia.

# PREPAROS PRE-OPERATORIOS:

[ Corregao hidroeletrolitica;

[ Antibioticoterapia imediatamente antes do ato cirlrgico (ampicilina sédica 20mg/kg/iv/i30 minutos antes do
procedimento);

[ Tricotomia abdominal da regido xiféide a regiao pubica;

0 Anti-sepsia de toda a regido tricotomizada (&lcool-iodo-alcool);

1 O veterinario devera discutir com o cliente a natureza do procedimento cirurgico, suas potenciais complicagdes e
assegurar a ovariohisterectomia se houver indicacéo.

# TECNICA ANESTESICA:

I este procedimento € normalmente efetuado sob anestesia geral, os anestésicos eleitos sdo aqueles que ndo
provocam depressao acentuada dos fetos;

lem casos de debilidade acentuada da mée, este procedimento pode ser realizado com tranqiilizacdo e
anestesia local.

# TECNICA CIRURGICA:

O paciente é posicionado em declbito dorsal e o abdome é abordado através de incisdo pré-
retroumbilical na linha média. O comprimento da inciséo é determinado pelo tamanho do Utero, devendo-se evitar
atingir o tecido mamario que normalmente estd ingurgitado. Na maioria das pacientes gestantes, a parede
abdominal ¢ fina e esta bastante préxima ao Utero. Os cornos uterinos devem ser exteriorizados cuidadosamente, um
de cada vez, erguendo-os através da incisdo. As visceras localizadas ao redor s@o protegidas por compressas
Umidas para prevenir a contaminagdo do abdome pelos fluidos fetais. Uma pequena incisdo com bisturi é feita
em uma area avascular da porcao dorsal ou ventral do corpo uterino, tendo o cuidado de nao atingir os fetos. A
incisdo uterina é entdo ampliada, usando uma tesoura, com comprimento suficiente para que sejam removidos 0s
fetos sem lacerar o Utero. Na distocia, o feto presente no corpo uterino deve ser removido em primeiro lugar.
Cada feto é levado até a incisdo por movimentos suaves de ordenha no corno uterino. A placenta devera ser
removida lentamente do endométrio por meio de uma leve tragdo. Apos todos os fetos e envoltorios fetais terem sido
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retirados, o Utero é fechado com dupla sutura invaginante (Cushing ou Lembert) usando-se fios absorviveis (categute
3.0 ou 2.0). A agulha é passada através das camadas seromusculares do Utero a uma distancia de
aproximadamente 0,5 ¢cm das bordas da incisdo. Se ocorrer contamina¢do abdominal durante a cirurgia, o
abdome devera ser lavado abundantemente com solugdo salina fisiologica morna. O Utero é devolvido a sua
posicao anatémica e a parede abdominal

é fechada rotineiramente.

# RESSUSCUTACAO DOS RECEM-NASCIDOS:

Os recém-nascidos deverao ser entregues aos assistentes para ressuscitagdo neonatal imediata:

[ as membranas fetais deverao ser removidas para que o neonato fique limpo e para que seu trato respiratério fique
desobstruido;

[ 0 corddo umbilical devera ser clampeado ou ligado, e mergulhado em iodo 2%;

la cavidade oral e narinas deverdo ser desobstruidas dos fluidos e muco por aspiragdo ou com cotonetes;
[ suaves movimentos para baixo com os filhotes poderao auxiliar na desobstrucdo das vias aéreas;

I vigorosamente enxutos (friccéo cutanea estimula a respiragéo) ou estimulando com banho frio;

[ estimulantes respiratérios (doxapran 0,25 — 1mg);

[ inspegao dos neonatos — presenca de fenda palatina, atresia anal e deformidades dos membros;

[ manter em ambiente aquecido (33°C).

# POS-OPERATORIO:

[ retirada dos pontos de pele aos 10 dias de pos-operatorio;

[ antibioticoterapia, principalmente na presenga de infec¢des do Utero;
[ manuteng&o hidroeletrolitica.

# COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:
[ hipotensdo (hipovolemia) — complicagdo muito comum e deve ser fratada com fluidoterapia agressiva ou
transfuséo;
[ hemorragias — podem ser controladas com a administracdo de ocitocina. Em casos de hemorragias intensas
podera ser necessaria transfusdo sangiinea ou mesmo a realizagdo de ovariohisterectomia;
[ peritonite — pode ocorrer em casos de contamina¢do da cavidade com fluidos uterinos

Sépticos. A infecgdo podera ser evitada com uma técnica cirrgica cuidadosa, lavagens trans-
operatérias da cavidade abdominal com solugdo salina morna e com o uso de terapia antimicrobiana adequada;
[ agalactia — corrigida com a administragdo de ocitocina na dose de 0,5 unidade/kg/iv ou via intramuscular no pés-
operatdrio imediato.

Nefrectomia
# CONCEITO: E a remogéo cirtrgica total de um rim.
# INDICACOES:
[ trauma e hematoma renal; [ cisto renal;
0 hidronefrose; [ neoplasia;
[ abscesso renal (pielonefrite avancada); [ parasita renal (Dioctophima renale - Fig. 09);

[ ectopia ureteral.

# PRE-OPERATORIO:

1. Avaliar ambos os rins - é importante certificar-se de que o rim que permanece esta funcional;
2. Estabilizar o paciente nas seguintes enfermidades:

[ choque; [ infeccéo; [ uremia; 0 desequilibrio acido-base.

# TECNICA CIRURGICA:

Os rins estdo encobertos na regi@o sub-lombar pelo peritdnio, quantidades variaveis de gordura peri-renal e
pela capsula renal. A artéria renal dos ces, particularmente a artéria renal esquerda, é freqlientemente ramificada,
enquanto que veias renais multiplas séo frequentemente encontradas em gatos. Pode-se chegar aos rins através
de uma abordagem retro-peritonial de flanco ou na linha média ventral. A abordagem abdominal ventral é favoravel
porque ambos os rins e o abdome podem ser completamente examinados. A incis&o inicia na parte cranial do
abdome e estende-se caudalmente tanto quanto necessario, normalmente do apéndice xiféide até a cicatriz umbilical.
O rim esquerdo é exposto usando-se 0 mesentério do célon descendente como uma rede, a fim de posicionar as
algas intestinais a direita. E o rim direito é exposto da mesma maneira, através da elevagao da por¢do descendente
do duodeno e pelo posionamento das outras algas do intestino para a esquerda do mesoduodeno. O rim & livre de
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seus ligamentos sub-lombares através de dissecacdo romba, pequena hemorragia pode ocorrer dos vasos
capsulares hipertrofiados, que pode ser controlada por meio de cauterizagdo ou pingamento dos mesmos. A artéria
renal é isolada e ligada através de ligadura dupla, preferentemente com fio ndo absorvivel (seda n® 2-0 ou 3-0). Em
caes a veia ovariana esquerda deve ser identificada, por que a mesma ndo drena para a veia cava posterior mas sim
para a veia renal, devendo ser preservada. A veia renal deve ser ligada da mesma forma que a artéria renal. O ureter
é dissecado e duplamente ligado o mais préximo possivel da bexiga (seda n° 2-0), evitando a retengdo de urina no
ureter remanescente. A cavidade abdominal é lavada e suturada de forma rotineira. OBS: Em casos de
neoplasias ou processos infecciosos, deve-se ligar primeiramente a veia renal, para evitando metéstases durante
o procedimento. A ligadura em massa da artéria e veia renal ndo & conveniente, pela possibilidade do
deslocamento da ligadura ou desenvolvimento de fistula artério-venosa.

# POS-OPERATORIO:
[ monitorizar o paciente para qualquer sinal de insuficiéncia renal;
[ antibioticoterapia se necessario.

# PROGNOSTICO:
Favoravel se o outro rim estiver funcionando em perfeitas condigoes.

39) NEFRECTOMIA PARCIAL
# CONCEITO: E um procedimento cirdrgico no qual realizamos a remogéo parcial de um rim.

# INDICACOES: Traumatismo em um pélo renal que atinja menos que 50% do rim.
# DIAGNOSTICO: Comumente feito por cirurgia exploratéria (ocasionalmente).

# TECNICA CIRURGICA:

I ressecgdo por sutura: a abordagem é feita semelhante a nefrectomia. Apés a elevagéo do rim para a
sua inspegao, procede-se a colocagdo de um clamp bulldog na artéria renal. Incidi-se a capsula renal em toda a
circunferéncia do pélo afetado rebatendo-a sobre a parte normal do parénquima renal (£ 5mm). Coloca-se a
ligadura com categute cromado n°® 1 ou 2 em torno do pdlo afetado, incluindo uma pequena parte do parénquima
sadio, aperta-se a ligadura cortando o parénquima até atingir da pelve renal, onde completa-se o né. Apds
seccionar o polo afetado, a capsula é entdo refletida sobre o parénquima exposto e suturada por meio de pontos
isolados simples (categute 4-0 ou 3-0). O clamp vascular é removido, observa-se o grau de hemostasia e procede-se
a nefropexia. A sintese abdominal é rotineira.

# POS-OPERATORIO:
[ antibioticoterapi;
I manter a diurese.

# PROGNOSTICO: Favoravel.

40) NEFROTOMIA
# CONCEITO: E a abertura e o fechamento cirdrgico do rim.

# INDICACAO: Nefrolitiases (Fig. 10):

1. Etiologia - geralmente secundaria a pielonefrite;

2. Sinais clinicos - se for unilateral ndo sdo evidentes. Se bilateral pode acarretar em uremia. Dor: observada na
regido lombar, devido a infeccdo aguda ou pela passagem de calculos pelo ureter. Ocorréncia de hematuria;

3. Diagndstico - sinais clinicos (dor e hematuria) e por radiografias renais.

# PRE-OPERATORIO:
[ combater a uremia e o desequilibrio hidroeletrolitico;
I antibioticoterapia em casos de infec¢des (24 horas antes da cirurgia), baseada na cultura e antibiograma.

# TECNICA CIRURGICA:

Apbs a realizagdo da abordagem ao rim injuriado, procede-se a oclusdo dos vasos renais através de um
clamp vascular (pinga bulldog) ou com fita umbilical e um tubo de borracha (torniquete de Rommel), por no méximo 24
minutos. Nao deve-se ocluir o ureter, e deve-se procurar manusear o parénquima renal com delicadeza,
evitando a sua compressdo contra o calculo. Estabiliza-se o rim com uma m&o e promove-se uma incisao
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longitudinal de pélo a pélo no rim, aprofundando-a até a pelve renal. Ao chegarmos na pelve encontraremos as
litiases que devem ser removidas cuidadosamente. Depois de removidos os célculos, a pelve deve ser lavada
com solucéo salina para a remogao de possiveis micro-calculos. A técnica de sintese renal é iniciada pela
aproximagdo do parénquima renal por meio de pontos de reparo horizontais (Wolff - categute 2-0) e a capsula renal
é suturada por pontos continuos simples ou isolados simples (categute 4-0). Deve-se apenas fazer a
aproximagéo dos tecidos, pois com a liberagdo do fluxo sangiiineo o rim ird incha-lo, até atingir seu tamanho
original, e, se as suturas estiverem muito apertadas, ocasionardo ruptura do parénquima e cépsula renal.
Devolve-se o0 rim a sua posicdo anatdmica e realiza-se a nefropexia na parede abdominal. A cavidade
abdominal é fechada de forma usual.

# POS-OPERATORIO:

[ antibioticoterapia por 3 a 5 dias;

[ repouso absoluto por 72 horas;

[ manter a diurese para a saida de coagulos sangiineos;
[ controlar a hematuria.

41) Cistotomia

# CONCEITO: E a abertura e o fechamento cirdrgico da bexiga.

# INDICACOES:

e remogao de célculos vesicais (indicagdo mais comum);

¢ Neoplasias vesicais;

o Verificagdo da posicdo do orificio uretral (para diagnostico e tratamento de ureter ectopico em animais com
incontinéncia urinaria).

# DIAGNOSTICO:

« urolitiases: disuria, polaquilria, anuria, hematdria persistente, exames radiologicos e palpagéo retal;
* neoplasias: exame do sedimento urinario, exame radiologico contrastado (Fig. 11);

« ureter ectdpico: cistotomia, urografia excretora.

# PRE-OPERATORIO:
* combater a acidose metabdlica e a uremia pés-renal;
« antibioticoterapia especifica;

# TECNICA CIRURGICA:

Apobs a anestesia geral e a administracdo intravenosa de fluidos, uma sonda deve ser passada através da
uretra. Se for encontrada obstrugdo, deve -se tentar uma lavagem através da sonda, com a inten¢do de fazer o
calculo recuar até a bexiga. Se ndo for possivel a desobstru¢éo, uma uretrostomia deve ser realizada para o
esvazia mento da bexiga. Uma incisdo retro-umbilical longitudinal € feita. Nos machos, a incisédo deve ser
estendida lateralmente a borda cranial do prepucio, evitando-se a bainha do pénis. Os vasos epigastricos caudais
superficiais sdo ligados e cortados transversalmente, o ligamento do prepucio e a fascia abdominal superficial sdo
seccionados. O prepucio e o pénis deve m ser rebatidos lateralmente. A bexiga é entdo exteriorizada, recoberta por
compressas € suspensa com um ponto de reparo no seu apice. A partir dai, a bexiga é refletida posteriormente de
maneira que a incisdo possa ser feita na sua superficie dorsal, entre os vasos sanguineos maiores. Prefere-se
uma incisdo nesta posi¢do para evitar s ua aderéncia com a incisdo abdominal, evitar o extravasamento de
urina e para reduzir a formagdo de calculos pelo acumulo dos sedimentos urinarios nas possiveis
suturas expostas na luz da viscera. Os célculos devem ser removidos manualmente e por meio da lavagem
da bexiga (remogdo dos pequenos célculos remanescentes) com solugédo salina morna. A bexiga é fechada por
duas suturas invaginantes seromusculares (Cushing ou Lembert), com fio absorvivel 3-0 ou 4-0 (categute, vicryl),
de forma continua (Fig. 12). A impermeabilidade da sutura é testada pela injecdo de solugdo salina pela
sonda uretral, pro movendo a distensdo da bexiga. O ponto de reparo é removido e a bexiga deve ser
devolvida a sua posi¢do anatdmica. Procede-se uma lavagem da cavidade abdominal e a laparotomia é
fechada de maneira usual.

# POS-OPERATORIO:

+ analise dos calculos;

* mudanga da dieta;

« antibioticoterapia (3 a 5 dias);
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* manter a sonda uretral por 48 horas.

# PROGNOSTICO:
Reservado, pode ocorrer a recorréncia de novos calculos, se ndo for descoberto o agente causador da formagéo
das urolitiases.

Reducao De Hérnias

# CONCEITO: E a protrusdo de um 6rgdo de sua cavidade natural para o subcutaneo, através de abertura
congénita ou adquirida. As hémias pode m també m ser definidas confor me a anato mia, estrutura, alteragéo
funcional e contetdo.

# CONFORME A ANATOMIA:

* hérnia umbilical - todos os 6rgdos, que aprese ntam pediculo no abdo me, podem sofrer herniagdo através
da parede abdominal, muitas vezes permanecendo sob a pele na regido umbilical (liga mento falsifor me, omento,
intestino delgado);

* hérnia inguinal — é aquela e m que o intestino, a bexiga, o Utero, o ligamento largo ou outros 6rgdos abdominais
sofrem protrus&o através do canal inguinal;

* hérnia inguino-escrotal — & aquela e m que o conteido abdominal sofre protruséo através do conduto inguinal
repousando no interior do saco escrotal;

*hérnia perineal — é aquela em que as visceras da cavidade abdo minal séo encontradas e m protrusao
na regido perineal projetando-se entre os musculos esfincter anal externo, coccigeo lateral e obturador interno;

* hémia diafragmética — é aquela e m que os drgdos abdo minais sofrem protrusdo através de abertura do
diafragma, para o interior da cavidade toracica.

# CONFORME A ESTRUTURA:

* hérnia verdadeira — é constituida de um anel hernidrio (por¢do fibrosa que circunscreve a abertura
herniaria), de um saco herniario (por¢do que conté m as visceras herniadas sendo formado por orificio, colo,
corpo e fundo) e do conteudo herniario (formado pelas visceras herniadas);

+ falsa hérnia — é aquela e m que ha um defeito estrutural co m alguns dos elementos

de constituicdo das hérnias. As hérnias deve m ser diferenciadas de:

1. eventragdo — ampla abertura traumatica da parede abdo minal com asaida de visceras, per manecendo
recobertas pela pele, mas se m o peritbnio;

2. evisceragdo — exposicdo das visceras por meio de uma solugdo de continuidade da parede abdo minal,
devido a deiscéncia de sutura ou por uma ferida penetrante no abdome;

3. prolapso — saida de visceras de suas cavidades, através de aberturas naturais, e aco mpanhadas de
eversao.

# CONFORME A ALTERAGAO FUNCIONAL:

* hérnia redutivel - é aquela e m que o conteldo hemidrio pode ser reposto para a cavidade de orige m,
media nte co mp ressd@o, requerendo a intervengdo cirurgica apenas para o fecha mento definitivo do anel
herniario;

« hérnia irredutivel — é conseqléncia das dilatagdes, das aderéncias, do encarceramento, da inflamagdo ou do
estrangula mento, e ndo se consegue a reducdo sem a abordage m cirlirgica. Pode m apresentar-se como:

1. hérnia encarcerada — implica e m obstru¢do no fluxo digestivo na porgao visceral herniada, resultando e m
aumento de volume que excede ao didmetro do anel;

2. hémia inflamada - deve-se a transtornos circulatérios devido ao estreitamento do anel ou por
traumatis mos externos (alteragbes de temperatura, coloragao e sensibilidade);

3. hérnia estrangulada — é o tipo de co mplicagdo de maior gravidade, em que o anel hernidrio atua como
cinta co mpressora, co mpro metendo a irrigacdo do conteudo herniado. Pode evoluir confor me as seguintes
fases:

. congestdo — acentua¢do da coloragdo aver melhada, ligeiro aumento de volume acompanhado de
transudato, no equino pode ocorrer colicas de intensidade variavel;

. inflamagdo — o6rgdos com coloragdo vermelha escura, presenga de célicas mais intensas e
exsudato a marelo ou he morragico;

. Gangrena - d iminuem-se as colicas e ha calma aparente, o pulso torna-se fraco, as mucosas com
coloragdo tijolo, as narinas dilatadas, o olhar fixo, a transpiragdo abundante, e os 6rgdos herniados toma m
coloracdo esverdeada e escurecida. A parede intestinal apresenta-se espessa e ocorre solugdo de
continuidade.
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# CONFORME O CONTEUDO:

Pode ser simples ou multiplo, e pode variar de tempo em tempo. Assim a definicdo mais adequada para
qualquer hémia, na s ua particularidade, deve estar baseada na localizacdo, etiologia, conteudo e
alteragbes  funcionais  existentes. Co mo exe mplo, podemos definir uma hémia como: “Héria umbilical
congénita simples com encarceramento de alga intestinal’.

