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A cirurgia géstrica é utilizada para corrigir enfermidades ou defeitos secundarios
causados por traumatismos, neoplasias, ingestdo de corpos estranhos e problemas de manejo
alimentar ou medicamentoso. Para doencas primérias de motilidade, os procedimentos
cirirgicos geralmente ndo tém éxito para a melhora do esvaziamento nesses pacientes
acometidos. Defeitos secundarios podem ser emergenciais ou de surgimento crdnico que
exigem tratamento clinico antes da correcéo. O uso de intervencdes no estdbmago € rotineira,
mais frequentes em casos de dilatacdo-vOlvulo géstrica, corpos estranhos, ulceracdes e/ou
erosdo, neoplasias e doencas infiltrativas.

Essa monografia visa discorrer sobre o uso de algumas técnicas cirirgicas em cées, de

acordo com suas caracteristicas e aplicaces.

Palavras-chave: cirurgia, gastrica, estbmago, cdes



ABSTRACT

Gastric surgery is used to correct defects or secondary pathologies caused by trauma,
tumors, ingestion of foreign bodies and management problems in food or medicine. For
primary motility diseases, surgical procedures usually do not succeed in improving emptying
of affected patients. Defects can be secondary or emergency arising requiring chronic medical
treatment before correction. The use of stomach surgery is routine, more frequent in cases of
gastric dilation-volvulus, foreign body, gastric erosion and ulceration, infiltrative diseases and
neoplasms.

This thesis aims to discuss the use of some gastric surgical techniques in dogs,

according to their characteristics and applications.

Keywords: surgery, gastric, stomach, dogs
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1 INTRODUCAO

A nova forma de relacdo entre animais de companhia e seus proprietarios vém
formando nas CGltimas décadas esta alterando algumas areas da Medicina Veterinaria. E
estimado que existam cerca de 25 milhGes de cées nos domicilios brasileiros. (Pesquisa Radar
Pet, 2009) Conectado a esse fato esta 0 aumento de pesquisas e técnicas nos diversos setores, 0
que resulta em profissionais mais qualificados.

Para o profissional ¢ muito importante a obtencdo desse conhecimento devido ao
aumento de interesse dos proprietarios com os animais e também ampliar o leque de opgles de
servigos oferecidos aos clientes. Embora o tratamento seja bem sucedido em muitos casos, as
enfermidades géstricas geralmente sdo fatais se diagnosticadas tardiamente ou tratadas de
forma inadequada. Devido a isso, é essencial que o Médico Veterinario esteja familiarizado
com os sinais clinicos, o diagndstico e o tratamento desta moléstia.

Um diagndstico preciso é necessario para dimensionar a necessidade do tratamento
definitivo. As cirurgias gastricas de emergéncia requerem uma avaliacdo criteriosa de
viabilidade e necessitam da escolha da melhor técnica a ser utilizada. (HOLT, 2009). As
cirurgias de emergéncia apresentam muitos desafios ao veterinario porque geralmente estdo
associadas ao problema inicial: a desidratacdo e a instabilidade cardiovascular devido a
ocorréncia de perda de liquidos por vomitos, lesdes na mucosa ou mesmo perfuracdes que
decorrem de um agravamento do quadro.

O motivo mais comum de cirurgia gastrica é a remogdo de corpo estranho. As
intervengdes no piloro sdo mais freqlientes em indicagbes de obstrucdo do fluxo gastrico, em
casos de corpo estranho esofagico sempre ha a indicacdo de acesso pelo estbmago, pois esse
possui um excelente suprimento sanguineo e cicatriza rapidamente (10 a 14 dias) (BRIGHT,
2008).

O presente trabalho tem o intuito de descrever a anatomia e fisiologia do estomago, a
importancia das intervencdes cirdrgicas gastricas com suas vantagens e desvantagens e a
abordagem das doencas especificas que necessitam essas técnicas como tratamento definitivo

ou paliativo.
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2 ANATOMIA/ FISIOLOGIA

O estdmago simples que compde o sistema digestivo dos cdes possui capacidade de
aproximadamente de 0,7L em um cdo médio, tém forma de bolsa e est4d posicionado
transversalmente entre o esfincter esofagiano inferior e o piloro (TAMS, 2005). Situa-se a
esquerda da linha média, em um plano transversal, e fica estavel no esfincter gastroesofagico, a
medida que passa através do diafragma, e nos ligamentos hepatogastrico e hepatoduodenal do
omento menor, que se prende ao piloro.

E anatomicamente dividido em cardia, fundo, corpo, antro e piloro (figura 1). O céardia
situa-se na juncdo do esdfago com o estdbmago e tem por funcdo permitir a passagem de
comida e de agua para seu interior e impedir o refluxo gastroesofagico. Tanto o corpo quanto o
fundo podem realizar a fungdo de armazenagem e dilatar-se para acomodar o material
alimentar. Além disso, 0 corpo secreta enzimas digestivas, junto com o acido cloridrico (HCI)
(WILLARD, 2005). O antro é responsavel pelo fracionamento mecénico da porcéo sdlida e o
piloro constitui-se em valvula muscular que limita as dimens@es das particulas eliminadas até o

duodeno e ajuda a evitar o refluxo gastroduodenal (STURGES, 2001).

esofago nlinha de disseccdo
orificio il e o
gastresofagico —__ | £ —fundo g™ o eséfago
Rt Sl el fundo
curvatura__— |"J" . orificio - 13 {
menaor {,a/ i gastresofégico ) o

antro
pilérico e L& corpo.

antro/
1. j‘__ﬁ_,_—omento pthI']CO 4 p

"ﬂ"' '; / i v h“'"’ﬂ?fr

por;ao do corpo cio estémago

Figura 1: Divisdo anatdmica do estdbmago. A esquerda: visualizacdo externa com localizagio
de estruturas; a direita: vista interna a partir da abertura na linha de inciséo.
Fonte: D"ALKIMIN (2008)
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A entrada esofégica e a saida duodenal sdo dorsais, sendo que a primeira se situa a
esquerda da linha média e a segunda a direita (GETTY, 1986). A face parietal do 6rgéo repleto
é muito extensa e fortemente convexa. Ela esté relacionada com o figado, a parte esquerda do
diafragma e a parede abdominal esquerda e ventral. A face visceral é menos extensa e achatada
e, se relaciona com o intestino, pancreas e rim esquerdo (GETTY, 1986).

A parede do estdbmago consiste de quatro camadas: mucosa, submucosa, muscular e
serosa. As anastomoses ocupam toda a regido da camada submucosa que s&o formadas por
plexos entre pequenas artérias e também entre capilares formando interconexdes entre 0s
mesmos (DY CE, 1990).