# ETIOLOGIA: A etiologia de uma hérnia pode ser devid a a um s6 defeito, mas é mais co mume nte a sua ocorréncia
pela co mbinagéo de varios fatores predisponentes:

* hérnia umbilical — pode ocorrer pela hipoplasia do musculo reto do abdo me e aponeurose dos dois
musculos obliquos do abdome (congénita), ou pela incisdo abdominal (adquirida);

* hérnia inguinal - comum na cadela, rara e m gatos e cdes machos, o aumento da pressdo abdo minal
(gestag@o) pode contribuir para uma maior incidéncia, alé m de tumores mamarios, traumas e obesidade;

* Hérnia perineal — muitos sdo os fatores implicados na etiologia da doenga, entre eles estdo a predisposicdo
genética, enfraquecimento do dia fragma pélvico, desequilibrio hor monal e a constipagéo crénica;

*héria diafragmatica — ano malia no desenvolvimento (congénito) ou causada por traumas violentos (adquirida).

# FISIOPATOLOGIA:

A fisiopatologia esta relacionada co m a fungéo alterada das cavidades do corpo e do conte udo herniario.
Dependendo da localizagdo, da causa e do conteldo, a fungdo pode variar de insignificante para a letalidade.
Em geral, as lesbes pode m ser atribuidas ao efeito de ocupacéo de espago, ao encarcera mento ou estrangula mento
da viscera.

« efeito de ocupagdo de espaco — freqlientemente relaciona-se com defeitos diafragmaticos, onde os  ¢rgéos
abdo minais ocupam a cavidade toracica, interferindo co m a expansdo pulmonar. A pressdo negativa
no espaco pleural atrai os érgaos abdominais méveis para o térax;
* encarceramento do conteldo herniario - altera a fungéo por obstrugdo, nor malmente estas hérnias
sdo irredutiveis e podem progredir para obstrugdo com estrangulamento vascular. Algas intestinais herniadas
se mpre correm risco de encarceramento ou estrangulamento. Os sinto mas referentes ao encarcera mento
intestinal sdo resultados da obstrugdo da viscera, entre eles temos: vd mitos, dor abdominal e depresséo.
Deve ser dada ate ngcdo as alteragdes hidroele troliticas do organis mo. O encarcera mento uterino esta
associado co m hérnia inguinal, co m o Utero gravido ou co m a pio metra. A toxemia de uma pio metra
fechada, ruptura de utero e distocia sdo seqielas que requerem cirurgia de e mergéncia ap6s a
estabilizagdo do paciente. A bexiga urinaria torna-se encarcerada nas hérnias inguinal e perineal, ocorre
bloqueio de fluxo urinario pela obstrugdo uretral, enquanto na posi¢do ventral ou retrofle xionada promove
distensdo da bexiga agravando ograu de encarceramento. As manobras imediatas deve m ser centralizadas
na desco mpressdo da bexiga, que pode ser por sondage m uretral, cistocentese ou cistotomia;
. estrangulamento do conteudo herniario — apresenta alteragdo da funcdo do 6rgdo em grau intenso e
freqlientemente fatal. O estrangulamento implica e m bloqueio na circulagdo do 6rgéo envolvido, co m
desvitalizagdo da por¢do herniada. O compro metimento circulatério pode ser venoso, arterial ou a mbos. A
obstrucdo venosa resulta em congestdo do 6rgdo e eventual estagnagdo arterial devido a dificuldade de
retorno sanguineo. O bloqueio arterial causa morte tecidual rapida com ruptura do 6rgdo, se a circulagdo
colateral for inadequada. O estrangula mento pode ocorrer por varios mecanis mos que podem ser simultaneos ou
tomarem lugar progressivamente. O encarceramento de 6rgdos ocos favorece o estrangula mento por aumento
progressivo da pressdo intraluminal. Ex.: uma bexiga urindria encarcerada e m uma hérnia perineal dis
tende progressiva mente com a urina. A parede vesical inicialmente dilata e depois, com a distensdo
progressiva, ha comp rometimento de sua vascularizagdo intrinseca. Os mes mos eventos to mam lugar no
encarcera mento intestinal onde 0 meio de distensdo é 0 gas e o conteldo intestinal. Ta mbé m a contra¢do do
anel herniario pode leva r ao estrangula mento do conteudo herniario.

# SINAIS CLINICOS:

Cha mam a atengdo aqueles no local da herniagéo:

* tumefagdo — ocorre e m nivel da abertura anatd mica, com volume variavel e de consisténcia mole. Excegéo
é observada em casos de estrangula mento;

* redutibilidade — podem ser parcial ou totalmente redutiveis, de aparecimento brusco ou lento;

* volum e — & variavel, quando o paciente faz esforco ha aumento de volume, o qual pode per manecer (hérnia
permanente) ou desaparecer, no repouso ou declbito dorsal (hérnia transitoria);

* elementos de formagao — presenca de solugdo de continuidade na parede abdo minal e presenga de contelido no
saco herniario;
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Em casos de co mplicagdes, podem estar associados sinto mas gerais co mo cdlica (eqiino),
depressdo, dificuldade respiratdria, hipertermia de intensidade varidvel conforme o tipo de contelido e co
mplicag&o.

# DIAGNOSTICO:

« inicialmente, procurar identificar os ele mentos de formagao da hérnia;

* pela ana mnese, procurar identificar se trata-se de uma hérnia congénita, adquirida ou hereditaria;
« identificar os sinais clinicos (ruidos a auscultacdo, presenca de gés ou liquidos);

* radiolégico (presenca de gas ou liquidos).

# TRATAMENTO:

Independente da hérnia, o tratamento consiste de duas indicagbes basicas: redu¢do do conteldo herniério e
reconstituicao de defeito na parede abdominal.

1. Te mpos Funda mentais:

* incisdo cutanea e divulsdo do saco herniario até o anel » inciséo eliptica da pele e divulsdo do saco herniario até a
identificacdo do anel;

* reducado do conteudo herniario para a cavidade peritonial » pode ser feita se m abrir 0 saco herniario;

« tratamento do saco herniario » enfossamento, o saco herniario é introduzido para dentro da cavidade abdo minal,
excisdo através de secgdo préxima ao anel, tor¢do, transfixagao e ligadura do pediculo;

+ fechamento do anel herniario » com este procedimento, reconstitui-se a cavidade abdominal.

2. Tratamento das hérnias em particular:

*héria umbilical (onfalocele) — ocorre em caninos, suinos, equinos e bovinos. Deve ser diferenciada de
abscesso e onfaloflebite. Técnica operatdria — incisdo eliptica de pele, reducdo do conteldo hernidrio para
dentro da cavidade abdo minal, se o conteldo for irredutivel deve-se fazer uma pequena incisdo de relaxa
mento no anel herniario. O saco herniario pode ser seccionado, as bordas do a nel hernidrio deve m ser
reavivadas e a parede abdo minal é suturada com fio n&o absorvivel, como o nylon monofilamento.
Caninos sdo suturados co m pontos Sultan, fio n® 3.0 até o n°

1. Suinos co m pontos Sultan ou Wolff, com fio n°® 0.0 até n° 2. Bovinos e equinos, co m pontos tipo jaquetdo, fio
n°4 (nylon grilon 0.70 ou 0.80);

* hérnia inguinal e inguino-escrotal (Fig.13) — sua ocorréncia é e m potro, suino macho, ocasionalmente
bovino, canino macho e felino. A cadela apresenta uma alta incidéncia de hé mias inguinais. Técnica
cirirgica no macho - incisdo cutdnea no saco escrotal, divulsdo da tinica vaginal (que é 0 saco herniario) até o
anel inguinal. Reintrodu¢do do conteldo para a cavidade abdominal por comp ressdo manual se m abrir o
saco herniario. Reintroduzido o contetdo para o abdo me ¢ feita & incisdo da tunica vaginal e a orquiecto mia, que e
m casos hereditarios é bilateral. O fecha mento do anel consiste na porgdo cranio - lateral do anel incluindo o
pediculo da tunica vaginal. O nimero de pontos deve ser o suficiente para fechar o anel sem estrangular os
vasos pudendos externos, que passam caudo-medialmente pelo conduto inguinal. O didmetro do fio pode ser 3.0
ou 2.0 para pequenos animais € 1 a 3 para grandes animais. Técnica cirlrgica na fé mea — na cadela, a
incisdo € se micircular late ral a ultima mama inguinal, é feita a divulsdo do saco herniario até o anel inguinal. A
reducdo do conteldo ¢ feita com ou se m a abertura do saco herniario, e deve ser suturado o anel e os planos
abordados. Deve -se evitar a co mpresséo dos vasos (artéria e veia pudenda externa) que atravessa m o anel
inguinal;

* hérnia perineal — a sua incidéncia é quase exclusiva me nte e m cdes machos, a partir de meia idade. Técnica
cirirgica: quando a hérnia for bilateral a abordagem é e m “V” com o vértice voltado para o saco escrotal e 0
animal em decubito dorsal co m os me mbros posteriores voltados cranialmente. Se a hémia for unilateral, a
incisdo inicia lateralmente a insercdo da cauda e estende-se ventralmente até a borda oposta do saco
herniario. Expde m-se o contelido, € 0 mesmo deve ser introduzido para a cavidade peritonial. A abertura
herniaria € reconstituida media nte sutura de aproximagdo entre os musculos do esfincter externo do anus,
coccigeo lateral e obturador interno. Quando acentuada atrofia muscular ou flacidez estiver presente, a sutura
deve ser fixada e m estruturas que apresentam maior resisténcia na regido, como o ligamento sacrotuberal
lateralmente € o musculo esfincter anal externo medialmente. O fio indicado € o nylon. A sintese da pele é de
forma usual;

«hémia diafragmatica — sua incidéncia € principalmente em pequenos animais, € a ruptura diafragmatica
ocorre principalmente na sua porgdo muscular, tanto do lado esquerdo, quanto do lado direito, ou
mesmo bilateralmente (o lado esquerdo apresenta alto indice de obitos devido a timpanizagdo do estd mago
herniado). Pode ocorrer também por desinsergao frenocostal direita ou esquerda. Técnica cirurgica: a abordage
m cirdrgica pode ser pelo térax ou abdo me. A laparoto mia estd indicada quando o diagndstico néo esta
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preciso. Esta abordagem facilita a reducdo das visceras herniadas se n&o houver aderéncias, mas dificulta a
sintese do diafragma. A abordagem toracica pelo 8° espaco intercostal para facilitar a sintese do diafragma.
Tanto a abordage m pelo térax quanto pelo abdo me requer intubacdo e ventilagdo positiva. Quando houver
desinsercdo do diafragma e a abordage m for pelo 8° espaco intercostal, pode ser feito 0 avanga mento da porgédo
rompida do diafragma e sua sutura com os musculos intercostais incisados na linha de abordage m. O
diafragma pode ser suturado com nylon ou categute, com um didmetro de 3.0 a zero para pequenos animais, e de 1
a

4 para grandes animais. O fechamento do térax ou abdo me é de forma rotineira.

# POS-OPERATORIO:

* curativo topico.

* retirar os pontos de pele com 8 a 10 dias de pos-operatorio.

* animais de grande porte restringir os mo vimentos nos primeiros 15 a 21 dias de pos- operatorio;
* manter esque ma antibacteriano.

# PROGNOSTICO:
* reservado nas hérnias sem co mplicacoes.
« desfavoravel nas hérnias com comp licagdes.

Toracotomia

# CONCEITO: Entende-se por toracoto mia a abertura e o fecha mento cirlirgico da cavidade torécica.

# INDICACOES:

1. comprometimento esofégico (esdfago toracico):
* obstrugéo por corpo estranho;

* perfuragéo do esdfago por corpo estranho;

« diverticulo esofagico;

* megaesigago;

* neoplasias (espirocercose);

« compressé@o do esbfago por lesdes peri-esofagicas (lifossarcoma do timo, ducto arterioso persistente).
2. lesdes do coragéo e grandes vasos:

* ducto arterioso persistente;

* estenose da valvula pulmonar;

« arteriotomia da pulmonar (remogao de filaréides);
* colapso cardiaco (massage m cardiaca direta).
3.lesdes da traquéia, pulmdes e grandes vasos:

« traumatismo s da traquéia;

* colapso do anel traqueal;

* abscessos pulmonares;

* pneumotdrax persistente (Fig. 14);

* neoplasias pulmonares;

« toracoto mia exploratéria.

4. lesdes da parede toracica e do diafragma:
* hérnia diafragmatica;

« fraturas graves de costela;

« fenestragéo de disco intervertebral.

# CONSIDERACOES ANESTESICAS:

1. aabertura do térax promove a supressé@o da fungéo respiratéria— com a abertura da parede toracica, ocorre o
acesso do ar atmosférico para dentro da cavidade pleural, levando a aboligdo da pressdo negativa
intratoracica. Conseqiientemente a elasticidade natural do tecido pulmonar é perdida e o 6rgdo entra e m
colapso, tornando evidente a necessidade da ventilagéo pulmonar.

2. existem vérias técnicas anestésicas, mas todas devem ser acompanhadas pela ventilagdo pulmonar
artificial. Ex:

* barbitdricos associado co m a ventilagdo pulmonar contendo oxigénio 110% sob presséo;

« anestesia inalatéria com ventilagdo pulmonar co m oxigénio 100%.
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# TECNICAS DE TORACOTOMIA:
1. acesso unilateral:

* secgao intercostal;

* ressecgao costal;

* se mi-re mogao costal.

2. acesso bilateral:
« esternotomia.

# LOCALIZACAO DOS DIVERSOS ORGAOS VIA ACESSO TORACICO LATERAL:

* coracdo e grandes vasos —4° e 5° espagos intercostais, lado esquerdo;

* pulmdes - 4° ao 6° espagos intercostais, lado esquerdo e dire ito;

+ esbfago — 7° a0 10° espagos intercostais, lado esquerdo;

* veia cava caudal e diafragma — 6° ao 10° espagos intercostais, lado esquerdo e direito.

# TECNICA CIRURGICA (SECCAO INTERCOSTAL):

E a abordage m padréo ao térax. O local de incisdo varia nor malmente desde o 3° até o 10° espago
intercostal. Faz-se primeiro uma incisdo de pele e musculo cutaneo, paralela as costelas, desde a jungéo
costocondral até o esterno. O musculo grande dorsal é incisado através de suas fibras em sentido paralelo a
incisdo de pele, os musculos intercostais sdo incididos no centro, entre as costelas, evitando lesionar os
vasos intercostais. A pleura parietal é perfurada e seccionada co m tesoura. As costelas sdo afastadas mediante
aplicagao de um afastador costal (Finochieto) protegido por co mpressas Umidas. O fechamento é feito por meio da
aplicagdo de pontos isolados simp les, envolvendo as costelas adjacentes a incisdo (nylon 0,30 - 0,40), é feito
uma sutura continua simples ou festonada dos musculos intercostais (categute 2.0). Os musculos seguintes séo
suturados com pontos Sultan (categute 2.0). Antes de co mpletar as suturas, deve-se deixar um dreno conectado a
um selo d'agua, para o restabelecimento da pressdo negativa. A sintese de pele é feita co m pontos simples
isolados (mononylon 3.0 - 2.0).

# POS-OPERATORIO:

* curativo topico;

+ administragao de analgésicos ou blogueio anestésicos dos nervos intercostais;
« antibioticoterapia e antiin flamatérios.

# COMPLICACOES:

* hipotermia, hipoventilagdo e desequilibrio &cido-basico;
+ enfisema subcutaneo;

* pneumotdrax, he mo torax ou piotérax.

Amputacao de Membros Locomotores

# INDICACOES:

1. membro anterior:

« traumatismos intensos, co mo e m casos de esmagamentos;

* lesbes neuroldgicas intensas, co mo a avulséo do plexo braquial e a lesdo completa irreparavel do nervo
radial;

*nas tromboses que promovem a oclusdo de grandes vasos e lesdes que comp ro mete m a vida do animal;

* nas doengas neoplasicas, co mo e m casos de osteossarco mas;

« em alguns casos de fraturas expostas com infecgdes cronicas, e;

+ em deformidades congénitas ou adquiridas, que co mpro meta m a qualidade de vida do animal.

2. membro posterior:

« fraturas irreparaveis;

+ osteo mielites cronicas;

« déficits neurolégicos graves, co mo e mcasos de les&o do nervo isquiatico e lesdes do nervo fe moral;

« contratura irremedidvel do quadriceps fe moral;

* lesdes extensas de tecido muscular;

+ doencas neoplésicas graves;

« intensas fistulas artério-venosas, €;

*em casos de deformidades congénitas ou adquiridas, que venha m a prejudicar a dea mbulagéo do
animal.
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# CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS:

1. membro anterior;

* a amputagao deve ser feita em nivel da articulagdo escapulo-umeral (0 mbro) ou acima da mes ma, pois 0 coto
nao possui atividade funcional e apresenta predisposicdo para a ocorréncia de traumas, acarretando e m
abrasbes e infecgdes;

* animais de pequeno porte apresentam me lhor adaptacéo para a auséncia de um me mbro anterior;

* 0 paciente deve estar, se possivel, em boas condi¢des fisicas para uma cirurgia de amputagdo de membro,
pois a perda de sangue em cirurgias desse porte & sempre previsivel;

*em casos de neoplasias e infeccdes, aconselha-se o uso de torniquetes proximal ao sitio da doenga,
evitando assim as metastases pela manipulagéo local no trans-operatdrio.

2. membro posterior:

*a remogdo do me mbro posterior e m uma posicdo mais distal do que proximal no fémur, freqiientemente
apresenta resultados insatisfatorios, pois tanto o cdo quanto o gato podem continuar a apoiar no solo o coto
do me mbro, provocando lesdes cronicas de dificil trata mento;

* 0s nervos deve m ser seccionados no seu limite proximal, evitando neuromas superficiais que pode m provocar a
dor fantasma;

* a reducéo do espaco morto deve ser a melhor possivel, evitando a for magdo de seromas.

# OPCOES CIRURGICAS:

1. membro anterior:

+ amputacdo umeral proximal;

» desarticulagao escapulo-umeral;

« amputagdo escapular (forequarter amputation) — re mogdo do me mbro toracico por completo, incluindo a
escapula. Indicada para casos de tumores em nivel escapular.

2. me mbro posterior:

« amputacdo femoral proximal;

* desarticulagdo coxo - femoral com per manéncia dos musculos da coxa. Indicagdes: osteo mielites do fé
mur, fraturas co minutivas do tergo proximal do fémur;

* desarticulagdo coxo- femoral com remocdo dos musculos da coxa. Indicagdes: processos neoplasicos do fémur
com comprometimento muscular.