A mucosa possui epitélio superficial, lamina propria e camada muscular e suas células
secretam grandes quantidades de muco e bicarbonato que protegem o tecido basal do &cido
luminal e da pepsina proteolitica, e é dividida em: pildrica, géstrica propria (oxintica) e
cardiaca. A parte pilorica forra a porgdo aboral do estdbmago simples. Rostralmente a esta
existe um segmento relativamente grande da por¢do oxintica, que secreta tanto pepsinogénio
(a partir das células pépticas ou principais) como HCI, (a partir das células tubulares
compostas: células oxinticas ou parietais). Proximo da jungdo gastroesofagiana, a gastrica
propria funde-se com a cardiaca. Esta area da mucosa é de vital importancia para 0s processos
digestivos géstricos. As glandulas da regido pilérica secretam muco e pouco pepsinogénio. A
regido pilorica também contém as células, as quais, com estimulo apropriado, liberam gastrina
para a circulacdo sanguinea (DUNN, 2001).

A camada muscular é composta de uma camada interna circular, uma externa
longitudinal de musculo liso e uma fina camada de mdsculo obliquo entre as duas primeiras.
A espessura da muscular aumenta distalmente e alcanca 0 maximo de espessura no piloro.
(TAMS, 2005).

A camada serosa, ao longo das curvaturas, deixa o estbmago para formar os omentos.
O omento maior € muito extenso e, nos animais bem nutridos, contém muita gordura disposta
em fileiras entrelagadas. Ele est4 afixado na curvatura maior, na parte esquerda do cdlon, no
ramo esquerdo do pancreas e no hilo do bago. O omento menor estende-se da curvatura menor
até a fissura portal e, liga-se ao diafragma, ao figado e ao intestino (GETTY, 1986). Quando o
0rgdo estd vazio as duas camadas mais internas sdo jogadas para cima em dobras distintas
chamadas rugas, quando distendidas com alimento, elas sdo desfeitas.

O estdmago possui como fungdo o0 armazenamento temporario de alimentos, a digestdo
pela secrecdo de &cido e enzimas, a mistura e trituragéo da ingesta e o controle da velocidade

de entrada da ingesta para o intestino delgado. Suas secregdes possuem a fungéo de iniciar a
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digestdo protéica, a absor¢do de calcio, ferro, minerais vestigiais, na manutencdo da flora
bacteriana e na protecdo da mucosa (DUNN, 2001).

O suprimento vascular é derivado da artéria celiaca, da qual partem as artérias hepética
e esplénica, essas ddo origem as gastroesplénicas esquerda e direita e também as gastricas
esquerda e direita, que correm ao longo das curvaturas maior e menor. Cerca de oitenta por
cento do fluxo arterial atendem & mucosa e o restante vai para a submucosa e a muscular. As
artérias sdo acompanhadas por veias satélites, que se unem em tributarios gastroesplénicos e
gastroduodenais da veia porta. Ocorrem anastomoses portocavais no cérdia, entre as veias do
estdbmago e esdfago (SLATTER, 1998).

O suprimento sanguineo extraordinariamente rico, o0 nimero reduzido de bactérias
(como resultado da acidez), o epitélio de regeneracdo rapida e os mecanismos de defesa
proporcionados pelo omento permitem que as incisdes cicatrizem rapidamente. Como o
estbmago possui uma parede mais espessa que o intestino, o controle de hemorragia é mais
dificil, pois os vasos sanguineos podem ser mais dificeis de localizar. Uma pressdo suave
aplicada nos tecidos sangrantes costuma ser eficaz; devem-se evitar pingas esmagadoras e
bisturis elétricos (FOSSUM, 2005).

A inervagdo € suprida pelo nervo vago, que contém fibras sensoriais simpaticas e
parassimpaéticas, e esta envolvido na contratilidade e nas atividades secretérias. O nervo
esplancnico contém predominantemente fibras motoras simpaticas, que regulam o fluxo
sanglineo géstrico e modulam a motilidade gastrica e a secrecdo de bicarbonato. As fibras
sensoriais presentes no nervo esplancnico estéo envolvidas na transmisséo das dores viscerais
(DUNN, 2001).

O muco (mistura de polissacarideos e glicoproteinas) é secretado em todas as partes do
estdbmago, lubrifica o alimento, facilitando seu transito no trato digestivo. Junto com o
carboidrato protege contra lesdes causadas pelo suco gastrico e pepsinas (SLATTER, 1998).
Também retarda a passagem de macromoléculas, mas permite 0 movimento de eletrolitos e de
pequenas moléculas. A producdo de muco é estimulada pela atividade nervosa colinérgica,
algumas prostaglandinas e inflamacdo gastrica (DUNN, 2001). A pepsina, resultado da
degradacdo do pepsinogénio pelo &cido cloridrico, atua na degradacéo das proteinas. Como sua
atividade primaria é contra o colageno, sua agdo € orientada em dire¢do a digestéo de carne em
vez de matéria vegetal. Também atua liberando CCK e gastrina (DUNN, 2001).

A porcdo mais proxima ao es6fago serve para armazenar o conteddo e secretar 0s sUcos
digestivos, ja a distal regula a liberagdo de HCI e bicarbonato e o trituramento, o corpo do

estbmago serve como uma regido de mistura para saliva e suco gastrico com os alimentos. O
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fundo esta envolvido com a recepgdo e armazenamento do conteldo e na adaptagdo da
dilatacdo géstrica até um volume adequado. Sua atividade é controlada pelo nervo vago, pelo
neurotransmissor vasoativo e pelo Oxido nitrico, o que € importante na regulacdo do
esvaziamento gastrico de fluidos (DUNN, 2001). O piloro é formado por dois segmentos, o
antro e o canal. O antro € uma camara afunilada estreita, que se direciona ao canal pilérico,
regula a propulsdo do bolo alimentar em direcdo ao duodeno através do esfincter pildrico.
Entretanto, as contragdes antrais também servem para retroceder o contetido, para mistura-lo e
retardar a passagem de particulas sdlidas e liberar o liquido presente (BIRCHARD, 2008).
Essa funcdo também é compartilnada com o esfincter pilérico. O estdbmago distal e,
particularmente, o piloro se envolve na mistura e na trituragéo, no controle do esvaziamento de
s6lidos assim que este tenha se reduzido a um tamanho adequado e evitar refluxo duodeno-

gastrico excessivo.
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3 TECNICAS CIRURGICAS

3.1 Gastrostomia

A gastrostomia é uma técnica operatdria bastante comum na rotina veterinaria na qual
deseja-se acessar o interior do estdbmago através de uma incisdo na parede géstrica. Sua
indicacdo é a remocéo de corpo estranho quando ndo h& endoscopia disponivel, ou entéo se
opta por um dispositivo de captura apropriado (BRIGHT, 2008). Também pode ser a técnica
escolhida para colocacéo de tubo para alimentacdo enteral ou descompressdo géstrica pds-
operatoria. Nos casos de ulceracdo, neoplasia ou hipertrofia prefere-se bidpsia de mucosa ou
endoscopia, a gastrostomia é opgdo em situagcdes de lesdo cirrGtica ou de submucosa
(FOSSUM, 2005).

3.1.1 Gastrostomia temporéria

Usa-se a gastrostomia temporéria para descompressdo, indicada ocasionalmente em
cdes com dilatacdo-volvulo géstrica (DVG), até que se possa realizar cirurgia mais definitiva
é recomendada somente se ocorrer atraso do inicio da cirurgia e as técnicas alternativas
(sondagem oral, pungéo abdominal) falharem em manter o estdmago descomprimido, pode
ser mantida apenas por poucas horas sendo devidamente umedecida até a tomada da deciséo
final. (FOSSUM, 2005).

Este procedimento comega com uma inciséo de 6 a 10 cm atravessando toda a parede
corporal paracostal direita inclusive o peritdnio até a identificacdo do estdbmago. Antes de
incisar o limen gastrico, suture o 6rgdo na pele usando padréo de sutura simples. Depois, faca
a incisdo, certifique-se de que ele estd suturado firmemente na pele para evitar vazamento do
contetdo géstrico subcutaneamente. Coloque vaselina na pele, para evitar queimaduras com o
contetido géstrico (DAVIDSON,1992).
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Figura 2: Técnica da gastrostomia. A: blogueio local em 7 reverso e localizagdo do local da
incisdo. B: Incisdo na porcéo paracostal direita com afastamento dos musculos intercostais e
identificagcdo do estdbmago. C: Pontos de ancoragem do estdmago na pele com padréo simples

continuo. D: Incisdo no estdmago.
Fonte: D"ALKIMIN (2008)

3.2 Gastropexia

Usada para aderir permanentemente o estdmago na parede corporal e evitar sua
movimentacdo. As técnicas de gastropexia sdo mais comumente indicadas para DVG e
herniacdo hiatal. Existem muitas técnicas de gastropexia que variam a forca e a extensao das
aderéncias, mas se realizadas apropriadamente todas evitam o movimento gastrico (FOSSUM,
2005).

3.2.1 Gastropexia com sonda
A gastropexia com sonda (gastrostomia) é rapida e relativamente simples.
Adicionalmente, ela permite descompressdo gastrica pés-operatéria e colocacdo de

medicacOes diretamente no estbmago em animais inapetentes (D" ALKIMIN, 2008).
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Faca uma incisdo em estocada na parede abdominal direita, caudalmente & ultima
costela e 4 a 10 cm lateralmente a linha média. Coloque uma sonda, através da incisdo em
estocada. Escolha um local com pouca vascularizacéo da camada seromuscular da superficie
ventral do antro pilérico, onde o baldo do cateter ndo obstrua o escoamento gastrico. Nesse
local, coloque uma sutura em bolsa de tabaco com fio absorvivel 2-0 (polidioxanona ou
poligliconato). Faca uma incisdo em estocada através da bolsa de tabaco e insira a ponta do
cateter no limen géstrico. Infle o bulbo da sonda com solucéo salina, posicione trés a quatro
fios absorviveis (evite penetrar no cateter ou no baldo) entre o antro pilérico e a parede
corporal, onde a sonda sai. Puxe o estbmago até a parede corporal por meio da colocacao de
uma tragdo no cateter, e amarre os fios de sutura pré-posicionados (D"ALKIMIN, 2008). Fixe
a sonda na pele com um padrédo de alpargata romana. Aplique uma atadura ao redor do
abdémen do animal sobre a sonda e manter colar elizabetano, para evitar sua remocao
prematura (figura 3).

Deixe a sonda nessa posi¢éo por 7 a 10 dias, realizando a limpeza dos pontos durante
esse periodo, e entdo remova-a. Deixe a incisdo cutdnea aberta para facilitar a drenagem,
podendo colocar atadura (para manter o local seco) no ferimento aberto que ira cicatrizar por
segunda intengdo (FOSSUM, 2005).

A

Figura 3: Sutura de uma gastropexia com sonda. A: Inser¢do da ponta da sonda no interior do
limen géstrico através de uma sutura em bolsa de tabaco realizada previamente. B: Pontos de
apoio com quatro fios absorviveis entre o antro pilorico e a parede corporal, onde a sonda sai.
C: Puxar o estbmago até o contato na parede corporal, amarrar os fios de apoio e fixar a sonda
na pele com um padréo alpercata romana.

Fonte: D"ALKIMIN (2008)
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Mesmo que isso possa aumentar o periodo de pos-operatério de internagdo em
comparagdo com outras técnicas, pode-se tampar a sonda, fixa-la com bandagens junto ao
torax e mandar o paciente para casa com a alimentacdo via oral se desejar (figura 4). O risco
de vazamento serd minimo, usando-se uma técnica apropriada. No entanto, a colocacdo
inadequada, pode resultar em peritonite (FOSSUM, 2005).

Figura 4: Pos-cirurgico imediato. Demonstracdo de como realizar a fixaco externa da sonda

na parede abdominal externa direita.
Fonte: PIBOT (2006)

Consideracdes sobre 0s tubos gastricos
Os tubos gastricos sdo construidos de latex ou silicone. Possuem varios formatos com

flexibilidade que permite sua fixacdo na parede externa do abddmen para administracédo de
medicamentos, agua e alimentos. Sua utilizagdo em cées exige um monitoramento constante,
pois complicagdes como laceracdo esplénica, hemorragia gastrica, pneumoperitonite,
peritonite podem acontecer com certa frequéncia (PIBOT, 2006). Uma cirurgia cuidadosa é
necessaria para manutencao do tubo, podem ocorrer anormalidades que incluem inflamacéao
local, dor, eritema e formacéo de abscessos dependendo do material do tubo.
Aproximadamente 20% dos cdes com tubo gastrico acabam retirando-o, assim sugere-
se 0 uso do colar elizabetano e uma fixacdo correta do mesmo. A remogdo do tubo consiste
em uma emergéncia, que pode ser verificada através de exames radiograficos contrastados, e
pode-se evidenciar também uma peritonite, exigindo uma laparotomia exploratoria

7

emergencial. Outra complicacdo frequente € a obstrugdo do tubo, devem ser realizadas
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técnicas que envolvem massagens para desobstrui-lo com uso de solug¢fes que pode ser a dgua
(PIBOT, 2006).

3.2.2 Gastropexia circuncostal

A gastropexia circuncostal forma uma aderéncia mais forte que maior parte da outras
técnicas, mas é tecnicamente mais desafiadora (FOSSUM, 2005).