# TECNICAS CIRURGICAS COMUMENTE UTILIZADAS:
membro anterior:

* desarticulagdo escapulo -umeral — seguindo a adequada avaliagdo pré- operatdria 0 paciente é
anestesiado e posicionado e m decubito lateral co m 0 me mb ro afetado disposto dorsalmente. Neste procedimento,
a incisdo de pele é feita de forma se milunar, iniciando e m nivel da articulagdo do o mbro (escapulo -umeral),
estendendo-se até o ponto médio do Umero e curvando-se de volta para a prega axilar. Esta inc isdo produz um
largo flape de pele que é usado mais tarde para cobrir a ferida. Um flape similar é feito no lado medial do membro,
para garantir adequada exposigé@o cirirgica e generoso suprimento de pele para o fechamento cirrgico.
Para se proceder a desarticulacdo escapulo -umeral, é necessa rio secionar 0s seguintes musculos:
braquicefalico, peitoral superficial e profundo, parte acro mial e escapular do musculo deltéide, os tenddes dos
musculos supra e infra-espinhoso, por¢do longa do musculo triceps braquial, musculo redondo maior e muisculo
grande dorsal. Os principais vasos que deve m ser ligados (duplamente) sdo a veia cefdlica (lateralmente),
artéria e veia braquial (medial), devendo ser a ligadura proxima da linha de incisdo (categute 2.0). O plexo
braquial deve ser seccionado rente a parede toracica. Apos a dissecagdo muscular a articulagdo é seccionada e
luxada e o processo acro mial da escapula deve ser extirpado para pro mover um melhor efeito estético. O
fechamento da incisdo envolve a sutura muscular, acolchoando a extremidade distal da escapula (mononylon 2.0).
A sintese do subcuténeo e pele é de for ma rotineira (mononylon 3.0).

membro posterior:

« amputagdo femoral proximal — apds a preparacdo do me mbro para a cirurgia, é feita uma inciséo
lateral de pele iniciando na prega do flanco e estendendo-se caudal e distal de for ma se milunar, logo proximal
ao joelho e terminando préximo a tuberosidade isquiatica. A incisdo é repetida na face medial da coxa. Os
musculos da coxa sdo de marcados e liberados de sua insercéo, entre eles estdo: biceps fe moral, fascia lata,
abdutor crural caudal (posicionados lateralmente), sob eles situam-se os musculos se mime mbranoso e se
mitendinoso (caudo-medial), quadriceps fe moral que compreende os musculos vasto lateral, vasto intermédio,
vasto medial e reto fe moral (cranialmente), misculo sartério (cranial) e gracil (caudo- medial). O maior suprimento
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sanguineo situa-se na face medial e deve m ser identificados e ligados os vasos safenos e os ra mos da artéria e
veia fe moral. Estes vasos deve m ser dupla mente ligados (categute 2.0). Os nervos isquiatico e femoral
deve m ser seccionados proximalmente. A patela e olinfonodo popliteo devem ser retirados, e o fémur é
seccionado no terco proximal, a sintese muscular deve acolchoar o coto do 0sso (mononylon 2.0, pontos
invaginantes). A sintese de pele é de forma rotineira (mononylon 3.0).

# POS-OPERATORIO:

* colocacao de bandage m co mpressiva sobre a ferida para evitar a formagao de seromas;
* uso de analgésicos (morfina — 0.25 mg/kg);

+ antiinflamatérios e antibioticoterapia;

« curativo local diario;

* retirada dos pontos de pele co m 8 a 10 dias de pds -operatorio .

Tenorrafia

# DEFINICAO: E a reparagao cirlrgica, por sutura, de um tend&o ro mpido ou seccionado.

# ETIOLOGIA: A ruptura ou a seccdo de um tenddo ocorre normalmente devido a um processo traumatico.
Os tenddes pode m sofrer ruptura durante um stress fisico incomum.

# PRINCIPIOS DA CIRURGIA DOS TENDOES:

1. objetivo das técnicas de tenorrafia - consiste e m minimizar a formagdo de aderéncias
(tenodese), e na restauragdo do maximo possivel da fungdo de deslizamento;

2. fisiologia - o tenddo é formado por tecido conectivo denso, co mposto de fibroblastos e
fibras colagenas parale las. O suprimento sanguineo do tenddo é pobre, o seu ter¢o proximal é suprido por
vasos extrinsecos da jungdo teno- muscular e o tergo distal pela juncdo teno-6ssea. O terco médio é
suprido por vasos extrinsecos que passam longitudinalmente pelo paratenddo ou capsula sinovial;

3. procedimento — o melhor tratamento para a ruptura recente de tenddo é o posiciona mento
acurado de suas pontas, se m tensdo, até a cicatrizagdo estar comp leta (tenorrafia témino-terminal
primaria ). As incisdes cutdneas ndo sé&o praticadas diretamente sobre o tend&o, evita ndo a aderéncia sobre o
local de reparo do tend&o;

4. sutura - a técnica de sutura para a tenorrafia deve promover pouca danificagao tecidual, usando
um minimo de material de sutura, desde que, seja suficiente para a sustentagdo dos segmentos, acarretando e m
um co mpro metimento minimo da microcirculagdo do tenddo. O material de sut ura deve ser inerte, resistente, de
facil passage m pelos tecidos e ndo absorvivel;

5. manejo — minimizar a formagdo de fibras colagenas transversais que causam aderéncias,
através de manejo atraumatico. Neste caso, evitar o pinga mento do tenddo, reparando os segmentos com
agulhas retas para manuseio. Aparar com bisturi as extremidades ro mp idas e irregulares, manter os tecidos
imidos com solugao salina e fazer he mo stasia cuid adosa prevenindo a formagao de he mato mas e coagulos. E
funda mental prevenir a infecgéo, se esta estiver presente, deve primeiro ser tratada por meio de debridamento e
drenage m cuidadosa dos tecidos;

6. sintese do tenddo - a sintese do tenddo deve ser feita com fio n&o absorvivel (mononylon,
polipropileno) fazendo sutura especifica, co mo do tipo Bunell ou Kessler (Fig. 01). O paratenddo deve ser
suturado com pontos simples isolados. Recomendam-se fios n° 2.0 ou 3.0 para caes e gatos, e fios n°® 2 ou 3 para
bovinos e eqlinos. O paratenddo pode ser suturado com fio n° 3.0 ou 4.0. Os tecidos adjacentes deve m
ser aproximados adequada mente prevenindo assim a formagao de espago morto anatd mico;

7. pbs-operatorio — 0 membro deve ser imobilizado por 3 a 4 semanas. Deve-se ter em conta que,
durante este periodo, a sutura ndo deve sustentar sozinha o peso do animal durante o apoio. A imobilizagéo é
funda mental, e a partir da quarta se mana, a imobilizagdo € removida iniciando-se movimentos passivos das
articulacdes adjacentes. O exercicio ativo s6 esta indicado a partir de 45 dias para cées e gatos, e 120 dias para
equinos.

# COMPLICACOES :

* deiscéncia de sutura;

« infecgoes;

« excessiva for magao cicatricial, provocando aderéncias;
« atrofia muscular acentuada.
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Topicos Em Ortopedia Veterinaria
EXAMEN DIAGNOSTICO EN ORTOPEDIA

La principal obligacién del Veterinario una vez que ha aceptado atender a un paciente, es la de establecer un
diagndstico, un pronostico y una terapia acertada. Para eso el diagndstico comprende la coleccion de informacion
acerca del animal y su analisis para emitir una hipétesis que explique el problema del sujeto. La practica médica no es
una ciencia exacta, lo cual indica que el factor humano ocupa un lugar preponderante en su ejercicio, por lo que
ciertas habilidades humanas deber ser perfeccionadas y la mas importante en éste sentido es el poder de atencion
(proceso activo que requiere de un pensamiento consciente continuo) que es la concentracion mental en un
pensamiento 0 en un objeto (el propietario del animal durante el interrogatorio o el animal mismo en el examen
ortopédico). Esto puede parecer simple pero pocos médicos logran desarrollar esta habilidad al 100%. Un examen
ortopédico se inicia por la toma de la historia clinica (anamnesis) y se continia con un examen fisico metodico y
completo. La realizacion de un examen sistematico (igual en todos los casos) disminuye la posibilidad de pasar por
alto la existencia de problemas multiples y asi diagnosticarlos adecuadamente. Es necesario que el veterinario
establezca un vinculo de confianza y por lo tanto un canal eficiente de comunicacion con el propietario del animal a
revisar. Lo anterior se logra permitiendo que el propietario describa con sus propias palabras los problemas que él
cree detectar en su animal. Todos los datos pertinentes de la interrogacién, de la identificacion y del examen fisico
deben de registrarse de una manera légica y concisa.

Identificacion del paciente: E| veterinario debe tomar en cuenta la especie, la raza, la edad y el sexo, esta
informacidn es vital para lograr diagndsticos acertado, ya que el conocimiento de la prevalencia de las enfermedades
por las caracteristicas anteriores incrementa en gran medida la capacidad diagnédstica del clinico; es obvio que existen
enfermedades que son propias de una especie, la edad identifica a grupos de poblacién que tienen predisposicion a
cierto tipo de afecciones, por ejemplo: los animales jévenes presentaran enfermedades propias del desarrollo
(osteocondrosis, falta de union del proceso anconeo, etc.), mientras que los animales adultos o viejos sufriran
enfermedades de tipo degenerativo o neoplasico. La raza determina la presencia de afecciones de origen hereditario
como la luxacién patelar medial en razas miniatura, la osteocondrosis, la displasia de cadera, etc., 0 secundarias a la
conformacion por ejemplo la ruptura de ligamento craneal cruzado en el rottweiller y en el chow-chow. En cuanto al
sexo encontramos diferencias en la prevalencia de las patologias, por ejemplo los machos son mas afectados que las
hembras en los procesos neoplasicos, en panosteitis, en osteocondrosis, etc.

Anamnesis: Es importante recabar las caracteristicas inmediatas de la evolucion clinica del animal, sin
embargo siempre se debe tener en mente que el propietario puede emplear términos médicos en forma inadecuada y
confundir al clinico si este no es critico con lo que estd escuchando. Algunos propietarios pueden mentir
deliberadamente si tienen sentimiento de culpa acerca del problema que aqueja al animal. Las preguntas deben
elaborarse una a la vez, dando tiempo para que el propietario responda completamente para elaborar una nueva
pregunta. Con un lenguaje que sea comprendido completamente por el propietario, de lo contrario se obtendran
respuestas en su mayoria negativas. Debe evitarse a toda costa la idiolépsis (vision de tunel) que consiste en centrar
nuestra atencién en un problema obvio sin revisar en su totalidad al paciente. Este problema es muy frecuente sobre
todo en la practica de la traumatologia donde las fracturas son muy aparentes y por lo que en ocasiones se pasan por
alto problemas que ponen en peligro la vida del perro 0 comprometen su prondstico. No es de gran importancia el
orden en el cual se realice un examen diagnostico, siempre y cuando se haga completo. Tampoco es de gran
importancia la forma en que se haga y lo mas seguro es que existan tantas formas de realizarlo como veterinarios
existen; lo mas importante es desarrollar una técnica de exploracion que se pueda aplicar a todos nuestros pacientes.
Cuando hallamos logrado lo anterior tendremos una forma sistematica de exploracién y lo Unico que habra que cuidar
es que siempre sea completa, evitando al cumplir estos requisitos omitir problemas que puedan alterar el diagnéstico
ylo el pronostico de nuestro paciente. Cuando se considera que el interrogatorio a sido suficiente se continia con los
siguientes pasos del examen.

Examen en estatica: Consideramos de mayor provecho iniciar el examen fisico por la observacion del
paciente en estatica, lo cual se realiza en el piso, observando las caracteristicas de conformacion y de
posicionamiento de nuestro paciente. La observacién se hace tomando en cuenta las caracteristicas raciales y las
individuales como puede ser la presencia de obesidad. Se debe observar la simetria y armonia de los miembros en lo
referente a su posicion, masas musculares y articulaciones. En estos casos se pueden apreciar desviaciones,
malformaciones, edema, inflamacidn, atrofia muscular, anormalidades en la forma de colocar de los miembros, etc.

Examen en dinamica: Cuando el clinico ha quedado satisfecho de sus observaciones en el animal en
estatica, entonces se pide al propietario que se desplace con su animal de tal manera que podamos observar las
caracteristicas de su desplazamiento.El examen en dindmica se efectla caminado, al trote o incluso a la carrera, se
debe de realizar inicialmente en una superficie plana y no resbaladiza y solo en casos en dificil diagnéstico se realiza
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en una superficie irregular; con obstaculos o en la escalera. El clinico debe apreciar al paciente alejandose,
acercandose y por ambos flancos. El examen en dindmica evalla tres parametros: La locomocién o sea la capacidad
para desplazarse de un lugar a otro; en esta prueba se determina la integridad del sistema musculoesquelético y se
observa principalmente si el animal distribuye en forma simétrica el peso en los cuatro miembros, si existe
claudicacién, identificando el miembro afectado. En gran cantidad de ocasiones el movimiento de la cabeza nos indica
en que miembro esta el problema; si la claudicacion se presenta en alguno de los miembros toracicos, obviamente se
observa acortamiento del paso, y al intentar el apoyo con el miembro afectado la cabeza se desplaza dorsalmente en
forma brusca. Cuando la afeccion se localiza en los pélvicos, el animal camina con la cabeza pro debajo de la linea
dorsal intentando desplazar el centro de equilibrio hacia la parte craneal de su cuerpo. Se considera que el centro del
equilibrio en el perro se localiza a la altura de la vértebra T10. La claudicacién se gradia dé acuerdo con la siguiente
tabla:

Grado I apenas perceptible

Grado Il notable pero apoya el miembro afectado

Grado Il apoya el miembro afectado solo para equilibrarse

Grado IV no apoya y mantiene el miembro en flexién

El siguiente pardmetro evalua la integracidn del aparato locomotor con los nervios periféricos, por medio de
observar la capacidad del paciente para adaptarse en forma inconsciente a las irregularidades del terreno sin
tropezar. Y finalmente se prueba el equilibrio donde se evalua la integracién completa del musculoesquelético con la
totalidad del sistema nervioso. En este caso se pide que el animal se desplace y cambie de direccion en forma brusca
observando si lo logra sin perder el equilibrio. En todas las pruebas anteriores se pide al propietario que camine al
perro, si se tiene duda acerca de los hallazgos se pide que el animal se desplace al trote lo cual acentuara los
problemas encontrados. En resumen ademas de observar si el animal claudica se debe apreciar si no existe otra
anormalidad como arrastrar los pies, apoyar con los nudillos, circonduccion, hipermetria, ataxia, cruzar los miembros,
etc. Cuando el clinico considera que el examen en dindmica a aportado el maximo de su informacién se procede a
realizar la exploracidn en estatica (palpacién y manipulaciéon).

Palpacién y manipulacién: La palpacion se define como "la aplicacidn de los dedos con cierta presidn sobre
una superficie de un cuerpo con le propésito de determinar su consistencia”. Como ya se menciond, el orden de la
exploracion no es de gran importancia pero el clinico debe desarrollar y perfeccionar una técnica que le permita
disminuir al méaximo las omisiones. Lo ideal, para que el examinador se forje una idea de lo normal en un paciente en
particular es iniciar por el miembro contralateral sano, de la parte mas distal hasta la mas proximal, repitiendo el
examen en el miembro afectado. Es muy importante que se individualice la zona a explorar ya que si se generaliza la
palpacién 0 manipulacion se pueden tener resultados confusos o equivocados. El paciente se coloca en recumbencia
lateral para examinar completamente sus miembros y corroborar los hallazgos del examen en estatica y en dinamica.
El animal se mantiene bajo contencién manual y solo en casos muy especiales de practica la contencién quimica. La
mayoria de los procedimientos efectuados para detectar anormalidades en las articulaciones y estructuras
musculoesqueléticas, asi como aquellas necesarias para determinar alteraciones neurolégicas no son dolorosas en
los animales normales. Inicialmente se debe palpar en forma gentil de tal manera que el animal entienda que no se le
desea lastimar; si no se obtiene respuesta dolorosa se incrementa la fuerza en la palpacion.

MIEMBRO TORACICO

Unas y falanges: Inicialmente se separan los dedos del animal y se examina la piel interdigital, observando
si no existen areas enrojecidas o inflamadas, la presencia de masas, laceraciones, pododermatitis, deformaciones
congénitas, ulceraciones o cuerpos extrafios. Se aprecia el rango de movimiento de las articulaciones
interfalangeanas y metacarpofalangeanas inicialmente en flexion (ya que es lo menos molesto) y posteriormente en
extension completa, determinando si existen signos de dolor, inflamacién y crepitacién. Se efectua tensién lateral y
medial en cada articulacion para determinar la integridad de los ligamentos colaterales. Las articulaciones
metacarpofalangeanas se examinan de manera cuidadosa ya que en ocasiones pueden tener la respuesta en una
claudicacién crénica que a eludido el diagnostico. Un problema comUn es estas articulaciones es la fragmentacion de
los sesamoideos palmares, que se presenta con mayor frecuencia en el rottweiller y esta asociado a inflamacion, dolor
y disminucion de su rango de movimiento.

Metacarpo y carpo: El carpo y el metacarpo se palpan buscando signos de inflamacion y de dolor, las
fracturas del metacarpo son mas comunes que las del metatarso. Los signos clinicos dependen de la gravedad de la
fractura y de su grado de desplazamiento. La inflamacién de los tejidos blandos puede ser minima si la fractura no
esta desplazada o no afecta a mas de un hueso. En fracturas crénicas del carpo, la fibrosis periarticular se aprecia
como si fuera un engrosamiento de la capsula y es faciimente detectable en conjunto con la sinovitis presente. En
casos cronicos de luxacién podemos observar que el paciente apoya acusando la deformidad secundaria al dafio
ligamentos ejemplo: si existié dafio al ligamento colateral medial el perro apoyara en valgus, si el dafio es en la
concha palmar el apoyo seréa en hiperextension. Si los fragmentos de la fractura son grandes y desplazados, el dolor y
la crepitacidn se hacen evidentes a la manipulacion de la articulacion. La efusién articular se detecta faciimente por
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palpacién en la superficie dorsal y es indicativa de osteoartritis, fracturas y ruptura o elongacién de ligamentos. Si la
parte distal del radio no es faciimente detectable con el carpo a 90° nos indica la presencia de efusion articular. La
pérdida o incremento en el rango de movimiento del carpo nos indica enfermedad de esta estructura. El rango de
flexion y extension se aprecia manteniendo fijo la parte distal del antebrazo y el carpo se mueve buscando signos de
dolor. La extension del carpo esta limitada a 10°; la hiperextension esta asociada a la ruptura del ligamento del
fibrocartilago palmar. Esta es una de las lesiones del carpo mas frecuentes y se asocia a saltos o caidas. Los
animales afectados presentan claudicacion de grado IV, especialmente en los primeros dias, posteriormente la
claudicacién disminuye paulatinamente. Si forzamos el apoyo con el miembro afectado se aprecia hiperextension del
carpo y en casos severos el cojinete del accesorio del carpo toca el suelo. La pronacién y la supinacion del carpo son
normales cuando la articulacion se mantiene en flexion, pero ambos movimientos casi disminuyen cuando la
articulacién se extiende. Para determinar la normalidad de los ligamentos colaterales se aplica tensién medial y
lateral. El ligamento colateral medial (radial) se dafia con més frecuencia que el lateral (ulnar), debido a que esta en
constante estrés por las caracteristicas de posicion estatica del perro, donde la mano se mantiene en una ligera
posicion en valgus. El area de inestabilidad se localiza facilmente por palpacion y la integridad de los ligamentos
colaterales se determina colocando al carpo en posicidn forzada en varus o en valgus. Si el desplazamiento evidente
es en valgus, indica dafio al ligamento colateral medial (radial); si es en varus el afectado es el ligamento colateral
lateral (ulnar). La palpacion del carpo contralateral es necesaria para determinar los desplazamientos anormales.

Radio: La presencia de atrofia muscular, inflamacién o dolor se determinan por palpacién. Los perros
jévenes con frecuencia presentan dolor a la palpacion dsea debido a la panosteitis. Las neoplasias dseas que afectan
al radio se localizan en el tercio distal del mismo.

Codo: Los perros que presentan fragmentacion del proceso coronoides manifiestan un andar rigido y
claudicacién, siendo en la mayoria de los casos pacientes entre los cuatro y siete meses de edad. En casos de
afeccion unilateral, el propietario puede referir periodos variables de claudicacion, mientras que en los casos de
presentacion bilateral la observacion en dinamica permite detectar un acortamiento de los pasos asi como una ligera
aduccion de los miembros toracicos. Muchos perros no son presentados ente el médico veterinario hasta que tienen
mas de 9 meses de edad, en esos casos y sobre todo aquellos donde la afeccién es bilateral, la patologia es mas
dificil de reconocer. Con frecuencia se observa rotacion interna del codo y rotacion externa (supinacion) del carpo. En
la manipulacion se manifiesta dolor tanto a la flexion como a la extensidn. Siempre se debe tener cuidado de aislar los
movimientos articulares. La efusion articular es variable y usualmente se observa en los casos mas avanzados como
una ligera inflamacion localizada entre el epicondilo lateral de humero y el olecranon. Los pacientes que sufren falta
de unién del proceso anconeo, regularmente son presentados a consulta entre los 5 y los 12 meses de edad. En los
casos afectados en forma bilateral puede no hacerse evidente la claudicacion, siendo que el signo mas frecuente es la
claudicacion de grado Il o Ill que se exacerba con el ejercicio. Igualmente se puede observar que el perro disminuye
su rango de movimiento del codo durante el paso mientras que el carpo se aprecia en rotacion externa. A la palpacion
se aprecia atrofia muscular, dolor, engrosamiento de la capsula y derrame articular. En casos avanzados se observa
rigidez de la articulacion debido a la enfermedad articular degenerativa. Los hallazgos en los animales que sufren
luxacion de codo, incluyen claudicacion de IV grado con marcada inflamacién de la regidén del codo. ElI miembro
toracico se mantiene con el codo ligeramente flexionado y en adduccion pero con el antebrazo en abduccion y rotado
externamente. Esta posicion la encontramos también en pacientes que sufren contractura del infraespinoso, aunque
esta condicidn es facilmente diferenciable por la disminucion del rango de movimiento y el dolor a la manipulacién que
existen en la luxacion y que estan ausentes en la contractura del infraespinoso. El desplazamiento lateral del radio y
de la ulna es prominente lo que le da la apariencia la apariencia al codo de estar alargado, también el olecranon se
observa lateralizado. La funcion neurolégica es normal y se determina por la presencia de sensibilidad superficial y
reflejo flexor presente. Los pacientes con luxacion crénica del codo demuestran menos dolor y la crepitacion sugiere
la presencia de artrosis degenerativa secundaria. Posterior a una reducciéon de luxaciéon de codo se evallia la
integridad de los ligamentos colaterales de la articulacién, lo cual se hace por medio de la técnica de Campbell: el
codo se flexiona a 90° al igual que el carpo. Entonces por adduccion y abduccion del metacarpo, se rota al radio y a la
ulna lateral y medialmente, manteniendo fijo el himero. Si los ligamentos estén intactos la rotacion lateral maxima es
de 45° y medial de 70°. Si el ligamento colateral medial esta roto o avulsionado el movimiento lateral del metacarpo se
puede producir hasta 90°% si el ligamento lateral esta dafiado la rotacién medial sera hasta de 140° La luxacién
congénita de codo se presenta en perros de raza pequefia como fox terrier, pomerania, pequinés, etc. La forma
clasica de la enfermedad afecta a cachorros de 4 a 22 semanas edad y se caracterizan por mantener a la articulacion
del codo en completa flexion y rotacion externa de la ulna e interna del antebrazo (pronacion). Con afeccién bilateral
los miembros toracicos casi se cruzan y el perro apoya con la cara caudomedial de los codos y antebrazos. La
palpacion revela desplazamiento lateral del olecranon y del tendon del triceps asi como severa a moderada atrofia
muscular. El dolor y la crepitacion generalmente estan ausentes; en ocasiones se observa ulceracion de la piel debido
al apoyo anormal con los codos. La luxacién caudolateral de la cabeza radial es otra presentacién de la luxacion
congénita en donde los cachorros afectados presentan ligera supinaciéon del antebrazo y que en ocasiones es
inexistente; sin embargo el carpo si presenta deformacién en valgus: la presencia de claudicacion es inconsistente y
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menos severa que en los perros menos afectados por luxacion lateral de la ulna. La cabeza del radio se palpa en la
cara lateral del codo. El dolor y la crepitacion articular no estan presentes.

Huamero: La palpacion del himero tiene por objeto determinar la presencia de dolor, inflamacién, crepitacion,
etc. La inflamacién del tercio proximal puede ser indicativa de fractura o neoplasia dsea. La axila se palpa en la
busqueda de masas o dolor; los animales con neoplasia del plexo braquial se presentan usualmente con claudicacion
progresiva cronica, atrofia muscular y déficit neuroldgicos. La avulsidn del plexo braquial ocasiona claudicacion severa
con atrofia aguda de la masa muscular ademas de las deficiencias neuroldgicas concomitantes.

Hombro: Los perros afectados por osteocondritis de la cabeza del humero presentan diferentes grados de
claudicacién que tiende a empeorar con la actividad fisica y presenta mejoria con el reposo. Durante el paso se
observa acortamiento en los desplazamientos del miembro toracico afectado, debido a la resistencia del perro a
flexionar la articulacion, lo que da la impresion de que el animal se desplaza sobre la punta de los dedos. De igual
manera se aprecia un desplazamiento dorsal subito de la cabeza cuando el miembro afectado es apoyado y baja
cuando el peso esta sobre el miembro contralateral. Si el problema es bilateral el balanceo de la cabeza puede no ser
evidente. A la manipulacion del hombro el paciente revela dolor a los movimientos de flexion. La mayoria de los perros
normales toleran la flexién y la extension completa de la articulacion, sin embargo los perros afectados por
osteocondrosis de la cabeza humeral, tipicamente se resisten, retirando el miembro o vocalizando la articulacion del
hombro se flexiona. La manipulacion del hombro puede exacerbar la claudicacion. Puede observarse ligera atrofia de
los musculos supraespinoso, infraespinoso y deltoideo y se reconoce por la prominencia de la espina de la escapula.
La efusién articular y la inflamacion son dificiles de apreciar debido a la masa muscular que circunda a la articulacion.
La presion directa sobre el tendén del biceps braquial puede ocasionar cierta incomodidad debido a la sinovitis que se
extiende hasta la vaina del tendén bicipital, otras posibilidades diagndsticas con este hallazgo son: ruptura del tendén,
tendinopatia calcificante; si el problema es ruptura del tendon se puede incrementar el rango de extensién del codo.
Se aplica tension medial y lateral para determinar el estado de los ligamentos colaterales. En pacientes con luxacién
lateral del hombro, el miembro afectado presenta claudicacion de IV grado y el carpo se mantiene en rotacion interna.
A la manipulacion se aprecia dolor y crepitacidn del hombro y el tubérculo mayor se palpa lateral a su posicién normal,
si intentamos reducirlo a su posicion, regresa a la estacion primaria. Es necesario realizar un examen neurolégico
completo para detectar la presencia de problemas en el plexo braquial. Si la luxacion es intermitente se necesita un
estudio radiografico en estrés para demostrar la inestabilidad articular. Ocasionalmente la rotacion interna y la
extension estan disminuidas debido a contractura del infraespinoso. En la luxacion medial normalmente se ven
afectados perros de razas pequefias, en los que se considera un problema congénito, pero también se puede
presentar en perros de razas grandes donde normalmente es secundaria a eventos traumaticos. Los pacientes con
luxacion medial secundaria a traumatismo agudo, mantienen el miembro torécico en flexién y el carpo en rotacién
lateral. A la manipulacion se aprecia dolor a la extension y el tubérculo mayor se aprecia medial a su posicién normal,
logrando desplazarlo constantemente a esa posicion. Los perros con luxacion congénita cronica pueden no manifestar
dolor.

Escapula: Debido a la proteccion del térax y a la musculatura lateral, las fracturas de la escabulla
dificilmente se observan desplazadas por lo que las deformaciones de esta zona son poco frecuentes. Las
anormalidades en el apoyo son variables encontrando diferentes grados de claudicacién dependiendo de la severidad
de la fractura y de su localizacién. La atrofia muscular debido a cualquier problema crénico (més de 3 6 4 semanas)
se detecta facilmente al observarse que la espina de la escabulla y el acromion se hacen mas evidentes. La palpacién
se efectua observando la normalidad de la espina, el acromion y la tuberosidad supraglenoidea, determinando sus
relaciones anatémicas. Es comUn provocar dolor y detectar crepitaciones asi como desplazamiento de la espina si se
presentan fracturas en esa zona. En las fracturas del cuello de la escapula, de la tuberosidad supraglenoidea y del
glenoide la crepitacion puede producirse al realizar movimientos de flexién y extensién del hombro.

MIEMBRO PELVICO

Unas y falanges: La exploracion de la parte méas distal del miembro es similar a la efectuada en el toracico.
La fragmentacion de los huesos sesamoideos ocurre con menor frecuencia que en el miembro toracico.

Tarso y metatarso: La palpacion del metatarso tiene por objeto detectar dolor, inflamacion y crepitacion. La
efusion de la articulacién talocrural se detecta mas facilmente en las zonas caudolateral y caudomedial. La efusion
distal en el tarso se evalla mejor en la parte dorsal. La articulacion del tarso se compone varias articulaciones
llamadas colectivamente tarso. El diagnéstico de una claudicacion en esta area normalmente no representa un gran
problema en casos severos, pero en casos leves puede ser muy elusivo. Si el dolor es agudo la claudicacion sera de
grado IV manteniendo en flexion la articulaciéon coxofemoral y la de la rodilla. Con claudicacién grado | o Il la
coxofemoral y la rodilla se mueven de una manera normal al avance, pero se observa resistencia a apoyar en
estatica. Los perros afectados por osteocondrosis de la articulacion tibiotarsiana presentan anormalidades al caminar
(100%), con claudicacion intermitente (50%) o con claudicacion persistente (42%). La claudicacién se hace mas
pronunciada con el ejercicio, aunque en ocasiones es mas pronunciada posterior a un periodo de descanso. Con
frecuencia pacientes afectados en forma bilateral presentan claudicacién unilateral. El tarso afectado se mantiene en
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hiperextension lo que da al perro una apariencia de tener una conformacién recta de la rodilla hacia abajo. La
palpacién se efectua cuidadosamente en cada uno de los huesos, las articulaciones se estresan mediolateralmente,
dorsoplantarmente y en planos de rotacion. La determinaciéon de la normalidad de los ligamentos colaterales se
efectlia tanto en flexion como en extension ya que el dafio causado Unicamente al componente corto del ligamento
puede no detectarse si la articulacién se explora solo en extension. La palpacion es méas dolorosa y la inestabilidad se
aprecia mejor con la articulacién en extension; la compresién es patolégicamente dolorosa cuando se realiza a 90° de
flexion. El rango de flexion y de extension se evalla tomando firmemente el metatarso y la tibia distal y se puede
apreciar disminuido principalmente en procesos cronicos. La superficie plantar se inspecciona cuidadosamente
durante la flexion para detectar inestabilidad. La subluxacion de la articulacién calcaneo-cuartal es la inestabilidad
mas comun en esta zona. La inflamacién sobre la tuberosidad calcanea puede indicar dafio al mecanismo del tendén
de Aquiles o alteracion en la insercion del tendon del musculo digital superficial. La normalidad del mecanismo del
garstrocnemio se determina observando el rango de flexion de la articulacion. Los perros con alteracion en esta
estructura tienen un rango de flexion mayor.

Tibia: Durante la palpacién de la tibia el médico veterinario debe buscar evidencia de atrofia muscular, dolor
6seo o deformidades en el &rea. El dolor a la palpacién puede ser indicativo de panosteitis en perros jévenes o de
fractura en general. La sola inflamacion en el tercio proximal o en el distal puede sefialar la posibilidad de neoplasia
€en perros Viejos.

Rodilla: Inicialmente se observa en estatica al paciente para detectar cambios en la postura o anormalidades
en la conformacién. Si observamos unas rodillas o articulaciones tarsotibiales muy rectas asi como genu valgum o
varum, nos puede dar pistas importantes para diagnosticar las posibles anormalidades presentes en un paciente. Si el
animal es capaz de desplazarse podemos determinar la presencia de anormalidades ambulatorias observando la
distribucién del peso en los cuatro miembros, desplazamientos y angulaciones de las articulaciones al caminar.
Cuando un perro presenta ruptura del ligamento craneal cruzado podemos observar en estatica flexion de la rodilla y
ligera rotacion interna de la tibia. Al caminar detectar diferentes grados de claudicacion: desde grado | o Il si el
problema es crénico hasta Il o IV si es agudo. En algunas rupturas crénicas de ligamento es posible escuchar un
"click" cuando el paciente se desplaza, esto indica dafio al menisco principalmente medial. La palpacion del paciente
puede iniciar aun cuando se encuentre de pie. Los miembros pélvicos se palpan simultaneamente para identificar
atrofia muscular, dolor, inflamacién u otras anormalidades en la anatomia. En perros que sufren de osteocondrosis de
la rodilla el signo encontrado con mas frecuencia es la claudicacion insidiosa que se exacerba con el gjercicio. Se
puede encontrar dolor en la articulacion, efusién, reduccion del rango de movimiento, crepitacion y atrofia de los
musculos del fémur. La claudicacion puede ser unilateral o bilateral, de igual manera puede ser ligera e inaparente
sobre todo en los casos donde el peso se distribuye hacia el miembro contralateral sano o si la lesién la lesién no esta
ubicada en la zona de contacto o critica para el apoyo. El perro con ruptura crénica del ligamento craneal cruzado,
puede presentar atrofia del cuadriceps, aumento palpable de la capsula articular, principalmente en la cara medial y
posiblemente desplazamiento craneal de la cresta tibial. La posicién y delineamiento de la patela y del ligamento
patelar también se identifican con el paciente de pie. Para la manipulacion de la articulacion el paciente se coloca
sobre la mesa en recumbencia lateral con el miembro afectado en la parte superior. La rodilla se palpa para
determinar si existe incremento fibrético de la capsula articular, lo cual es indicativo de problemas crénicos o si se
trata de efusion articular lo cual es tipico de problemas agudos. La fibrosis puede ser dificil de diferenciar de la
efusion; sin embargo al aplicar presion digital a un lado de la articulacion, el movimiento del liquido sinovial se puede
detectar en el lado contrario. La rodilla se manipula en todo su rango de movimiento, observando los incrementos o
decrementos en la flexién, extension, rotacion interna y externa, al igual que la presencia de dolor o crepitacién. La
ruptura del ligamento craneal cruzado permite un incremento en el movimiento de rotacion interna durante la flexion y
ocasiona que la rodilla se aprecie inestable a través de su rango de movimiento; la crepitacion se presenta cuando
existe dafio meniscal o enfermedad articular degenerativa concomitante. Ruptura del ligamento caudal cruzado La
ruptura del ligamento caudal cruzado representa menos del 3% de los problemas donde los ligamentos cruzados se
ven involucrados. Los pacientes que sufren de ruptura del ligamento caudal cruzado se pueden agrupar en tres
categorias dependiendo del tipo de dafio y de la presentacién clinica.

A) Aquellos que presentan lesiones aisladas que afectan unicamente al ligamento, son por lo general
perros maduros en los que se observa claudicacién inconsistente asociada aun traumatismo ocurrido durante un
periodo de ejercicio y que se exacerba durante o después de la actividad fisica. En la anamnesis es frecuente
encontrar que el animal cay6 en un hoyo o0 se atoré en una cerca o que presenté un desplazamiento caudal de la tibia
durante el accidente. En ocasiones se observa efusién articular en casos agudos, a la palpacion se aprecia
inestabilidad articular, sin embargo hay que tomar en cuenta que en muchas ocasiones podemos juzgar erréneamente
el movimiento de la rodilla y sospechar de un dafio ligamentoso sin que exista realmente. El movimiento de cajén es
evidente a la manipulacion de la rodilla; sin embargo la diferenciacion del desplazamiento caudal con respecto al
craneal puede ser dificil. Para lograr un diagnéstico acertado se requiere en primer lugar se "sospeche" de esta lesion
y en segundo término reconocer la posicion neutral de la cual la tibia se va a desplazar. Cuando la articulacion se
manipula puede parecer que el desplazamiento de la tibia es craneal, cuando simplemente esta regresando a su
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posicion normal. Para determinar la naturaleza del desplazamiento puede ayudar el observar la posicion de los dedos
mientras se hace la prueba del movimiento de cajén. Si el pulgar colocado sobre la cabeza fibular se aprecia caudal al
que esta colocado sobre la fabela lateral, es posible que la tibia efectivamente este en posicién caudal debido a la
ruptura del ligamento caudal cruzado y por lo tanto que el movimiento craneal de la tibia sea de reduccién a su
posicion normal. En estas circunstancias siempre se aprecia una terminacion abrupta del movimiento de cajon, lo que
sugiere que el ligamento craneal cruzado esta integro y soporta el diagnéstico de ruptura del ligamento caudal
cruzado. Otras pistas para sospechar de ruptura de ligamento caudal cruzado son: La depresién de la tuberosidad
tibial con relacion a la patela (comba caudal) e incremento en la inestabilidad caudal de la rodilla en flexién comparada
con la extension.