Faca um retalho em dobradica em uma ou duas camadas (aproximadamente 5 a 6 cm
de comprimento em cdes grandes) por incisdo através da camada seromuscular do antro
pilérico. N&o incise a mucosa gastrica ou entre no limen gastrico (se isso ocorrer, feche a
mucosa com material absorvivel). Levante o retalho por uma disseccdo sob a camada
muscular. Fazendo-se um retalho em dobradica, posicione esta na dire¢éo da curvatura menor.
Faca uma incisdo de 5 a 6 cm sobre a 112 e a 122 costela, no nivel da juncdo costocondral.
Certifique-se, de que a incisdo ndo penetre nas ligacbes diafragméticas da parede corporal,
causando um pneumotérax. Forme um tunel sob a costela, usando uma pinca de Carmalt ou
hemostatica. Coloque suturas de fixagdo no retalho (se estiver usando uma técnica de dois
retalhos, coloque-as no ponto mais proximo da curvatura menor). Passe o retalho antral
gastrico craniodorsalmente sob a costela, e suture-o com material absorvivel 2-0 na margem
original; ou em outro retalno (FOSSUM, 2005).

Como ndo ha entrada no limen, o risco de contaminagdo e vazamento gastrico diminui

em relacdo & técnica com sonda. Existe a fratura costal e pneumotdrax como complicagdes.

3.2.3 Gastropexia com retalho muscular (incisional)

A gastropexia com retalho muscular é mais facil que a circuncostal e evita as
complicagbes potenciais associadas a gastropexia com sonda (D”ALKIMIN, 2008). Faca dois
retalhos semelhantes na camada seromuscular do antro pilérico. Depois, realize retalhos
semelhantes na parede abdominal ventrolateral direita, por incisdo do peritdnio e da fascia
interna dos masculos reto abdominal ou abdominal transversal. Levante os retalhos por uma
disseccdo ventralmente a camada muscular. Inverta-os e prenda a borda dos retalhos
abdominais nos retalhos gastricos, usando um padréo continuo simples com fio absorvivel ou
ndo absorvivel 2-0. Assegure-se que a camada muscular do estdmago fique em contato com o

musculo da parede abdominal. Suture primeiramente a margem cranial, seguida pela margem
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caudal. Certifique-se de colocar pontos suficientes de maneira que a al¢a do intestino ndo

possa ficar encarcerada entre os retalhos (FOSSUM, 2005).

3.2.4 Gastropexia de alca de cinto

A gastropexia de alca de cinto é semelhante aquela com retalho muscular, exceto por
se levantar um retalho Gnico, e passé-lo por baixo de um tinel criado na parede do abdome
(D"ALKIMIN, 2008). Eleve um retalho seromuscular no antro géstrico. Faga duas incisdes
transversais na parede abdominal ventrolateral, por incisdo de peritbnio e da musculatura
abdominal. As incisGes devem ter 3 a 5 cm de comprimento, e estar a intervalos de 2,5 a4 cm
(figura 5). Com uma pinga, crie um tanel por baixo da musculatura abdominal. Coloque
suturas de fixagdo na borda do retalho antral e use-as para passar o retalho da posigdo cranial
para a caudal, sob o retalho muscular. Prenda o retalho em sua margem gastrica original,
usando um padrdo continuo simples com material absorvivel (ou néo) 2-0. S&0 necessarios
pontos adicionais entre a parede corporal e 0 estomago para diminuir a tenséo na gastropexia
(FOSSUM, 2005).
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Figura 5: Técnica da gastropexia de alga de cinto. A: seta mostra o retalho seromuscular no
antro pilérico. B: detalhe em azul da criagdo de um tanel sob a musculatura abdominal, com
uma pinca, para passagem do retalho. C: Introdugdo do retalho seromuscular sob o0 muscular e
sutura na sua margem gastrica original com padrdo simples separado com fio ndo absorvivel.

Fonte: D"ALKIMIN (2008)

3.2.5 Gastropexia laparoscopica

Recentemente, veterindrios cirurgides estdao utilizando técnicas de gastropexia
laparoscopica com suturas com grampo. A técnica de laparoscopia resulta em menor leséo
tecidual, diminuicdo da dor pds-operatorio e de rapida duracdo no transcirdrgico (WATSON,
2006).

Faca uma incisdo na linha média proximo a cicatriz umbilical. Localize o antro
pilérico, com o auxilio de uma pinc¢a de preensdo prenda-o e dirija-se para o lado direito, a 2
cm do arco costocondral. Uma vez observada a zona pilérica e o fundo gastrico, através da
Optica rigida, pegue o estdbmago na regido flndica e avance passando pela regido
vascularizada, seguindo até a zona mais proximal do corpo do estdmago. Ao retirar o CO2,
que mantém o pneumoperiténio, a parede muscular abdominal se aproximara com maior

facilidade da parede do 6rgdo. Ocorrendo esta aproximacao, exteriorize uma pequena porcao
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dessa parede, realizando uma gastropexia incisional, nas camadas serosa e muscular com 5 cm
de comprimento, respeitando a camada submucosa e mucosa estomacal, com padréo simples
continuo e fio monofilamentoso reabsorvivel 2-0. A serosa e a muscular sdo unidas com 0s
musculos transversos do abdémen e os musculos obliquos internos e externos se fixardo sobre
a gastropexia com o padrdo simples continuo. Ja o subcuténeo e a pele devem ser suturados de
forma rotineira (D" ALKIMIN, 2008).

3.3 Gastrectomia parcial e invaginacéo do tecido géstrico

Indicada quando h& necrose, ulceragdo ou neoplasia. A necrose da curvatura maior se
associa primariamente com a DVG e pode ser tratada por meio de ressec¢do ou invaginag&o.
Avalia-se a extensdo da necrose com a observacdo da coloragdo da serosa, da textura da
parede gastrica, da desobstrucdo vascular e do sangramento na incisdo, no entanto é dificil
determinar a viabilidade tecidual em muitos casos, com essas técnicas (FOSSUM, 2005).
Pode-se fazer uma inciséo de espessura completa no tecido necrosado suspeito para avaliar o
sangramento arterial. Geralmente, se a viabilidade do tecido gastrico for duvidosa, remova-o
ou invagine-o. A ndo retirada do tecido necrosado pode implicar em perfuracgdo, peritonite e
morte. No caso de neoplasias, principalmente as malignas, é necesséria a retirada de uma
margem de seguranca junto com as células defeituosas, o que resulta em uma grande area a
ser seccionada. Ja em casos de ulceracdo a &rea acometida deve ser avaliada, pois se houver
possibilidade de perfuracéo, toda a regido afetada é retirada.

Para remover a curvatura maior do estdmago, ligue os ramos dos vasos
gastroepiploicos esquerdos e 0s vasos pequenos ao longo da secdo do estdbmago a ser
removida. Excisar o tecido necrosado, deixando uma margem de tecido com sangramento
ativo para suturar e ocorrer a cicatrizagdo desejada. Suturar o estbmago com padréo invertido
de duas camadas, usando um fio de sutura absorvivel (por exemplo, polidioxanona 2-0 ou 3-
0) (BIRCHARD, 2008). Na primeira camada incorpore as camadas: submucosa, muscular e
serosa em padrdo continuo de Cushing ou simples. Depois, use um padrdo Cushing ou de
Lembert para inverter a serosa e a camada muscular sobre a primeira camada (figura 6). Para
invaginar o tecido necrosado, use o padréo simples, seguido por padréo inversor. Certifique

que os pontos estejam em tecidos saudaveis para evitar deiscéncias (FOSSUM, 2005).
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Figura 6: Gastrectomia para remocao de tecido necrosado na curvatura maior gastrica.
Fonte: D"ALKIMIN (2008)

3.4 Cirurgia Pilérica

Os procedimentos cirurgicos que envolvem o piloro podem ser indicados para a
remocado de tumores gastricos ou ressec¢do de uma area perfurada de ulceragdo. Além disso,
ha um numero de condicGes benignas especificas de algumas ragas que causam estreitamento
e disfuncdo pildrica onde esses procedimentos sao necessarios (HALFACREE, 2010).

A hipertrofia muscular congénita do piloro ou estenose é uma condicdo na qual ha
uma diminui¢do da luz do piloro que € a porcdo final do estdbmago, causa vOmito grave nas
primeiras semanas de vida. Ocorre um estreitamento (estonose) da abertura do estdbmago para
o intestino (piloro), devido ao aumento (hipertrofia), a causa ainda é desconhecida e é vista
em sua maioria em fémeas jovens.

A gastropatia hipertréfica pilérica em que a hipertrofia da mucosa é a lesdo primaria,
0s mais acometidos sdo cdes da raga Shih-Tzu, Lhasa Apso e Pequinés. As causas subjacentes
sdo desconhecidas. J& a gastrite cronica pode levar & hipertrofia generalizada ou focal da
mucosa que, dependendo da localizagdo, pode ocorrer obstrucao pilérica.
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3.4.1 Piloroplastia e piloromiotomia

A piloroplastia é indicada em caso de hipertrofia pilérica envolvendo mdsculo e
mucosa ou apenas a mucosa (BIRCHARD, 2008), em casos graves de hipertrofia pode ser
necessaria a técnica de Billroth I. As diversas técnicas, que serdo discutidas posteriormente,
tém por objetivo a inspecdo manual e visual do limen do estdmago distal, do piloro e do
duodeno proximal, coleta de bidpsia, resseccéo de lesdes localizadas, além de apresentar uma
baixa prevaléncia de complica¢des pos-cirurgicas. (SLATTER, 1998). A escolha da técnica
varia com a area de resseccdo, tempo de esvaziamento gastrico, prevaléncia e gravidade
(dependente de didmetro e localizacdo da abertura gastrintestinal) de refluxo duodenogéstrico

e dificuldades técnicas.
3.4.1.1 Piloroplastia de Heineke-Mikulicz

E a técnica mais frequentemente usada e menos complicada. A érea pilorica é elevada
da cavidade abdominal, isolada por compressas de laparotomia e realizados pontos de apoio
temporarios no antro e duodeno proximal (BIRCHARD, 2008). E feita a excisio longitudinal
em todas as camadas do piloro, pontos de tragdo sdo usados para essa incisdo assumir uma
posicdo transversal, suturar a incisdo transversal para oclusdo das quatro camadas do
estbmago e duodeno (FOSSUM, 2005) em um padrdo de uma camada com material
absorvivel 2-0 ou 3-0 com o cuidado de alinhar as bordas de inciséo e evitar inverséo tecidual
(Figura 7).

Deve-se também evitar o padrdo invertido, pois pode ocorrer o envolvimento da
mucosa levando a reducédo da &rea de seccdo transversal. Pode ser realizada a omentalizaco

para melhor cicatrizagao.
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Figura 7: Piloroplastia de Heineke-Mikulicz. A: local da incisdo longitudinal na porgéo
dorsal do piloro. B: pontos de tragdo para levar a incisdo transversalmente. C: ocluséo, por

padrdo simples separado, a partir do meio da incisdo. D: fechamento da sutura completada.
Fonte: Slatter (1998).

3.4.1.2 Piloroplastia em Y-U (Flap antral avangado)

Permite maior acessibilidade para resseccdo da mucosa pilérica em animais
acometidos pela hipertrofia, preserva a motilidade géstrica, causa menor ruptura tecidual,
além de aumentar o didmetro luminal do trato de escoamento. Experimentalmente, a técnica
permite a facil remocdo das pregas hipertroficas devido a excelente exposigdo intraluminal,
aumentando o didmetro pilérico em 30 a 100% (SLATTER, 1998).

Na técnica operatoria é efetuada um retalho de avanco na regido antral pilorica, apos é
feita uma incisdo longitudinal na serosa da regido pilérica em 2 a 3 cm abaixo do piloro até
um ponto acima da porc¢éo proximal do piloro. Estende-se a incisdo pela regido antral com
duas incisdes que formam bracos da parte superior da incisdo em Y. Essas duas incisdes do Y
devem ter o mesmo comprimento que sua base e avangam na pequena e grande curvaturas do
estdbmago (FOSSUM, 2005). E praticada a incisdo perfurante no limen do duodeno sendo
estendida por toda a serosa. O retalho antral realizado como primeiro passo é avangado
distalmente até o fim da incisdo piloroduodenal e suturado (SLATTER, 1998) (figura 8). Na
oclusdo sdo usados pontos simples interrompidos, em toda espessura do 6rgdo, com fio
absorvivel com o cuidado de apenas coaptar as bordas sem invaginacOes para evitar lesdes na

irrigacdo sanguinea.
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Figura 8: Piloroplastia em Y-U. A: local de incisdo no piloro e regido antral. B: retalho de
avancgo antral coletado da regido pilérica. C: retalho antral avancado até o final da inciséo

pildrica. D: sutura com padrdo simples separado terminada.
Fonte: Slatter (1998).

3.4.1.3 Piloromiotomia de Fredet-Ramstedt

E um procedimento tecnicamente mais facil, mas ndo permite a inspecio ou bidpsia
pildrica devido a sua baixa invasibilidade. E primariamente usada em cées que ndo necessitam
de resseccao de tecidos. Pode ocorrer a somente a melhora temporaria porque a cicatrizagao
pode diminuir o tamanho luminal (FOSSUM, 2005). Com cicatrizagdo completa em trés ou
quatro semanas, 0 limen do estdmago normal ndo é muito diferente do operado, na verdade, a
fibrose e a cicatrizagdo podem diminuir a melhora clinica inicial. Em cdes com hipertrofia
antral congeénita, o resultado clinico favoravel da-se pela saliéncia da mucosa que prejudica a
cicatrizacdo da serosa e muscular do piloro que foram submetidas & incisdo e a formagéo do
anel pilérico (SLATTER, 1998).