B) Los animales con avulsion del origen femoral o de la insercion tibial del ligamento caudal cruzado;
generalmente son animales jovenes y presentan claudicacion persistente. El examen fisico revela dolor a la
manipulacion, inflamacién e inestabilidad craneocaudal.

C) Pacientes en donde el dario al ligamento caudal esta asociado a otras afecciones y el dafio articular
es severo y se observan signos de inestabilidad que involucran a otras estructuras.

Dano a los meniscos: Podemos sospechar de dafio a los meniscos cuando la claudicacion debida a una
ruptura de ligamento persista por mas de 15 dias o cuando la recuperacién toma semanas o0 meses después del dafio
inicial. Ocasionalmente el propietario informa de escuchar un "click" cuando el perro esta caminando, se incorpora o
da vuelta: Al examen fisico, ademas de la inflamacién articular tipica podemos encontrar una inflamacién firme en la
zona medial entre el céndilo femoral y el tibial. En ocasiones el movimiento de cajén es minimo debido a la cronicidad,
a rupturas parciales del ligamento o a una posicidn inicial desplazada. En ocasiones el médico requiere "acomodar” la
tibia antes de lograr desplazarla craneal o caudalmente; durante la prueba de cajon es posible escuchar un "click" o
ruido abrupto. El ruido puede no ser consistente y la rodilla puede rotarse mientras se flexiona y se extiende la
articulacién tratando de reproducir el ruido meniscal. No todos los "clicks" escuchados corresponden a dafic meniscal
y no deben confundirse con crepitaciones por degeneracién articular, suturas quirdrgicas, ostedfitos, etc.

Danho a ligamentos colaterales: El examen fisico es la parte mas importante en el diagnostico de las
lesiones a los ligamentos colaterales. El dafio agudo resulta en claudicacién de grado IV, dolor e inflamacién severa.
En casos cronicos el dolor, la inflamacion y la claudicacién pueden no ser tan obvios. En cambio se puede detectar
engrosamiento fibroso difuso de la capsula articular adyacente al ligamento dafiado, similar a la observada en los
casos cronicos de inestabilidad por ruptura de los ligamentos cruzados. La palpacién simultdnea de ambas rodillas
con el paciente en cuadripedestacion nos permite detectar anormalidades al compararlas en lo referente a
conformacion e inflamacion.

La palpacion de la rodilla con el paciente en posicion lateral y relajada, con frecuencia revela inestabilidad
articular. Si el traumatismo es agudo o si la exploracién es dolorosa, puede necesitarse sedacion; determinar el rango
de movimiento articular tanto en flexién, extension y rotacion, observando las anormalidades que se presenten asi
como las angulaciones provocadas por las posiciones forzadas. Las angulaciones se aprecian mejor colocando a la
articulacién de la rodilla en extension y evitando movimiento de cajon. El fémur y la tibia se toman de una manera
similar a la empleada para determinar anormalidades en los ligamentos cruzados; el fémur se mantiene en posicion
mientras que la tibia se fuerza medial y lateralmente, observando si existe un desplazamiento mayor a lo normal. El
dafio al ligamento colateral medial es mucho mas comun que el dafio al colateral lateral. Si el ligamento colateral
medial estd afectado se observa inestabilidad en valgus (el aspecto medial de la articulacion se abre y el lateral se
colapsa). La rotacion tibial externa se ve ligeramente incrementada con la rodilla en flexion y la rotacién interna se
incrementa con la rodilla en extension. En el dafio al ligamento colateral lateral se aprecia inestabilidad en varus (el
aspecto lateral de la articulacidén se abre, mientras que el medial se colapsa). Se puede detectar incremento de la
rotacion interna y externa cuando la rodilla esta en extension, pero disminuye en flexion. El grado de inestabilidad
observada depende de la extensién del dafio a otras estructuras articulares. Debido a la funcién estabilizadora de los
ligamentos cruzados y de la capsula articular, el dafio aislado a los ligamentos colaterales resulta solo en un ligero
incremento en la angulacién en valgus o en varus. Si se detecta una marcada angulacién, se debe sospechar que
existe dafo a las estructuras de soporte antes mencionadas.

Luxacién patelar secundaria a traumatismo: La luxacion traumatica aguda puede ser medial o lateral, se
asocia con claudicacion de grado IV y dolor a la manipulacion de la articulacion. Esto signos paulatinamente
desaparecen y son muy ligeros en pacientes con luxacién cronica.

Luxacion patelar congénita o del desarrollo

Los signos clinicos asociados a la luxacion congénita varia de acuerdo con el grado de luxacion.
La luxacién patelar grado 1 normalmente es un hallazgo incidental durante un examen fisico de rutina, pero puede
causar claudicacion después de ejercicio vigoroso. La luxacidn grado 2 ocasiona claudicacidn intermitente, asociada
con la luxacion momentanea de la patela. La claudicacion se resuelve espontdneamente al reducirse la luxacion. El
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propietario comenta que el perro claudica ocasionalmente y flexiona el miembro sin aparentar dolor, posteriormente
flexiona y extiende para continuar caminando normalmente. En la luxacion grado 3 la claudicacién puede ser ligera y
no estar presente. Es comun hacer el diagnéstico de la luxacién durante una examen fisico de rutina de un perro viejo
que no ha presentado claudicacién; aunque algunos perros presentan claudicacién severa con este grado de
claudicacién. Esto ultimo puede estar asociado a la artrosis degenerativa secundaria. La claudicacién aguda en los
pacientes que sufren de luxacion patelar crénica puede estar asociada con la ruptura del ligamento craneal cruzado.
La luxacién patelar grado 4 es una condicion severa caracterizada por marcada rotacidn interna y curvamiento externo
de la tibia, los perros afectados toman una posicién de "cangrejo”, son incapaces de desplazarse y si lo logran lo
hacen con mucha dificultad. Algunos son completamente invalidos y tienen que ser cargados por sus propietarios. La
luxacion patelar lateral raramente ocurre en perros de razas pequefias y puede causar claudicacion y dolor agudo.
Con mayor frecuencia es el resultado de deformidades 6seas en perros de razas grandes o gigantes. La postura de
los animales afectados se aprecia como si estuvieran agachados y con in desplazamiento torpe. A la palpacion se
caracteriza por coxavalga, excesiva anteversion del cuello femoral, hipoplasia del vasto medial, curvatura medial del
fémur y de la tibia (genu valgum) y rotacién externa de la pata.

Sistema de graduacién para determinar el grado de luxacion patelar

Grado 1: La patela se logra luxar medialmente cuando la rodilla se mantiene en completa extension, pero
regresa a su posicion de reduccion en cuanto se retira la fuerza que ocasiond la luxacién. No se aprecia crepitacion o
deformidad dsea. No hay signos clinicos o ocurren con poca frecuencia.

Grado 2: Existe luxacidn espontanea, la patela puede encontrarse fuera de la corredera troclear y se reduce a la
extension sin signos aparentes de dolor, sin embargo se aprecia paso de "cojito". Se observan signos de ligera
deformacién consistentes en rotacién interna de la tibia y abduccion de la articulacion tarsotibial. Esta condicion puede
progresar a luxacion grado 3 y presentar erosién cartilaginosa en las superficies patelar y troclear.

Grado 3: La patela se aprecia permanentemente luxada pero se puede reducir manualmente, sin embargo al retirar la
fuerza que la redujo a su posicion tiende a reluxarse. Estan presentes deformidades éseas mas severas que incluyen:
marcada rotacién medial de la tibia y la sigmoide del fémur distal y de la tibia proximal. Se aprecia que la corredera
troclear esta plana.

Grado 4: La patela se mantiene en posicion luxada no reducible. La tibia esté rotada de 60° a 90° en el plano sagital.
Se presentan otras deformidades 6seas como las ya mencionadas en el grado 3.

Técnicas especificas empleadas en el examen de la rodilla

Movimiento de cajon

El movimiento de cajon es un signo diagnostico de la ruptura del ligamento cruzado. La rodilla se toma
manteniendo el fémur distal firmemente con el dedo indice de la mano sobre la patela y el pulgar por detrés de la
fabela lateral, mientras que la otra mano se coloca con el dedo indice sobre la cresta tibial y el pulgar en la parte
posterior de la cabeza fibular. El &ngulo de flexion - extension y el angulo de rotacién no se deben alterar durante la
manipulacién. Mientras una mano mantiene al fémur estacionario, la otra intenta desplazar a la tibia cranealmente o
caudalmente con respecto al fémur. El desplazamiento craneal de la tibia es indicativo de ruptura del ligamento
cruzado craneal, mientras que el desplazamiento caudal determina la ruptura del ligamento cruzado caudal. Los
animales jovenes pueden presentar cierta laxitud articular de forma normal, de cualquier manera siempre se debe
comparar el miembro afectado con el contralateral observando si presenta una laxitud que va mas alla de lo normal.
Con una ruptura completa se aprecia una terminaciéon "suave" cuando el movimiento de cajon es finalmente
restringido por los tejidos periarticulares de una manera poco abrupta. Con rupturas parciales, inicialmente se aprecia
una ligera inestabilidad craneal seguida de una terminacién abrupta del movimiento debido a que los remanentes del
ligamento se tensan. De igual manera con rupturas parciales el movimiento de cajon se produce de manera mas
sencilla al incrementar la flexion debido a que las fibras de la banda craneolateral estan relajadas permitiendo el
movimiento de cajon, ya que en posicién normal permanecen tensas impidiendo el desplazamiento craneal de la tibial.
En casos cronicos la laxitud puede estar ausente donde la tibia queda fija en una posicién craneal con respecto al
fémur por el tejido fibroso periarticular que ha creado cierta estabilidad.

Prueba de compresién tibial. La prueba de compresidn tibial se efectlia colocando el dedo indice de una mano sobre
la cresta tibial, el pulgar sobre la fabela y los dedos remanentes tomando la parte distal del fémur. El dedo indice se
emplea para ejercer presion sobre la cresta tibial en una direccion caudal, mientras que la otra mano y flexiona y
extiende el tarso. Si el ligamento cruzado craneal esta roto, la contraccion del garstrocnemio producida por la flexion
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del tarso inicia el mecanismo de la compresion tibial, ocasionando el desplazamiento craneal de la tibia con respecto
del fémur; pueden ocurrir falsos negativos si existe fibrosis periarticular. La prueba de la compresion tibial debe usarse
cuando la prueba del movimiento de cajon es dudosa debido a una técnica inadecuada o debido al gran tamafio del
paciente, esta prueba es facil de realizar en perros de raza grande o gigante donde el miembro es suficientemente
largo para permitir la colocacion adecuada de las manos del examinador. Si los musculos del muslo se toman en
forma circunferencial se incrementa la estabilidad de la rodilla y se puede obtener un falso negativo en el movimiento
de cajon. De igual manera la prueba de la compresion tibial concede al médico cierta ventaja mecanica sobre todo
cuando examina razas grandes o gigantes. La prueba del movimiento de cajon o la de la compresion tibial, son
pruebas que determinan la laxitud de la articulacion de la rodilla. Sin embargo puede existir disparidad entre la laxitud
observada y la funcionalidad de la articulacién. Un perro puede tener una rodilla estable a la manipulacién, pero
claudicar debido a una ruptura total o parcial del ligamento craneal cruzado. Este fenomeno también ocurre en
humanos y se explica bajo el concepto de la "estabilidad funcional" que consiste de componentes estaticos y
dindmicos. La estabilidad estatica esta presente cuando las fuerzas y la posicién de la articulacién son constantes
como en la posicion de parado. La estabilidad estatica requiere de contraccién muscular activa. La estabilidad
dindmica es aquella que existe cuando las fuerzas y la posicion de la articulacién cambian constantemente (ejemplo:
durante el movimiento). La estabilidad funcional se mantiene por restricciones pasivas y activas. Las restricciones
pasivas consisten en los ligamentos y la geometria articular, mientras que las restricciones pasivas estan
representadas por los musculos. Durante el movimiento de cajon se aplica una fuerza relativamente pequefia,
especialmente en relacion con pacientes de razas grandes o gigantes; esta fuerza es mucho menor que las fuerzas
que actuan sobre la articulacion en actividad. Con un desgarre o una ruptura del ligamento craneal cruzado, parte de
las restricciones pasivas se anulan, pero las restricciones pasivas se mantienen y dependiendo de la condicion fisica y
del tamafio del paciente, el movimiento de cajon puede ser negativo mientras que el paciente continta sufriendo de
laxitud articular durante la locomocion.

Determinacién de luxacién patelar

El paciente se coloca en posicidn decubito lateral con el miembro afectado libre, se toma la patela con los
dedos pulgar, indice y medio de una mano y con la otra se toma a la tibia colocando a la articulacién
femorotibiopatelar inicialmente en posicidn neutra y posteriormente en todo su rango de flexién y extension evaluando
la presencia de dolor y crepitacion durante estos movimientos. La luxacién espontanea se detecta faciimente ya que
se produce una sensacion de chasquido 0 de brinco.
Con la articulacién en extension se toma a la patela como ya se sefialo anteriormente y se presiona tratando de
desplazarla medial o lateralmente, se valora su posicion y si esta luxada la posibilidad de reduccion y su estabilidad.
En la articulacion normal la patela puede desplazarse ligeramente pero no se luxa.

Cadera

Displasia de la cadera

Debido a que la claudicacion en los miembros pélvicos no siempre se debe la presencia de displasia de la
cadera, es importante que el clinico efectlie un examen ortopédico y neurolégico completo y asi determinar la causa
de la claudicacion. En animales que presentan displasia de la cadera con frecuencia se observa involucramiento de
otras articulaciones como por ejemplo el codo. Existe una gran cantidad de condiciones que pueden confundir al
clinico por la semiologia comdn que presentan al afectar a los miembros pélvicos como por ejemplo la displasia de la
cadera, ruptura del ligamento cruzado anterior, luxacién de patela, dafio a los meniscos, artropatias degenerativas
idiopaticas e inmunomediadas, etc. En animales jovenes se presenta la osteocondritis, la panosteitis, la
osteodistroafia hipertrofica, etc. En lo referente a las patologias neuroldgicas encontramos a las discopatias, la
inestabilidad lumbosacra, la mielopatia degenerativa, etc. Incluso afecciones en otros 6rganos como la prostata
repercuten en los miembros pélvicos. Se debe tener en mente que la existencia de un problema ortopédico unico no
explica la existencia de signologia neuroldgica. Por lo tanto si se presenta un signo de enfermedad neuroldgica se
debe llegar al diagnostico antes de atribuir la semiologia existente a una afeccién ortopédica.

Luxacién coxofemoral.

Un animal con luxacién coxofemoral, usualmente se presenta con antecedentes de haber sufrido un
traumatismo. Al examen ortopédico se aprecia claudicacion grado IV y dolor.

Con luxaciones craneodorsales el miembro pélvico se mantiene en adduccion y rotado externamente (rodilla
hacia fuera y articulacion tibiotarsiana hacia adentro). Con las luxaciones ventrales, el miembro se mantiene en
abduccién y rotacién interna. Si el paciente es observado desde la parte caudal, la cadera se aprecia asimétrica
debido al desplazamiento del gran trocanter del miembro afectado. De igual manera el miembro se aprecia mas corto
con luxaciones craneodorsales y mas largo en las ventrales. La palpacion de la articulacion coxofemoral revela
crepitacion y disminucién del rango de movimiento. En muchos casos el trocanter mayor ase aprecia desplazado con
relacidn a la tuberosidad isquiatica y el ala del ilion. Ocasionalmente la laxitud severa de la articulacién coxofemoral
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permite luxar la cabeza del fémur en diferentes direcciones. Los métodos para detectar la luxacion coxofemoral se
describen en la seccién de técnicas especificas.

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

También conocida como necrosis avascular de la cabeza femoral, se presenta generalmente durante el
primer afio de vida usualmente entre los 5 y 8 meses de edad, generalmente en perros de razas pequefias. La
claudicacién varia en grados pero afecta generalmente a un solo miembro con una evolucion insidiosa de varias
semanas; en algunos perros la presentacion puede ser aguda, pudiendo pasar de seis a ocho semanas donde la
claudicacién progresa de intermitente a continua. Se aprecia atrofia muscular y el dolor es facilmente detectable
cuando se abduce la articulacion coxofemoral. EI miembro puede observarse acortado con disminucion de su rango
de movimiento, principalmente la abduccion; también puede detectarse crepitacién articular. El diagnéstico debe
confirmarse por medio de estudio radiografico.

Fractura de pelvis.

Las fracturas de pelvis no siempre causan deformacion evidente o pérdida total del miembro ipsilateral al
problema. Cuando existe una fractura en cualquier parte de la pelvis, puede observare deformacion en cualquier otro
lugar de la misma debido a su forma de "caja". La palpacion y manipulacién extensiva de la pelvis no son necesarias
para determinar una fractura porque los estudios radiograficos nos daran la imagen de la misma; sin embargo se
puede determinar la presencia de asimetria pelviana comparando por palpacion la relaciéon de la cresta iliaca,
tuberosidad isquiatica y del gran trocanter. La posiciéon de estas tres prominencias 6seas nos da informacion
diagndstica ya que forman un angulo agudo, con el lado largo del angulo entre la cresta iliaca y el gran trocanter, y el
lado corto entre el gran trocanter y la tuberosidad isquiatica. Cuando el gran trocanter es dificil de palpar y aparece
desplazado medialmente y a la manipulacién de la articulacién coxofemoral aparece dolor, crepitacion y diminucién de
la rotacion, podemos suponer que nos enfrentamos a una fractura acetabular impactada. El desplazamiento dorsal y
craneal del gran trocanter es sugestivo de luxacion coxofemoral concomitante, mientras que el desplazamiento dorsal
Unico determina la posibilidad de fractura del cuello femoral, una separacion fiseal de la cabeza femoral o una
combinacién de fractura de cuello y/ cabeza femoral, asi como de avulsién del gran trocanter. EI desplazamiento
craneal de la cresta iliaca se presenta secundario a una luxacién sacroiliaca o a fracturas del sacro. La inestabilidad
de la articulacién sacroiliaca se detecta aplicando presiéon medial y caudal, observando el desplazamiento en dicha
estructura. La fractura del cuerpo iliaco con desplazamiento craneal del fragmento caudal acorta la distancia entre la
cresta iliaca y el gran trocanter. La fractura isquiatica aislada acorta la distancia entre la tuberosidad isquiatica y el
gran trocanter. La incapacidad de palpar la pared ventral del abdomen ocurre con la ruptura del tendén prepubico o
fracturas por avulsion del pubis.

Finalmente se realiza la palpacion rectal y si este procedimiento es inusualmente doloroso se sospecha de fractura del
sacro o del acetabulo, la presencia de sangre en el, dedo del examinador es evidente el dafio rectal.

Técnicas empleadas en el examen de la cadera

Anormalidades en el paso.