No procedimento, é feita uma incisdo longitudinal ao longo da porcéo ventral do
piloro em uma area avascular aprofundada até chegar a mucosa, sem atravessa-la (FOSSUM,
2005). Se ocorrer a penetracdo pode ser utilizada uma sutura interrompida com fio absorvivel
para ligé-la.

As fibras musculares da camada circular séo seccionadas, o que resulta na saliéncia da

camada muscular para o interior do local da incisdo.

3.4.2 Pilorectomia e Gastroduodenostomia (Billroth 1)
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Tem indicagdo em casos de neoplasia, obstrugdo de escoamento por hipertrofia
muscular pildrica ou ulceracdo de mucosa local. Em casos de neoplasia deve-se lembrar da
margem de seguranca na ressecc¢ao dos tecidos acometidos e avaliagdo histoldgica. O objetivo
é remover o tecido lesionado benigno, ou se for maligno remover o tecido envolvido no antro
e/ou corpo do estdbmago, corrigir a piloroplastia (se for sido realizada anteriormente) e manter
0 fluxo luminal adequado (BRIGHT, 2005) (Figura 9).

Na regido, a inspe¢do é fundamental para evitar danos no ducto biliar durante a incisdo
na éarea pilérica. Em alguns casos, onde o ducto atravessa, no omento menor, pode ser
necessaria a técnica de colecistoduodenostomia ou colecistojejunostomia. Se os ductos
pancreaticos forem ligados durante a correcdo sera necessaria a suplementacdo de enzimas

pancreéticas pos-cirurgicamente (FOSSUM, 2005).

Figura 9: Pilorectomia e Gastroduodenostomia (Billroth ). A: linhas de ressecgéo no piloro e
antro. B: suturas de sustentacdo para evitar extravasamento de contetdo. C: abertura antral
(maior) é ocluida para adaptar no piloro. D: anastomose dorsal com pontos interrompidos. E:

anastomose completa.
Fonte: Fossum (2005).

A técnica se baseia em elevar a regido pildrica e isola-la da cavidade abdominal por
meio de compressas Umidas, apos sdo feitas suturas de reparo no duodeno e antro pil6rico
para facilitar a oclusdo da anastomose gastroduodenal. Deve-se identificar e proteger o ducto

biliar comum para evitar lesdes, 0 vaso gastrico direito e os dois gastroepiploicos sdo ligados
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e as inser¢des do omento maior e menor sdo excisados. Depois, pingas intestinais Sdo
aplicadas na area duodenal proximal e pilérica para evitar extravasamento durante a resseccéo
do piloro que é feita com bisturi ou tesoura de Metzembaum (SLATTER, 1998). Apoés é
realizada anastomose término-terminal das bordas do estdmago e intestino com uma ou duas
camadas com fio absorvivel em padrdo continuo. Isso é feito primeiro na face distante (dorsal)
da incisdo seguida pela face proxima (ventral), evitando a inversdo excessiva de tecido para
ndo ocorrer a diminui¢do do didmetro do trato de escoamento gastrico (FOSSUM, 2005).

Por Gltimo as suturas de reparo séo retiradas e a area é lavada com solucgéo esterilizada

aquecida e realizada a omentalizagdo em torno da anastomose.

3.4.3 Gastrectomia com gastrojejunostomia (Billroth I1)

Se a extensdo da lesdo ndo possibilitar a anastomose do antro pilérico com o duodeno
serd necessaria a técnica de Billroth Il. Deve-se realizar resseccdo da parte relevante do
estbmago com todo ou uma parte do duodeno, remover o duodeno distal até a abertura do
ducto biliar comum, restabelecer continuidade entre os 6rgdos com a gastrojejunostomia e
restabelecer a conex&o biliar ao coto do duodeno ou jejuno mediante colecistenterostomia
(BRIGHT, 2005). Se houver necessidade de resseccdo pancreética pode haver necessidade de
tratamento para insuficiéncia acinar pancreética (SLATTER, 1998).

Essa técnica serd utilizada quando ndo houver evidéncias macroscopicas de
metéstases. O procedimento serd semelhante ao Billroth |, difere pelo fechamento das duas
porgdes distais que sdo fechadas apds pilorectomia e o jejuno é fixado com anastomose com a
superficie diafragmética do estdbmago.

Na cirurgia ressecciona-se o piloro, o antro e o duodeno proximal, ligando os ramos
dos vasos gastroepipldicos direito e esquerdo (FOSSUM, 2005). Usa-se padrdo de sutura em
duas camadas para fechar os cotos duodenal e antral pilérico, sendo na primeira camada
incorporada a mucosa e submucosa em padréo simples interrompido com fio absorvivel. Na
outra camada um padréo inversor ¢ usado na camada seromuscular. E tracionada uma alca de
jejuno proximal, para a area avascular entre a incisdo gastrica e a curvatura maior, e fixada ao
estbmago como sustentacdo para evitar o extravasamento duodenal e géstrico (SLATTER,
1998) (figura 10).

Séo realizadas incisdes longitudinais de espessura completa no interior do limen

gastrico e intestinal e suas camadas seromusculares s&o unidas com fio absorvivel, a mucosa e
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submucosa gastricas do estdbmago sdo unidas as do intestino também com fio absorvivel com

padrdo de sutura continua.

Figura 10: Gastrectomia com gastrojejunostomia (Billroth I1). A: linha de ressecgdo no piloro
e antro. B: margens afastadas por pontos de sustentacéo. C: cotos ocluidos por camada dupla
de sutura. D: incisdes longitudinais em todas as camadas do estbmago e jejuno para a
formacdo da nova comunicacdo entre 0s 0Orgdos e aproximagdo mucosa/submucosa e

serosa/muscular na porcdo ventral com pontos interrompidos. E: Billroth Il completada.
Fonte: Fossum (2005).