La displasia de cadera es bilateral en el 93% de los casos, por lo tanto las anormalidades en el paso no son
un indicador sensible para el diagnostico de esta enfermedad sobre todo en etapas iniciales. El "paso de conejo"
(desplazamiento de los miembros pélvicos en forma simultanea) al corre se manifiesta con cierta frecuencia en los
perros afectados pero no se presenta en todos los casos. Si el perro presenta claudicacion uno de los miembros se
verd mas afectado y consecuentemente ocultara los signos del miembro contralateral. Un hallazgo caracteristico de la
displasia de cadera y de otras patologias de las articulaciones coxofemorales es el acortamiento en la longitud del
paso debido a la renuencia a extender la cadera. Esto se debe al dolor producido por la enfermedad articular
degenerativa y por la fibrosis de la capsula articular que ademas limita el rango de movimiento.

Rango de movimiento

El rango normal de movimiento de la articulacion coxofemoral en perros anestesiados es de 110°. Con
enfermedad articular degenerativa severa y fibrosis articular el rango de movimiento se puede reducir tanto como 45°.
El médico puede determinar facilmente cuando un rango de movimiento esta reducido. También se puede emplear un
goniémetro para determinar la pérdida progresiva del rango de movimiento en los casos crénicos. De igual manera se
emplea para definir el prondstico asi como para la toma de decisiones cuando se contempla un tratamiento quirdrgico.

Extension forzada
Muchos perros con displasia de la cadera muestran dolor a la extensién forzada en una o en ambas
articulaciones coxofemorales. En perros y gatos normales la extension se efectia faciimente, mientras que los
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pacientes afectados muestran dolor, resistencia a la manipulacion, movimiento rapido hacia una posicion de flexion y
en algunos casos vocalizacion o comportamiento agresivo en respuesta al dolor.

Presién dorsal sobre los miembros pélvicos

La presion digital sobre el dorso de la pelvis en el paciente parado puede auxiliar en la deteccién de dolor en
las articulaciones coxofemorales o lumbosacra. Con la fuerza que se ejerce sobre el dorso de la pelvis, los perros
afectados clinicamente asumen la posicion de sentados rapidamente sin oponer mucha resistencia. Los perros
normales se resisten a la presion y en la mayoria de los casos se mantienen de pie.

Prueba de Ortolani.

La prueba de Ortolani se emplea con frecuencia para determinar la inestabilidad articular coxofemoral.

Ortolani describi6 inicialmente esta técnica en 1930 para diagnosticar laxitud articular coxofemoral en humanos recién
nacidos. No se describié completamente para su uso en veterinaria hasta 1985. En la mayoria de los casos, se
requiere de la anestesia general para demostrar el signo de Ortolani adecuadamente. Se puede colocar al paciente en
dos posiciones: en recumbencia lateral o en recumbencia dorsal. La recumbencia dorsal es preferible para razas
grandes o gigantes, debido a que esta posicion hace mas facil obtener la ventaja mecanica necesaria para efectuar la
prueba.
Con el animal en recumbencia lateral, el miembro se coloca perpendicular a la columna vertebral, el clinico toma
firmemente la rodilla y la flexiona a 90°. En la recumbencia dorsal es necesario mantener al paciente balanceado por
un asistente o realizar la prueba en una mesa de cirugia en forma de "V". Se aplica una presion firme y constante a
través del axis del fémur hacia las articulaciones coxofemorales. Esta accion debera luxar o subluxar a la cabeza
femoral en animales con laxitud articular. Con la rodilla sujetada firmemente se abduce la rodilla ligeramente. En
perros con laxitud se siente un "click" al reducir la luxacion y en ocasiones hasta se escucha. Este fendmeno indica un
signo de Ortolani positivo y se crea cuando la luxacion provocada por la presién axial se reduce repentinamente y la
cabeza del fémur cae nuevamente dentro del acetabulo. Si el sigho no se obtiene, se hacen intentos repetidos hasta
que el clinico este seguro de sus hallazgos. Con frecuencia durante la maniobra se puede detectar crepitacion lo cual
es evidencia del dafio en las superficies articulares asi como de que han ocurrido cambios degenerativos.
Algunos perros con displasia de cadera pueden mostrar un signo de Ortolani negativo; para esto existen muchas
explicaciones. Primero, puede no existir laxitud articular debido a la fibrosis articular y periarticular, por lo tanto la
cabeza del fémur no se logra luxar. Segundo, en algunos animales afectados severamente existe luxacion previa de la
cabeza femoral imposible de reducir. Otras explicaciones incluyen una técnica inapropiada (no aplicar la suficiente
fuerza para luxar la cabeza femoral) o poca profundidad anestésica. Por ejemplo la anestesia por medio de Ketamina
no provee la suficiente relajacion muscular para efectuar una prueba de Ortolani confiable.
Un signo de Ortolani negativo no necesariamente elimina a la displasia de cadera como probable diagnéstico, pero
muchos de los casos de perros afectados por laxitud de la articulacién coxofemoral pueden detectarse por este
método.

Signo de Barlow

El signo de Barlow fue descrito inicialmente en la literatura de la medicina para humanos y es una prueba
adicional en el examen ortopédico que puede dar al veterinario un indicio de la laxitud coxofemoral. Esencialmente se
efectiia igual que la primera de la prueba de Ortolani. Aplicando una presién axial al fémur en direccién de las
articulaciones coxofemorales para producir su luxacion como se describié anteriormente. Poniendo atencion se puede
detectar la laxitud coxofemoral con esta prueba, pero la mayoria de los autores recomienda completarla hasta
efectuar la prueba de Ortolani para incrementar la confiabilidad en los hallazgos.

Prueba de Barden

La tercera manipulacion empleada en el diagnostico de la laxitud coxofemoral es la prueba de Barden. Como
en la prueba de Ortolani, en ocasiones se requiere de la anestesia general. El paciente se posiciona en recumbencia
lateral con el clinico colocado en la parte posterior. Simultaneamente el dedo pulgar o indice o incluso la palma de la
mano se coloca sobre el gran trocanter mientras que la mano libre toma firmemente el muslo y lo desplaza
lateralmente sin abduccién. Con practica, el clinico puede desarrollar la sensibilidad para determinar la laxitud
articular. En algunos articulos se sefiala la existencia de un medidor de Barden para medir la laxitud de la articulacion
coxofemoral. Si el pulgar o el indice colocado sobre el gran trocanter se desplaza mas de medio centimetro, entonces
el diagnostico de laxitud de justifica, lo cual indica un signo de Barden positivo. Esta prueba se emplea en forma
preliminar en cachorros para identificar a los animales potencialmente displasicos. Sin embargo es necesario tomar en
cuenta los hallazgos en las otras pruebas antes de mencionar la potencialidad de displasia en un cachorro. Es posible
lograr un signo de Barden positivo aun en perros aparentemente sanos, debido a que después de repetidos intentos
invariablemente se logra cierto desplazamiento debido a que la superficie de tension que efectla el liquido sinovial se
ha roto.
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Todas las pruebas empleadas para diagnosticar laxitud articular pueden encontrarla, pero se debe tener en
consideracion que la laxitud por si misma no es indicativa de displasia de cadera. Cuando se pretende interpretar
estas pruebas se deben tener en mente muchos factores, los mas importantes son: (1) 4 existe claudicacién? Y (2)
¢los diagndsticos diferenciales han sido suficientemente explorados?. Ademas existen variaciones relacionadas con la
raza y la edad en cantidad de laxitud articular, la cual puede ser considerada comQo clinicamente normal si no existe
evidencia clinica que demuestre lo contrario.
La demostracidn de la laxitud articular solo es un criterio para determinar el diagndstico de la displasia de la cadera.
En pediatria humana, las investigaciones sugieren que el someter a los nifios en forma repetida a la prueba de Barlow
puede hacer a la capsula articular lo suficientemente laxa como para dar un diagnéstico falso positivo. En perros
podemos encontrar laxitud articular en un cachorro y meses después esta laxitud haber desaparecido y el examen
radiografico no mostrar evidencias de displasia de cadera.
El estudio radiogréfico es el Unico método confiable para dar un diagnéstico definitivo, emitir un pronéstico u observar
las opciones de tratamiento.

Prueba para determinar luxacion coxofemoral.

La prueba de Barden no se debe confundir con la prueba para determinar la luxacion coxofemoral donde el
pulgar se coloca en la depresion entre el gran ftrocanter y la tuberosidad isquiatica.
En esta prueba se coloca al paciente en decubito lateral con la articulacién afectada libra. El clinico coloca el pulgar o
el indice en la depresién que se forma entre la parte posterior del gran trocéanter y la anterior de la tuberosidad
isquiatica. EI miembro se toma firmemente por la articulacion tarsotibial y se rota externamente. En el perro normal el
dedo colocado en la depresion se ve forzado a salir por la rotacién caudal del trocanter que disminuye el tamafio de la
depresion, a diferencia de cuando existe luxacion el dedo puede permanecer en la depresion sin ser afectado por el
movimiento caudal del trocanter.
El hecho de que no se observe desplazamiento del dedo se toma como signo positivo de luxacidn coxofemoral.

# DIAGNOSTICO DE UM PACIENTE TRAUMATIZADO: O diagnéstico das lesées em um anima | traumatizado
estd baseado e m um exame sistematico e completo, obtendo o maior nimero de informagbes possiveis, que
venha m a auxiliar o tratamento. Esse exame pode ser desenvolvido da seguinte for ma:

1. anamnese:

* como se produziu o trauma?

* sintomas que levaram a consulta?

* indicagbes de dor?

* sinais de infeccao?

2 inspegao (verificar):

* deambulagéo anormal;

« feridas e he morragias;

« deformidades;

* edemas.

3. palpagdo — na palpagéo procura-se perceber sinais de dor e presencga de crepitacdo 0ssea. Deve ser
realizada na seguinte ordem:

* cabega e pescogo;

» me mbros toracicos;

* vértebras toracicas;

* costelas;

* vértebras lo mbares;

* pélvis;

* me mb ros pélvicos;

* vértebras coccigeas.

4. auscultagdo - presenga de crepitago e friccdo.

5. exame neuroldgico — observa-se 0 comporta mento e os reflexos do animal.

6. Exame radiologico - realizado preferencialmente apds sedagao e sempre em mais de um plano.

7. avaliagdo dos tecidos adjacentes (observar):

* Vasos sanguineos e nervos;

+ tenddes e ligamentos;

* visceras e musculos;

* pele e anexos.
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#TRAUMATOLOGIA

Traumatologia € o capitulo da patologia cirurgica que estuda o conjunto de alteragdes anatdbmicas e funcionais, locais e
gerais, produzidas no organismo por causas violentas, denominadas traumatismos ou traumas, que no sentido exato, significa
ferida ou qualquer lesdo acidental ou n&o resultando de causas fisicas ou quimicas. Todavia, sdo termos corriqueiramente
utilizados para designar enfermidades produzidas por grandes emogdes (medo): frauma psiquico, possuindo neste caso sentido
mais amplo. Existe ainda o Trauma cirdrgico ou operatorio, realizado por cirurgidao com finalidade terapéutica. A reunido dos
tecidos constitui o foco traumatico, podendo ser fechado ou aberto, permanecendo integra a pele ou com solugdo de
continuidade. Portanto a extenséo, profundidade, exposicdo e grau do foco traumatico, influem consideravelmente sobre o
desfecho do traumatismo. O foco é constituido por uma zona central ou mortificada, zona média ou isquemiada, zona excéntrica
ou irritativa. A zona central € constante, de extenséo variavel, as vezes minima reduzida, constituida por pontos isolados
necrobioticos ou camadas delgadas de elementos anatémicos que sofrem diretamente a agdo do trauma. Outras vezes,
constituida por grande extens&o de tecidos lesados, infiltragdo sangliinea e serosidade, sujeita a graves complicagdes. Zona
média, ao redor da precedente (circunscrevendo), com vitalidade dos tecidos diminuida, perigo de gangrena ou, as vezes
processo inflamatério intenso. Zona excéntrica (periférica) apresenta hiperemia, exsudagéo, migrag&o leucocitaria mais ou menos
intensa no local que de inicia a reparagéo.

2. Contusdo: sdo traumatismos fechados causados por agente contundente, rompendo o tecido subcutdneo com
integridade real ou aparente da pele e mucosas. Os agentes capazes de determinar contusdo sdo numerosos, entretanto, o
agente vulnerante age respeitando o revestimento cutdneo ou mucoso, ndo impedindo que os planos subjacentes (0ssos
inclusive) sejam atingidos e algumas vezes destruidos. A contus&o exige, semiologicamente, o mais perfeito exame (observa o
paciente por 24-48hs), apesar da sua aparéncia isenta de gravidade, se no quisermos presenciar desagradaveis situagdes de
exame rapido e superficial. As contusdes podem ser classificadas em 4 graus, segundo Dupuytren, de acordo com a intensidade
da les&o:

Contusdo de grau 1 — Equimose: abrange as contusdes mais leves, caracteristicos por pequenas lesdes de capilares
sanguineos ou n&o dos elementos teciduais, por lesdo discreta dos filamentos nervosos, pequena hiperemia, leve traumatismo,
nao forma manchas réseas. De modo geral, a equimose passa despercebida devido ao revestimento piloso, entretanto, em outros
casos, torna-se presente na area contundida por extravasamento sangliineo, infiltrado ou coletado. Ao redor manifestam-se
fendmenos dolorosos decorrentes de danificagdo de nervos e da hiperemia periférica. Pode ser instantanea ou tardia, sendo
importante sua diferenciagdo em mediana legal.

Contusdo do 2° grau: hematoma e derrame seroso abrangem as contusfes que se apresentam de intensidade
ligeiramente maior (otohematoma — condigdo secundaria otite). O hematoma é caracteristico por extravasamento sangliineo em
cavidade neoformadas ou naturais com ruptura de vasos mais calibrosos. Este quando recente apresenta pela presséo digital,
crepitagdo resultante da fragmentagdo dos coagulos ou flutuagdo do hematoma se a parte central do mesmo permaneceu no
estado liquido. Na cirurgia para corregdo de otohematoma faz-se uma inciséo de 1cm pra drenar liquido e plasma, sendo que
quando é recente h& coagulo com sangue, quando é antigo é esbranquicado com calcificagdo. O hematoma pode ser
subcutaneo, intramedular, intracraniano, intrabdominal, subperidstico, etc...Apds a contusao, em geral, observamos um derrame
seroso subcutaneo (sangue e linfa), conseqiiente ao trauma tangencial (atinge a pele de forma angular), que atuou descolando
pele e tecido subcutdneo numa area mais ou menos extensdo. O contetido é uma colegdo liquida, ligeiramente rosada, mistura
de linfa e sangue, quase exclusivamente de origem linfatica (coloracio clara). Esses derrames séo 6timos meios de cultura,
facilitando a instalagéo de infecgdes.

Contusdo do 3° e 4° grau - trituragdo das partes moles, no primeiro caso, quando ha destruigdo limitada de tecidos,
necrose e gangrena total circunscrita ao foco. Aspecto de papa, esmagamento. No segundo caso, quando abrange traumatismos
maiores, onde se constatam grandes lesdes teciduais, isto é, completa destrui¢&o e transforma¢&o em massa com aspecto de
papa. Lembramos que nos traumatismos com fratura dos ossos longos ou grande comprometimento do tecido adiposo
subcutaneo, existe possibilidade de ocorrer émbolos gordurosos. As goticulas de gordura levadas pela circulagdo vao ocasionar
émbolos a distancia, principalmente nos pulmdes, cérebro, miocardio, figado e rins. Finalmente podemos observar o edema
traumatico de consisténcia dura, denominado celulodermite contusiva ou edema crénico pds-traumatico (ocorre principalmente
em eqUinos, no boleto) que aparece em conseqléncia de irritagdo do simpatico de origem vasomotora o qual incube o edema
traumatico, as atrofias, dores 6sseas, etc..que ocorrem particularmente nos membros e extremidades.

- Sintomatologia: é representada pelos fendmenos locais descritos na classificagdo de Dupuytren, além da dor mais ou
menos intensa (dependendo da regido, mucosa é mais dolorida), conforme o grau, zona mais ou menos rica em nervos. Quando
a contusao ocupa zona extensa pode permanecer sensivel, pela destruigdo dos nervos, porém a periferia permanece dolorosa.
Nos derrames sanglineos lembramos que a infiltragdo se manifesta & distancia como leséo dolorosa, podemos observar ainda
perturbagdes funcionais como hipertermia, choque, alteragéo circulatdria, modificagdes na pressao intracelular, decomposi¢ao
protoplasmatica desequilibrio interno de coes&o celular, embolia gasosa.

A contus@o nos seus diferentes graus pode evoluir pra reabsorgdo, encistamento (organismo reconhece como corpo
estranho e forma capsula fibrosa — encapsula) que ocorre principalmente nos casos de hematomas, organizagdo (células forem
alteracdo e comegam a se multiplicar de forma desordenada, neoplasias), gangrena e infeccdo (quando ocorre embolia). A
reabsorcdo ndo é rara quando apenas pequenas colegcbes hematicas ou serosas, com retorno ao normal em periodo
relativamente curto (48 a 72hs). No hematoma pode ocorrer reabsor¢do do codgulo e permanecer a cole¢do do soro. O
encistamento é mais freqliente nos derrames hematicas que nos serosos, sendo decorrente da multiplicagédo celular das paredes
de contato, seguindo=se a formacdo de membrana celulofibrinosa, que encerra o derrame como cisto, ocorrendo muitas vezes
precipitacdes fibrosas ou corpos fibrosos livres. A massa extravasada total ou parcialmente pode tornar-se ponto inicial de
neoformac&o celulofibrinosa ou ainda calcificar, condrificar (cartilagem) e ossificar (ocorre nos otohematomas). A gangrena Uimida
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ou seca s6 é observada em contusdes graves. A infecgdo pode ser grave como tétano, gangrena gasosa, etc. Clostridioses.
Staphylococcus.

Diagnostico: nem sempre é facil, faz-se necessaria explorag&o prudente e minuciosa que n&o raro obriga a manter o
paciente em observagdo. Lembramos ainda as contusdes viscerais que comumente se evidenciam tardiamente obrigando a
pratica da laparotomia exploratéria.

O prognostico é benigno nos primeiros graus (eqlino - hematomas), nos outros casos mais graves, onde neoformagéo
conjuntiva substituird tecidos necrosados, o progndstico € variavel, néo sendo possivel estabelecer com seguranga as seqelas
funcionais.

Tratamento: devemos por meio de exame semioldgico estabelecer a orientagao terapéutica adequada, principalmente nos
casos com localizagéo nas regides do crénio, térax e abddmen (24-72hs observagao).

Nos casos de comprovada leséo do érgéo, apds avaliagdo criteriosa e em tempo Util devemos decidir pela intervengao
cirlrgica ou ndo, que tera como finalidade preservar a vida, manter a fungéo e por Ultimo, conserva a estética.