3.5 Cuidados e Avaliacdo Pds-Operatoria

O estado hidroeletrolitico e &cido-basico deve continuar sendo monitorado
cuidadosamente, pois muitos cdes apresentam hipocalemia no pds-operatorio e requerem a
suplementacdo de potéssio, porém cuidadosa devido ao risco de arritmia. Prevendo-se vomito
prolongado ou anorexia, deve-se fornecer (se necessario) uma hiperalimentacdo enteral por
sonda, com o auxilio de sondas durante a cirurgia inicial, para evitar um segundo
procedimento. Se ndo houver vomito pode-se oferecer alimentacdo 12 horas apds a cirurgia,

com reduzida quantidade de agua e alimento (leve e escasso em gorduras), devendo observar



31

a presenca de vOmitos, pois se for intensa, faz-se necessdria a administracdo de um

antiemético de agdo central.
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4 DOENCAS ESPECIFICAS

4.1 Sindrome dilatacdo-volvulo gastrica

Na presenca de necrose na DVG, pode-se recorrer & gastrectomia parcial e
invaginacdo do tecido géstrico; este método possui baixo risco de contaminacéo e é realizado
de modo répido, quando feita a invaginacéo tecidual, a mesma ndo implica em anormalidade
no funcionamento na parede, deve-se levar em consideracdo, quando a utilizacdo deste
procedimento a possibilidade de ruptura e peritonite, dependendo do grau de extensdo de
retirada do tecido comprometido (FOSSUM, 2005). Ressalta-se que a ndo remoc¢éo adequada
do tecido desvitalizado, necrosado podera induzir a sepse e peritonite. Brandédo et al. (2001)
estudaram 34 cées com sindrome dilatacdo-vOlvulo, e constataram que dos 34 cdes, 8
apresentaram necrose, sendo que, nos que foram submetidos & gastrectomia parcial a taxa de
mortalidade foi 80%, e para animais ndo tratados com a gastrectomia a taxa de mortalidade
foi de 60%.

Métodos de gastropexia devem ser simples e répidos, permitindo a aderéncia do
estbmago na parede abdominal direita, sem interferir em sua fungdo e devem também
envolver minimas possibilidades de complica¢des durante o transcirdrgico e pds-operatorio
(FOSSUM, 2005). Este método deve ser recomendando mesmo quando o tratamento

conservador da DVG apresente éxito.

4.1.1 Técnica cirdrgica

Os objetivos do tratamento cirurgico sdo: inspecionar o estbmago e o bago de maneira
a identificar e remover tecidos danificados ou necrosados, descomprimir o estbmago e corrigir
qualquer mal posicionamento, aderir o 6rgdo a parede corporal para evitar um mal
posicionamento subsequente (WILLARD, 1995; FOSSUM, 2005).

Descomprima antes do reposicionamento utilizando uma agulha de calibre grande (14
ou 16 G) acoplada a um aspirador. Se necessério, deve-se passar uma sonda orogastrica e
realizar uma lavagem. A manipulagéo intra-operatéria do cardia permitird que a sonda seja
introduzida sem dificuldade. Ainda ndo se conseguindo uma descompressdo adequada, ou,
ndo tendo um assistente a disposi¢do, poderd ser feita uma pequena incisdo de gastrostomia

para remover o contelldo gastrico, embora isso deva ser evitado, se possivel. No caso de
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rotacdo no sentido horario, quando descomprimido, gire-o em sentido contrério segurando o
piloro (geralmente encontrado abaixo do estdmago) com a méo direita e a curvatura maior
com a esquerda. Empurre a curvatura maior, ou o fundo, em dire¢do a mesa enquanto levanta
simultaneamente o piloro (em direcdo a inciséo). Certifique-se de que o bago se encontra
posicionado normalmente no quadrante abdominal esquerdo.

Ocorrendo necrose esplénica ou infarto, realizar uma esplenectomia parcial ou
completa. Remova ou invagine os tecidos gastricos necrosados. Evite entrar no limen
gastrico, se possivel. Se ndo tiver certeza de que o tecido gastrico permanecera viavel,
invagine o tecido anormal. Verifique se o ligamento gastroesplénico néo se encontra torcido e,
antes do fechamento, palpe o esdfago intra-abdominal para se assegurar de que o estdbmago se
encontra na posigdo correta (FOSSUM, 2005). Para evitar a recorréncia de uma DVG, deve
haver aderéncia permanente na parede corporal. Assim, a gastrostomia temporaria pode ser
uma opgao na tentativa de descompressdo géstrica, j& a gastrectomia parcial e invaginagdo do
tecido gastrico e a técnica empregada quando na presenca de tecido necrosado, e a gastropexia
que sempre deve ser realizada para acerto da posic¢do, costumando também ser curativa em
cdes com DVG parcial ou cronica (BRANDAO, 2001).

No caso da DVG utiliza-se a gastrostomia temporéria para descompressao,
apresentando complicagdes como: ndo corrige sua rotacéo, o 6rgao deve ser fechado quando
se realiza a gastropexia permanente, assim esta técnica cirirgica aumenta o risco de
contaminagdo peritoneal (e posterior peritonite), a regido para fixacdo do estdbmago na
gastrostomia temporaria ndo pode ser a mesma utilizada para a gastropexia permanente, no
entanto € um procedimento que mantera a descompressdo géstrica se outros métodos de
descompressdo foram realizados sem sucesso e se o0 animal estiver em consulta ou se a
cirurgia atrasar (DAVIDSON, 1992).

Como ja apresentado anteriormente, existem varios tipos de gastropexia: com sonda,
circuncostal, com retalho muscular (incisional) e em alca de cinto (WATSON et al., 2006).
Sendo a primeira técnica usada principalmente no pre-cirdrgico devido a possibilidade de
descompressdo e administracdo de medicagBes diretamente no 6rgdo e as outras trés para
fixagcdo de forma definitiva na parede corporal e evitar novos casos de tor¢des ou movimentos

indesejados.
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4.2 Corpo Estranho

Um corpo estranho géstrico € qualquer coisa ingerida que ndo pode ser digerida ou €
realizada lentamente. E comum nos cées devido ao seu comportamento alimentar e pode ser
visto como achado acidental na radiografia abdominal na auséncia de sinais clinicos (presencga
de dor, dilatagdo abdominal e uma massa palpavel). O corpo estranho pode ser responsavel
por vomito persistente — sinal clinico mais comum - devido a obstrucéo, distenséo ou irritacdo
da mucosa no antro pilérico, quando localizado no fundo comumente ndo causa vomito
(FOSSUM, 2005). A maioria dos corpos estranhos causa pequenos danos a mucosa gastrica,
mas dependendo do tamanho e da consisténcia podem causar erosdes, ulceragdes e até mesmo
perfuracdes nessas visceras.

Realizar uma gastrostomia é mais seguro do que fazer um esofagotomia ou
enterotomia. A gastrostomia € as vezes indicado para a recuperagéo de corpos estranhos ndo-
organicos do es6fago que foram empurrados através da cardia e pode ser preferivel a uma
duodenotomia. Onde houver possibilidade de recuperacdo endoscdpica de corpos estranhos
gastricos, deve-se dar preferéncia em relagdo a cirurgia a menos que o exame clinico ou os
complementares sugiram que os danos a cardia ou es6fago ocorreram durante a tentativa de

levar o corpo estranho ao estomago.

4.2.1 Corpo estranho linear

Frequentemente encontrado ancorado no piloro gastrico dos cées (normalmente
tecidos, roupas e fios), enquanto o restante passa para o intestino através do peristaltismo. Os
casos de corpos lineares sdo uma emergéncia cirdrgica, deve-se realizar uma minuciosa
avaliagdo do paciente juntamente com a inspecdo de radiografias abdominal para a
concentragdo de intestino delgado, em uma posi¢do anormal e o acumulo irregular de
pequenos gases intestinais (por exemplo, gota ou saca-rolhas formas) deve alertar o clinico
para o diagndstico. Os sinais clinicos sdo 0s mesmos citados anteriormente citados.

A remocdo de corpo estranho linear muitas vezes requer uma combinagdo de
gastrostomia e também enterotomia com vérias incisdes. Inicialmente, uma gastrostomia é
realizada na porcéo distal do corpo gastrico para permitir o acesso mais proximal do corpo
estranho. Uma tracdo suave pode ser aplicada na tentativa de recuperacdo através da area da
gastrostomia, mas o cuidado deve ser exercido para evitar novos danos a borda mesentérica

do intestino delgado (HALFACREE, 2010). Se qualquer resisténcia é sentida, o corpo
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estranho deve ser removido em pedacos, a presente parte dentro mucosa gastrica deve ser
seccionadas a partir da por¢do se estendendo até o intestino delgado. A parte restante do corpo
estranho linear pode ser removida através de diversas incisdes no intestino (enterotomia). As
areas da gastrostomia e enterotomia sdo fechadas de forma rotineira, uma inspecéo cuidadosa
da borda mesentérica do intestino delgado € essencial para determinar se a perfuracdo ou

necrose da parede intestinal ocorreu (FOSSUM, 2005).

4.3 Lesao/ Ulceragao Gastrica

Ulcera é um defeito de mucosa que se estende através da camada muscular da mucosa
até a submucosa ou camadas mais profundas. Uma erosdo ndo penetra na camada muscular da
mucosa (FOSSUM, 2005). A ulceracdo gastroduodenal é vista ocasionalmente em cées por
origem iatrogénica (administracdo de antiinflamat6rios esterdides ou ndo esterdides) ou
processo patoldgico subjacente (por exemplo: neoplasia, efeitos sistémicos da neoplasia de
mastOcitos ou gastrinoma pancreético), os fatores predisponentes também incluem stress.

Os sinais clinicos incluem inapeténcia, vomitos, hematémese e melena que com a
progressdo para perfuracdo gastrica o animal pode entrar em colapso devido a sepse
(HALFACREE, 2010).

A peritonite séptica € uma condi¢do com risco de vida de prognéstico reservado e
inspira cuidados, a estabilizacdo do paciente e uma intervengdo cirlrgica imediata. Uma
profunda laparotomia exploratoria, resseccdo gastrica no local da perfuragdo, lavagem
abundante e antibioticoterapia empirica (enquanto se espera para os resultados de cultura) séo
essenciais.

Deve-se considerar a ressec¢do cirdrgica em casos de Ulceras resistentes a terapia
medica e que haja sangramento vigoroso no paciente, a endoscopia pode ser util na
localizac&o de Ulcera de espessura parcial.

E essencial que durante a reparacdo seja realizada a omentalizagdo para uma
cicatrizacdo mais eficiente. As amostras de tecido devem ser sempre obtidas para exame

histopatolégico com intuito de descartar neoplasia gastrica.
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4.4 Neoplasias gastricas

A neoplasia géstrica é incomum (menos de 1% de todos 0s casos) e geralmente é vista
em animais mais velhos. Os tumores gastricos mais comuns relatados sdo carcinomas,
seguido por leiomiomas, leiomiossarcomas, linfossarcomas e adenomas. O adenocarcinoma €
a mais encontrada em cées sendo os machos os mais acometidos, com idade entre sete e dez
anos. O linfossarcoma caracteriza-se pela presenca da neoplasia no trato gastrintestinal e/ou
nos linfonodos mesentéricos, j& a neoplasia linfdide no estbmago de cées é rara e parece ter
prevaléncia maior em machos, ao contrario dos felinos nos quais o linfoma géastrico é o tumor
de estdbmago mais comum (PEREIRA, 2005).

Os sinais clinicos variam de acordo sobre a natureza e localizagdo do tumor. Como
exemplo, alguns apresentam uma massa dentro do piloro ou do antro, podendo causar uma
obstrucéo do fluxo gastrico, enquanto os tumores que se tornam ulcerados podem causar
melena, anemia e letargia (HALFACREE, 2010). A hipoglicemia é documentada como uma
sindrome paraneoplasica em cdes (como leiomiomas e leiomiossarcomas) e o cirurgido deve
resolver em seguir com a ressecgao do tumor.

O prognostico para a maioria das neoplasias malignas € reservado. A resseccdo é
provavel para que resulte na sobrevida de algumas semanas ou meses e pode ser associada
com morbidade considerdvel. O prognostico para as lesdes benignas podem ser excelentes
(FOSSUM, 2005). Apos a cirurgia pode-se levar em consideracdo a utilizagdo de tratamentos

como a quimioterapia, de acordo com cada caso.
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5 CONCLUSAO

Como apresentado nessa monografia, a conduta terapéutica a ser empregada depende
da apresentacdo e evolucdo clinica do animal, sendo que as primeiras condutas devem ser
baseadas na estabilizacdo do céo com fluidoterapia, jejum, protetores de mucosa e anti-
eméticos, seguido de um procedimento anestésico seguro que pode associar algumas
medicacfes com intuito de melhorar o trans-cirurgico e facilitar a posterior realizagdo de uma
corregdo cirurgica. Os tratamentos e uma intensa monitoracdo no pos-cirdrgico também séo
vitais, pois em muitos casos o risco de obito é inerente a este tipo de intervencéo.

Apesar de todos esses cuidados, muitos pacientes ndo respondem adequadamente e
demonstram a necessidade de tratamentos adicionais para o resultado ser bem sucedido.

Além disso, depende da necessidade do uso de cada técnica e a urgéncia da realizacdo
da cirurgia. A préatica do cirurgido para o sucesso da intervencdo, diminuicdo dos problemas
pds-cirurgicos, eficiéncia e um menor tempo no trans-cirdrgico é fundamental.

Com o aumento de pesquisas e adventos de novas técnicas, ou aperfeicoamento das ja
existentes, espera-se que as opgOes de tratamento aumentem a taxa de sobrevivéncia, a

qualidade de vida e diminuam o tempo de reestabelecimento dos animais acometidos.
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