Trata-se com substéncias heparindides (reparil gel, hirudoid — fung&o anticoagulante), com pun¢bes em hematomas
(otohematomas pequenos), enzimas pancredticas (parenzine analgésico), enzimas liticas, quimioterapicos (antiinflamatorios,
fenilbutazona, flunixin meglumine, diclofenaco).

Feridas

Sao traumatismos abertos onde o agente vulnerante (que produz ferimento) produz solugéo de continuidade na pele ou
mucosas.

Classificagdes

| — Quanto a presenga de infeccio = asséptica (se produz com objeto terapéutico -cirurgia) e séptica (ferimentos
acidentais, como balistico que inicialmente ndo tem contaminag&o).

Il -Quanto ao aspecto clinico

Perfurantes — ou punctdrios — agente vulnerante em forma de agulha ou estilete, etc.. Orificio menor que a profundidade
(injegdo, prego) apos a perfuracéo, fecha-se o orificio, crescimento de bactérias anaerobicas.

Incisas — agente vulnerante de bordos cortantes, podem ser assépticos (l&mina de bisturi) ou sépticos (bordos de latas).

Contusos — agente vulnerante arremessado com violéncia, sdo contusdes com solugdo de continuidade como pedrada,
murro (punho arremessado com intensa violéncia).

Associados — apresentam lesfes de varios grupos como lacero-contuso (queda de bicicleta), perfuro-incisa, perfuro-
contusa, etc...

Por agente especiais — mordedura, arma de fogo (estéril pelo aumento de temperatura do projétil balistico, orificio de
entrada pequeno —perfurante, orificio de saida maior lacerante)

Sintoma:

Primarios:

locais: dor, hemorragia, separagdo dos labios da ferida em fungdo do edema, imediatamente ap6s a lesdo, quadro
inflamatério, neovascularizagdo. E normal haver febre até 72hs apés o ato cirdrgico (fenémeno fisiolégico necessario & reparagdo
e defesa do corpo)

a distancia — trombose (coagulo), embolia (gordura, ar)

gerais — hipertermia, choque, etc.. (resposta do corpo a agressdo, principalmente choque hipovolémico quando o
ferimento acomete vasos de grosso calibre, choque neurogénico causado por intensa dor. Eqiiino tém baixo limiar doloroso.

Secundarios

Sé&o fendbmenos que se observam devido a cicatrizagao.

Prognéstico em geral favoravel dependendo da localizagao da ferida, extenséo e grau de comprometimento geral

Tratamento — coibir hemorragia com hemostéaticos ou ligamentos e, ligadura dos vasos sangrantes (transamin, vitamina k)
hemorragia pequena e difusa. Prevenir a infeccdo com ATB, vacina ou soro antitetanico, quimioterapicos, cicatrizantes e
repelentes (feridas profundas - ATB + anti-séptico cicatriza por 22 inteng&0). Quando o ferimento é recente é usual fazer a
reaproximagao dos labios da ferida, faz-se a sutura. Ferida — lavar — anti-sépticos — sutura (ate 24hs ap6s o ferimento) sutura com
pontos simples separados (nylon). Ferida contaminada — escarifica bordos, curetagem. Nas feridas tdxicas ou venenosas
identificar o agente toxico ou agente inoculador de veneno, para medicacao especifica (exemplo — picada de jararaca em eqinos
com aproximadamente 500kg, medicagdo 300Ul de soro antibotropico IV ou circunscrevendo o ponto de inoculagéo apds 24hs se
o animal ainda estiver ruim administrar mais 300Ul de soro antibotrépico. 10.000Ul de penicilina benzina e sodica, soro
antitetanico, corticide sistémico, hidratacio e monitoragdo da fungéo renal (diurético lasix) — NAO ANDAR COM O ANIMAL.
Animal envenenado quanto mais exercicio fizer mais rapido o veneno se espalha. 1Ul soro = 1Ul veneno. Veneno age por
degeneracéo renal (nefrose, hematuria)

TIPOS DE SOROS ANTIOFIDICOS

ACIDENTES OFIDICOS

# DEFINICAO DE FRATURA: E a quebra de um 0sso ou de uma cartilage m.

Palavra de origem latina (fragere) que significa romper ou rupturar. Sdo solugdes de continuidade em geral subitas e
violentas dos tecidos dsseos, cartilagens, dentes e cornos. Quanto a origem podem ser classificadas em fraturas traumaticas e
espontaneas ou patolégicas (raquitismo). As fraturas traumaticas sdo produzidas por for¢cas mecéanicas que vencem a resisténcia
6ssea. Ja as fraturas espontaneas ou patolégicas ocorrem em 0ssos enfermos e por conseqiente resisténcia diminuida, nos
quais forgas ordinarias podemproduzir fratura. Exemplo osteomalacia, raquitismo, osteite rarefaciente, caries, neoplasias dsseas,
tuberculoses...
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FreqUéncia

75% das lesdes traumaticas produzem fraturas, enquanto se produz 1 luxagdo 10 fraturas séo produzidas, 80% das
fraturas ocorrem nos membros, maior porcentagem de fraturas nos 0ssos longos, espécies mais sujeitas em ordem decrescente:
cées — eqino atleta — bovinos apresentam menor incidéncia (temperamento mais calmo).

Etiologia

Predisponentes

- locais — diminuem a resisténcia ssea (osteomalacia, raquitismo)

- gerais — idade, espécie, regime alimentar, sexo, fadiga muscular, anestesia, neuroctomias.

Observagdo quando ao sexo feminino, a lactagao/gestacéo precisa suplementagao de célcio

Causas: determinantes — agdo traumatica dos agentes vulnerantes que atuam por presséo, tragéo e torcdo, vencendo a
resisténcia dssea, contragdes

Lesoes de fraturas

Classificagdo quanto a forma

l)linha da fratura

incompleta — sem separagédo dos fragmentos, a linha de fratura abrange paricalmente o osso, inflexdo ou galho verde,
fissuras sub peridsticas, depressdes.

completa - com separagdo dos fragmentos, a linha de fraturas abrange totalmente a espessura do osso, transversal (10-
15°), obliqua (45° - gera 2 superficies pontigaudas, intervengéo rapida, perfura musculatura, pele e se exterioriza, quando ha
contaminagao 6ssea ¢ dificil agdo do antibiotico visto que sua dose terapéutica é préxima da téxica), longitudinal e espiral.

Obs: tratamento para osteomielite & por cordées de ATB colocados ao redor do osso, que v&o liberando graudalmente o
farmaco. Fratura de Umero é devido o sulco, normalmente espiralada, dificulta o tratamento

1) Ndmero e volume de fragmentos

- Unica ou simples — quando ndo tem fragmentos

- dupla, tripla ou multipla — nimero de fragmentos grandes

- cominutiva — diversos fragmentos de tamanhos pequenos

- fragmentéria e farindcea — proveniente de agente balistico, fragmentos pequenos, perderam a relagdo com o leito
vascular — morte e necrose.

Corpo estranho — organismo tenta expulsar, fistula por sequestro sseo (0sso morto)

1) localizagéo

- msubperiostica — fraturas incompletas, galho verde, fissura

- diafisaria —corpo do 0sso

- metafisaria — extremidade, faces articulares

Articular — ocore no interior de articulacbes

- subcapital — ocorre na cabega dos 0ssos (Umero, fémur)

IV) resisténcia da pele

- simples e subcutanea (osso logo abaixo da pele tem potencial de se transformar em exposta) — sem solugdo de
continuidade

- Exposta - com solugéo de continuidade

Classificagdo quanto ao desvio dos fragmentos

- transversal

— Angular

- rotacédo

- logitudinal — penetragao, separagéo e acavalgamento

* foco da fratura — é constituido por partes moles, tendo como centro 0 osso fraturado, participando do mesmo, vasos,
nervos, musculos e peridsteo, nas partes mais baixas observa-se equimose, a outra parte do derrame (seroso) permanece no
foco propriamente dito € denominada hematoma, atingindo musculos, peridsteo e nervos, estando tal evento na dependéncia da
fratura ser fechada ou aberta.

* Sintomas: subjetivos e objetivos
- subjetivos: sintoma que ndo necessariamente indica uma patologia (como dor).
dor e impoténcia funcional (luxagao, laminite), dor localizada no foco da fratura, € intensa e se exarceba quando manuseamos os
fragmentos, por este motivo deve ser pesquisada suavemente.

* Malgaigne chamou ateng&o para a constancia deste fendmeno, que é hoje denominado ponto doloroso de malgaigne.
Impoténcia funcional é a perda da fragdo do membro fraturado, verificada geralmente em fraturas com desvio de fragmentos
pouco evidente em fraturas epifisarias e incompletas.

* Sintomas objetivos: mobilidade anomrla, deformag&o, crepitagéo e equimose.

- mobilidade anormal é clara nas fraturas diafisarias e imperceptivel nas epifisarias e subperiésticas, como também nos 0ssos
curtos, comprovada por movimento de rotagdo da extremidade fraturada.

- deformagéo: posicionamente e forma anormais do membro fraturado, em consequencia do desvio dos fragmentos fraturados e
infiltragdo sanguinea em partes moles.

- crepitagdo? Imprescindivel para o dginéstico clinico é a sensagao auditiva e tatil, sendo produzida pelo rogar da extramidade
dos fragmentos [osseos fraturados, devendo ser pesquisada com cuidado para ndo agravar a leséo.

- equimoses — & tardia, sendo considerada por alguns autores como elemento de varioas diagndsticos.
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Diagnéstico

Anamnese: interrogatorio ao proprietario.

Inspec&o: verifica deformacéo

Palpacéo: mobilidade anormal, ponto doloroso e crepitagéo.

Radiografia: sempre em 2 posicdes (LL e AP)

Prognostico:

Na dependencia da idade, tipo da fratura (intensa fragmentagao é mais dificil tratar), regido (diafisaria é mais facil, epifisaria limita
articulagéo), espécie (pequenos animais mais faci Itratar, facil imobilizar), valor e tipo do servigo.

# CICATRIZACAO DAS FRATURAS: A cicatrizacdo do tecido dsseo esta caracterizada por quatro fases distintas,
que se segue m logo apds a fratura. Sao elas:

1. formagéo do calo:
* he mato ma e m torno da fratura;
+ morte celular na linha de fratura;
* precipitagdo de fibrina;
2. vascularizagao do calo:
* neocapilares invadem a fibrina;
« formacao de tecido de granulagéo;
* hiperemia local - lise do 0sso morto;
+ acumulo de liquido intersticial carregado de sais;
* meio co m pH &cido;
3. ossificagéo do calo:
* multiplicagéo e diferenciagéo dos fibroblastos:
%, osteoblastos e mbrionarios + O2 + tens&o = fibrose;
% osteoblastos e mbrionarios - O2 + compactagéo = cartilage m;
% osteoblastos e mbrionarios + O2 + co mpactagao = 0sso;
* sintese de substancia basica;
* entrelagamento das trabéculas de cada segmento;
+ articulacdo dos segmentos por tecido esponjoso.
4. remodelagéo do calo:
* estabilizagao: remodelagao dos canais de Havers;
* reagdo osteoclastica (100 mg/dia);
« formacao ostedide (1 mg/dia);
* recontrucéo de cortical;
« formacao dssea e m areas de pressao, negatividade e pH alcalino.

# PRINCIPIOS GERAIS PARA A REDUCAO DE FRATURAS:
* reconstituicdo anatémica o mais per feito possivel;
* maxima preservagao vascular;
« fixag&o interna rigida;
* cuidadosa assepsia;
« técnica atraumatica;
+ drenage m adequada da ferida;
« técnica adequada ao tipo e ao local da fratura;
«ter em mente que a condigéo fisica do animal poderd influenciar na cicatrizagao.

# CLASSIFICACAO DAS FRATURAS:
1. conforme o ferimento de tecidos moles:
« fratura simples — ndo ha a exposi¢éo do tecido 6sseo ao meio externo;
« fratura exposta — ocorre solugdo de continuidade co municando o tecido dsseo ao meio externo;
2. Conforme a extenséo da leséo:
« fratura completa;
« fratura incompleta (fissura ou € m galho verde);
3. conforme localizagéo e dire¢éo da linha de fratura:
« fratura transversa;
« fratura obliqua;
« fratura espiral;
« fratura cominutiva;
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« fratura maltipla ou segmentaria;
« fratura epifisaria;
« fratura condilea;
4. conforme o deslocamento dos segmentos dsseos:
* impactagéo;
* avulsio;
* depressao ou afunda mento;
5. conforme a estabilidade:
* estavel;
* Instavel;
« estabilidade intermediaria.

# IMOBILIZAGAO DAS FRATURAS:

1. métodos de imobilizagao externa:

« vantagens — facil aplicagdo, facilmente estocavel e disponivel, moldagem variavel (flexao e extenséo);

* desvantagens — duro e pesado, imobilizagdo inadequada de umero e fé mur, comp licagdo vascular (edema),
dificulta o tratamento de feridas e impede a drenage m de exsudatos;

* tipos :

[ gesso — Indicado para fraturas simples inferiores ao joelho e cotovelo;

[ talas — Indicada para fraturas expostas, fraturas simp les de ossos longos abaixo do joelho e cotovelo, fraturas co
minutivas graves e fixagdo auxiliar;

[ muleta de Thomas - indicada co mo método temporario ou definitivo, e para os ossos dos me mbros
anteriores e posteriores com excec¢do do Umero, fé mur proximal e falanges;

[ bandage m de Robert Jones — Indicada para fraturas estaveis distais @ metade do fémur e Umero;

[ fixagdo esquelética (transfix) — Indicada parafraturas estaveis e instaveis, fraturas expostas, fraturas co
minutivas (arma de fogo), unido retardada e n&o-unido e para osteoto mias corretivas.

2. métodos de imobilizagdo interna:

* vantagens - recuperagao precoce da fun¢do do me mbro, reducdo anatd mica acurada, evita enfermidade de

fraturas (atrofia muscular, rigidez articular, comprometimento vascular), Acesso a tecidos moles
traumatizados, simplificar os cuidados na convalescenga;

* desvantagens — Susceptibilidade a infecgdes, maior custo;

+ material utilizado — Cromo (16-20%) e niquel (8-14%), ndo magnético e praticamente inerte, nunca associar

ligas inferiores;

« tipos — Ste inmann, Kirschner e Rush.

# CARACTERISTICAS DOS PINOS INTRAMEDULARES:
1. pinos de Steinmann:

* 0 pino mais utilizado;

* pino arredondado co m uma ou duas pontas;

* pontas em trocater ou dia mante;

« rosqueado (total ou parcial);

* apresentag¢do — co mprimento de 300mm e dia metro de 2.0, 2.5, 2.8, 3.2, 4.0 e 4.8mm;
2. pinos de Kirschner:

* ponta em trocater ou diamante;

+ arredondado e com uma ponta;

* apresentacdo — co mprimento de 300mm e did metro de 1.5, 2.0, 2.5, 2.8, 3.2, 4.0 € 4.8mm;
3. pinos de Rush:

+ arredondados co m ponta deslizante;

« orificio na ponta;

« trés pontas de fixagdo no 0sso;

* apresentacao — variavel.

# PRINCIPIOS E TECNICAS DE ADAPTAGCAO DE PINOS INTRAMEDULARES:
« estabilidade angular;

« fixagao rigida nas extre midades do 0sso;

« preenchimento do canal medular na linha de fratura;

* estabilidade rotacional.
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# FIXACAO AUXILIAR:
1. cerclagem e hemicerclagem:

* indicagbes - fraturas obliquas, fraturas em espiral, fraturas multiplas e auxilio no posiciona mento
reduzido;

« principios — usar fios de ago inox co m resisténcia suficiente, fixagdo firme, evitar compresséo tecidual
e vascular, utilizar e m fraturas obliquas com duas vezes o didmetro do 0sso, e m casos de multiplos fios manter de
1.0 & 1.5cm de espagamento, utilizar sempre como fixagéo auxiliar;
2. banda de tenséo:

* indicagdes — fraturas por avulsdo do tubérculo tibial, fratura da tuberosidade do calcéneo, artrodeses
articulares, etc.;

* principios — associacao de fios de ago co m ara mes de Kirschner;
3. parafusos 0sseos:

*indicagbes — mais co mumente utilizados e m fra gmentos de metafise e ep ifise, utilizados co mo
meio auxiliar e m osso diafisario e também para compresséo interfragmentaria.

# PLACAS OSSEAS:
1. pré-requisitos para o uso:
« conhecimento anatd mico;
* conhecer 0s principios das forgas ativas;
« compreender a mecanica de fixagdo (como utilizar);
* selecdo de abordage m e fixagdo adequadas;
* conhecer os principios da cicatrizagdo dssea;
2. colocagao da placa dssea:
* assepsia cuidadosa;
* reduzir adequada mente a fratura;
* moldar a placa ao 0sso;
« perfurar orificios menores que o dia metro dos parafusos;
* a0 menos dois parafusos e m cada lado da linha de fratura;
* parafusos deve m penetrar no cértex oposto.

# CAUSAS DAS PRINCIPAIS COMPLICACOES DAS FRATURAS:

1. infecgdo dssea - contaminagdo direta (fratura exposta, ferimento punctério), extensdo de
tecido adjacente infectado, he matdgena, quebra da assepsia no trans- operatério;

2. unido retardada e ndo unido — redugdo inadequada, co mpro metimento vascular, interposi¢ao de
tecido mole, deslocamento ou perda de fragmento 0Osseo, infeccdo, alteracdes metabdlicas, imobilizacdo
inadequada ou tempo insuficiente para cicatriza¢éo.

Problemas Ortopédicos

Em geral, os fatores nutricionais em doencas de desenvolvimento ortopédico estéo relacionados com problemas
metabolicos nos 0ssos, englobando-se numerosas anormalidades ortopédicas que ocorrem entre o nascimento até os
18 meses de idade. As que mais se destacam s&o osteocondrose, osteocondrite dissecans, lesdes cisticas
subeondrais, fisites (epifisites), contratura de tenddo adquirida, malformagéo dos ossos cubdides do carpo e tarso
(deformidade angular) e artrite juvenil.

Para o médico veterinario Luiz Américo de Carvalho, responsavel técnico da Universidade do Cavalo, na Fazenda
Chaparral, em Salto de Pirapora (SP), as manifestagdes clinicas da maioria dessas condi¢des refletem-se no
crescimento do sistema esquelético que néo suporta os estresses impostos.

Existem, basicamente, trés fatores envolvendo essas anormalidades: a Genética (conformagéo), o Meio Ambiente
(trauma, exercicio for¢ado) e a Nutri¢&o. "A deficiéncia nutricional, excesso ou desequilibrio de nutrientes vao afetar
adversamente 0s 0ssos € as cartilagens por causa das alteragdes na disponibilidade dos componentes da estrutura
do esqueleto ou de enzimas e horménios que controlam a sintese desses tecidos", aponta Luiz Américo.

A energia, ao lado da proteina, é o principal fator que influencia a média de crescimento do animal. Segundo o
veterinario, existem, pelo menos, trés preocupacdes quanto a influencia da energia na doenga de desenvolvimento
ortopédico:

. O crescimento rapido do animal coloca mais peso sobre o sistema esquelético prematuramente, assim aumentando
0 estresse sobre 0ssos imaturos;
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2. As médias de crescimento mais rapido exigem concentragdes mais altas outros nutrientes indispensaveis a sintese
dos tecidos;

3. Alta energia significa dietas glucogénicas também altas, que parecem alterar as secregdes hormonais normais
(insulina), triiodo tironina (T3), tiroxina (T4).

Luiz Américo explica que esses hormdnios influenciam o crescimento e a maturagéo da célula da cartilagem.
Restringir a entrada de energia em um cavalo em crescimento ira reduzir a média de crescimento do animal e baixar a
necessidade do animal para outros nutrientes essenciais.

Embora a cartilagem seja composta primariamente de proteina, esta apresenta pouco ou nenhum efeito direto na
doenca de desenvolvimento ortopédico. "Mas tem um efeito indireto que afeta outros nutrientes requeridos para o
desenvolvimento 6timo do crescimento animal”, acrescenta.

Calcio e fésforos sdo macrominerais essenciais para o crescimento e o desenvolvimento dos ossos em cavalos. Em
animais jovens, em fase de crescimento, a simples deficiéncia de calcio resulta em raquitismo; em adultos, a doenca é
chamada osteomalécia. A falta da mineralizagao dssea também ocorre quando existe desequilibrio entre o célcio e 0
fosforo. "A deficiéncia de cobre é causa mais comum para disturbio do esqueleto em cavalos jovens. As lesdes
erosivas na cartilagem articular das articulagbes de potros séo evitadas com a suplementacéo de cobre na ragéo",
conclui Luiz Américo. De acordo com o veterinario, o desenvolvimento 6sseo em animais em crescimento &
determinado pela vitamina A.

Principais doencas — Dentre as varias enfermidades relacionadas com problemas ortopédicos em eqiinos em
crescimento, Luiz Américo menciona a seguir algumas das principais doengas:

1. Osteocondrite dissecans (OCD): doenca metabolica de manutengéo da cartilagem e de ossificagdo endocondral,
resultando numa sindrome de doengas dsseas e articulares. As causas incluem o crescimento acelerado,
traumatismo em cartilagens, méa nutricio e desequilibrio mineral. Nao é comprovado o fator genético, mas parece
haver uma tendéncia entre linhagens de crescimento rapido.

2. Fisite (Epifisite): a osteocondrose do crescimento do disco metafisal é geralmente referido como fisite. Epifisite
envolve um aumento de volume do disco de crescimento de certos 0ssos longos em animais jovens. As causas
sugeridas incluem mé nutricdo, defeitos de conformagéo, falhas no crescimento do casco, mal posicionamento fetal e
compressao do disco de crescimento.

3. Cisto dsseo subcondral: esta condigdo envolve grandes estruturas cisticas radiolucentes que podem ocorrer em
varios locais do corpo mas, particularmente, na articulagéo femurotibiapatelar. Sua patogenia ndo esta completamente
compreendida, mas eles podem surgir apds traumatismo na cartilagem ou como resultado de uma leséo de
osteocondrite. Os cistos podem surgir no ponto de sustentagéo do peso e os locais mais comuns s&o o condilo distal
medial do fémur, a terceira falange, a escapula, o boleto e o carpo.

4. Deformidade angular dos membros adquirida: sdo defeitos esqueléticos que dao a porgao distal de um membro
um desvio lateral ou medial. A deformidade é congénita ou adquirida precocemente na vida neonatal. Tem sido
implicados na condi¢cdo, mal posicionamento in Utero, hipotireoidismo, trauma, ma conformaco, frouxiddo articular
excessiva e ossificagdo endocondral defeituosa do carpo ou tarso e 0ssos longos. Ambos 0s membros dianteiros e
traseiros podem ser atingidos quase sempre simultaneamente.

5. Contratura tendinosa: é uma sindrome de disturbios do tend&o flexor, associada a alteragdes posturais e podais,
claudicagdo e debilidade. Ha causas congénitas e adquiridas. O mal posicionamento no Utero, toxinas embrionarias e
defeitos genéticos tem sido implicados como causadores da contratura dos membros em potros recém-nascidos. A
dor pode surgir de fisites, osteocondrose, osteoartrite cronica ou ferimentos dos tecidos moles e infecgdes e pode
induzir a retirada reflexa do membro com o encurtamento das unidades musculotendinosas. Erros nutricionais
referentes a problemas associados ao crescimento 6sseo estéo intimamente relacionados a sindrome e devem ser
cuidados como uma parte do tratamento.

6. Ma formagao da vértebra cervical ("Woobler Syndrome"): nos eq(iinos ¢ caracterizada pela compresséao da
medula espinhal e disfun¢éo neuroldgica. Lesdes osteocondriticas tem sido vistas nas superficies articulares como no
carpo da vértebra dos discos em crescimento de cavalos com ma formagéo vertebral cervical. Os sinais clinicos
aparecem em potros entre 6 meses a 5 anos de idade. A estenose do canal vertebral resulta em mielopatia
compressiva focal, sendo a principal lesdo a desmielinazagéo. O prognéstico é reservado.

TRATANDO A FISITE
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O tratamento consiste na redugdo de ingestao de alimento para que 0 peso corp6reo seja reduzido ou, pe1o
menos, o ritmo de crescimento; exercicios em superficie macia, casqueamento adequado e, se necessario, corre¢ao
na dieta.

O balango de célcio:fésforo deve ser ajustado em 1,6:1,0 e o conteudo de proteina limitado a <10% da matéria
seca.

Por outro lado, fosfato bicalcico ou farinha de osso (10 a 30g diarias) devem ser adicionados adieta.

E indicada a suplementag&o de vitamina D por via oral ou parenteral.
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Hemostasia é o conjunto de mecanismos que o0 organismo emprega para coibir hemorragias. Para tal, é formado um
trombo que obstrui a lesdo na parede vascular. Ao contrario do que muitos pensam, esse trombo nédo é constituido de
coagulo e sim de plaquetas. A coagulagdo, além de fornecer pequena quantidade de fibrina para o trombo
plaquetério, colabora na estabilizagao do trombo, ou seja, o torna mais resistente. A hemostasia € um complexo
mecanismo desencadeado pelo organismo para coibir uma hemorragia. Ela se passa nos vasos de pequeno calibre
(arteriola terminal , vénula pds-capilar e capilar) e para que tenha sucesso, € necessario que construa um tampao
(trombo hemostatico) na altura da les&o vascular. Para a formag&o do trombo hemostatico participam as plaquetas,
inimeras substancias do sangue circulante e a prépria parede vascular no local da les&o.

Como é visto na figura 1, as plaquetas (em azul) aderem 4 fibrila de coldgeno (adesividade plaquetaria) e, para que a
adesividade seja estavel, € importante a interagdo com o fator "von Willebrand" (glicoproteina de adesividade).
Apds a adesividade, outras plaquetas vao aderir as plaquetas unidas ao colageno formando um aglomerado
(agregacao plaquetaria).

Esse processo se faz em poucos segundos e costuma-se designa-lo por hemostasia primaria, reservando-se a
expressdo hemostasia secundaria para a ativagdo dos fatores que levam a formagao da trombina e,
conseqiientemente, da fibrina. Este segundo processo demora varios minutos para ser completado e é de suma
importancia porque, para que o trombo hemostatico primario seja efetivo, ele devera ser consolidado pela a¢éo da
trombina e pela participagao da fibrina.

Devemos ter em mente que essa subdiviséo é puramente didatica pois, ha interdependéncia e simultaneidade na
participagdo das plaquetas, dos fatores plasmaticos e da parede lesada do vaso.

Mecanismo da coagulacdo

A ativagdo do mecanismo de coagulagao tem inicio por duas vias diferentes: 1 - via intrinseca e 2 - via extrinseca.
Essas duas vias correspondem, respectivamente, as reagdes 1 e 2 descritas abaixo.

A denominaco de via intrinseca deriva do fato de que na ativagdo tomam parte, apenas, os fatores circulantes da
coagulacao, enquanto na via extrinseca um fator nao circulante - fator tecidual (TF), proveniente da célula endotelial,
é o desencadeante!

Reacé&o 1: conhecida por via intrinseca ou por fase de contato da coagulagdo. Comega quando o FXII se une a fibrila
de colageno sub-endotelial que fica exposta apds lesdo do vaso sanglineo).

Ao se unir a fibrila de coldgeno, o FXII forma um complexo com o cininogénio de alto peso molecular (HMWK) e com
a pré-calicreina (PK). Na unido do FXII com o HMWK e o colageno, o FXII é ativado (FXlla). O FXlla ativa o FXI que,
por sua vez, ativa outros fatores da coagulagéo. O FXla também ativa a PK e a transforma em calicreina (K) que
acelera a ativagao do FXII.

E importante ressaltar que esse inicio da ativagdo da coagulagdo (caminho intrinseco) pelos fatores contato que
levam a ativagdo do FXI ndo é o mais importante para a ativa¢do do restante do mecanismo. A raz&o para isso esta
em que a deficiéncia dos fatores contato ndo leva a doengas hemorragicas, e conhecemos um outro inicio da ativagéo
do mecanismo da coagulacao que sera descrito a seguir.

Reacado 2: conhecida por via extrinseca. Depende de um fator ndo-circulante - fator tecidual (TF) - que € uma
lipoproteina que faz parte das membranas celulares.

Quando a célula endotelial sofre leséo, expde o TF que ativa o FVII na presenga do célcio. Fica entdo formado um
complexo com a participagéo do TF, FVII e do calcio.
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Reacado 3: Essa reagéo € o ponto de convergéncia das duas reagdes descritas anteriormente.

Nesse ponto, o FVlla gerado durante a reagéo dos fatores do caminho extrinseco, e o FXla gerado pelos fatores do
caminho intrinseco, vao ativar os fatores IX e X com a participagao do FVIII. Nessa reagao forma-se um complexo
onde os fatores IX e X estéo ligados pelo calcio a fosfolipidios de membrana celular.

Desse modo, a geragéo do FXa é conseqléncia da ativagdo dos dois caminhos (intrinseco e extrinseco) que iniciam a
coagulacdo sangiinea.

Reacao 4: nessa fase, como pode ser visto na Figura 10, seré gerada a trombina, o agente principal da coagulagéo
sanglinea.

A geragao da trombina que decorre da agao do FXa sobre a protrombina (Fll), com a participacdo do FV e do calcio,
se faz na presenca de fosfolipidio em laboratério, ou do fosfolipidio da membrana de qualquer célula. Entretanto,
quando essa reac¢do acontece na membrana plaquetaria, a geragdo da trombina é acelerada milhares de vezes.
Reacao 5: a trombina é o pivd da coagulagdo sangiiinea com agao em multiplos pontos no processo hemostatico.
Além da ativagdo das plaquetas no trombo hemostatico, a trombina ativa os fatores V, VIII, XlIl e atua sobre o
fibrinogénio. Na ac&o sobre o fibrinogénio, ha liberagdo de fibrinopeptidios A e B gerando os monémeros de fibrina.
Os mondmeros de fibrina ligam-se longitudinalmente e lateralmente formando os polimeros de fibrina. Essa fibrina
formada € conhecida por fibrina soltvel porque, os monémeros que a formam esto ligados por pontes de hidrogénio.
Com esse tipo de ligagao, a fibrina dissolve-se facilmente em solugéo de uréia.

Nesse ponto, é importantissima a atuagao do FXllla pois, gracas a esse fator, 0s mondmeros de fibrina ficaréo ligados
covalentemente, o que confere insolubilidade a fibrina. Dai decorre a designagao de fibrina estavel

Mostramos até agora como o organismo é capaz de construir um trombo hemostatico efetivo. Todas as reagdes
referidas tém lugar no microambiente hemostatico e, a quantidade de trombina gerada nesse local possui o potencial
para coagular todo o sangue circulante. Desse modo, a difusdo da trombina, e de outros fatores ativados, precisa ser
impedida para que nédo se estenda para a circulagdo sanguinea e, caso isso venha a ocorrer, € importante que essas
substéncias sejam neutralizadas.

Para que tudo isso néo acontega, o organismo lanca méo de importantes mecanismos que seréo comentados no item
sobre anticoagulagao.

[Anticoagulacéo

Acao anticoagulante da fibrina: ja no préprio trombo hemostatico, a fibrina apresenta intensa agao protetora impedindo
que grande parte da trombina escape desse local. Para se ter idéia dessa agéo protetora, a fibrina formada na
coagulacdo de 1 ml de plasma absorve 1.000 U de trombina.

Acao protetora do fluxo sangliineo: a trombina e os demais fatores da coagulagéo, que escapam do micro-ambiente
hemostatico, so diluidos na corrente sanglinea o que os impede de agir e, além disso, os tornam vulneraveis a
inativagao.

Acao protetora do sistema reticuloendotelial: as células do sistema reticuloendotelial afastam da circulagéo, por meio
da fagocitose, qualquer material com capacidade de ativar os fatores da coagulagéo (material tromboplastico),
procedendo do mesmo modo com a fibrina e com seus produtos de degradagéo.

Inibidores da coagulagéo (anticoagulantes): os principais sdo a Antitrombina Ill, as Proteinas C e S e o Inibidor da Via
do Fator Tecidual (TFPI). A ATIll ao formar complexos com varios fatores da coagulagéo, particularmente com os
fatores Il, IX, X e XI, os inativa. Essa inativagdo é potencializada pela heparina e pelo sulfato de heparam (molécula
semelhante a heparina que esta presente na superficie da célula endotelial).

A PC torna-se uma protease ativa ao formar um complexo com a TM (proteina presente na superficie da célula
endotelial) e o Flla (trombina), sendo auxiliada pelo co-fator PS. A PCa promove a proteélise dos fatores V e VIII
inibindo, desse modo, a geragéo de trombina.

O TFPI forma um complexo com o TF e o FVII que inibe o FX.

Fibrindlise

Por fim, apés a acéo protetora dos anticoagulantes, a fibrina que for gerada fora do microambiente hemostéatico e a
fibrina do trombo hemostatico, apds cumprida sua fungéo, seréo lisadas pela ativagdo do mecanismo fibrinolitico.

As enzimas, com fungao ativadora, que tomam parte no mecanismo fibrinolitico, s&o serina-proteases por
apresentarem um sitio (locus) ativo composto pelos aminoacidos: serina, acido aspartico e histidina. Ja os inibidores
do sistema fibrinolitico, s&o membros da superfamilia "serpin" (serine proteinase inhibitor). Elas tém como
caracteristica um sitio reativo especifico (Arg-X ou Lys-X) que, apds clivagem pela sua enzima alvo, leva a formagéo
de um complexo formado pelo inibidor acoplado a enzima alvo.

O agente principal do sistema fibrinolitico € a plasmina. Segundo Collen, a designacéo de sistema fibrinolitico é
inadequada; isso porque a fibrindlise é apenas uma resultante da atividade da plasmina. Outra resultante, também de
grande importancia, decorre de sua agao sobre as matrizes metaloproteinases (MMPs) que tém a propriedade de
degradar a matriz extracelular (ECM).

Collen sugere a designagéo de Sistema do Plasminogénio ao invés de Sistema Fibrinolitico.
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A plasmina é gerada a partir do plasminogénio ap6s agao dos ativadores do plasminogénio: ativador do
plasminogénio de tipo tecidual (t-PA) e ativador do plasminogénio de tipo uroquinase (u-PA).

Na geragéo da plasmina pelo u-PA, esse ativador se liga ao seu receptor celular u-PAR que leva & formac¢éo da MMP
responsavel pelos fendmenos de migragao celular e remodelagéo tecidual.

Entretanto, a reagdo que se relaciona ao mecanismo hemostético, e que vamos descrever, é a da fibrindlise. Nessa
reacdo o plasminogénio € transformado em plasmina pela a¢do do t-PA. A plasmina, ao atuar sobre a fibrina, gera os
produtos de degradagéo da fibrina (FDP).

Ha distingao na intensidade de agao dos componentes do sistema fibrinolitico na dependéncia do meio em que
atuam, se na superficie da fibrina (fase sdlida) ou no sangue circulante (fase liquida). O t-PA apresenta alta afinidade
pelo plasminogénio na superficie da fibrina e baixa afinidade no sangue circulante. Isso parece decorrer da facilitagao
da ligagao do t-PA ao plasminogénio pela fibrina.

O t-PA e o seu inibidor (PAI) sdo sintetizados e secretados pelas células endoteliais e s&o depurados, rapidamente,
pelo figado. A célula endotelial tem a propriedade de promover a ligagao do plasminogénio e do t-PA a sua superficie
e, por via do Anexin Il, impede a reagao das duas substancias.

O plasminogénio também se liga @ membrana de outros tipos de células, além da célula endotelial, entretanto, a
Lipoproteina(a) [Lp(a)] compete com o plasminogénio nessa ligagéo, o que impede sua ativagao na superficie celular.
O t-PA ativa o plasminogénio na superficie da fibrina com intensidade 100 vezes maior do que no sangue circulante
(fase liquida), o que colabora para confinar a agao da plasmina, em casos de normalidade, onde a fibrina é formada.
Por outro lado, a plasmina gerada e fixada na superficie da fibrina é protegida da rapida inativacéo por parte da Alfa2-
AP, 0 que nao se verifica na fase liquida.

Ha muito tempo é sabido que a trombina possui a¢o inibitdria sobre a fibrindlise.

Essa acdo inibitdria é exercida por uma enzima que decorre da ativagdo de um zimogénio (proenzima) pela trombina,
tendo como cofator a trombomodulina.

Essa enzima foi identificada, recentemente, por cinco grupos de pesquisadores, independentemente. Dentre esses
pesquisadores esta Laszlo Bajzar que se refere & molécula, com tal propriedade, como "thrombin activatable
fibrinolysis inhibitor (TAFI). Em alguns artigos a palavra "activatable" é substituidada por "activable".

A ativagao do TAFI acontece apds a formagdo de um complexo ternério composto pela trombina
(enzima)/trombomodulina (cofator) / TAFI (substrato).

E sabido que o plasminogénio se liga as lisinas do carbono terminal da fibrina e, desse modo, adquire uma
conformagao que possibilita sua maior ativagao.

Segundo Bajzar, o TAFI ativado (TAFIa), provavelmente, inibe a fibrindlise ao catalizar a remogéo das lisinas do
carbono terminal da fibrina, indispensavel para a ligagdo do plasminogénio. Com a diminuigdo da quantidade de
plasminogénio ligado a fibrina, a fibrindlise também ficaria reduzida.
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