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RESUMO

O intestino delgado é o 6rgdo que ocupa maior parte do sistema digestorio dos
caes, ele é dividido entre duodeno, jejuno e ileo e sua principal funcéo é finalizar
a digestdo e absorver os nutrientes. Entretanto este 6rgdo pode apresentar
diversos tipos de enfermidades, das quais algumas necessitam que haja
intervengdo cirdrgica, podendo ser de cunho imediato ou ndo, dependendo da
gravidade da lesdo. As principais enfermidades que apresentam indicagdo
cirirgica sao as obstrucdes intestinais provenientes de corpos estranhos,
intussuscepc¢ao, neoplasias e vélvulo mesentérico. Desta forma, o objetivo deste
trabalho é descrever as principais enfermidades de intestino delgado em cées e
as técnicas cirurgicas utilizadas, como a enterotomia nos casos de corpos
estranhos isolados ou lineares; enterectomia e enteroanastomose quando uma
parte do segmento intestinal ja se apresenta necrosado e precisa ser excisado, e
em seguida suturar as bordas antimesentéricas para retomada da anatomia
original do 6rgao; anastomaose grampeada, a qual possui a mesma finalidade que
a técnica de enteroanastomose porém desprende menos tempo cirlrgico e maior
praticidade; e a plicatura, conhecida como enteropexia, a qual € utilizada para
evitar a reincidéncia de intussuscepcao. Contudo, apesar da intervencao cirargica
ser essencial na maioria destes casos também podem ocorrer complicacdes,
como a formacao de aderéncias pOs-operatorias, deiscéncia incisional, infeccao

do sitio de inciséo e peritonite.

Palavras-Chave: anastomose, celiotomia, cirurgia, corpo estranho, enterotomia



ABSTRACT

The small intestine is the organ that occupies the biggest part of the digestive
system of dogs, it is divided between duodenum, jejunum and ileum and its main
function is to complete digestion and absorb nutrients. However, this organ can
present different types of diseases, some of which require surgical intervention,
which may or may not be immediate, depending on the severity of the lesion. The
main diseases that have surgical indication are intestinal obstructions from foreign
bodies, intussusception, neoplasms and mesenteric volvulus. Thus, the objective
was to analyze the main diseases of the small intestine in dogs and the surgical
techniques used, such as enterotomy in cases of isolated or linear foreign bodies;
enterectomy and enteroanastomosis when a part of the intestinal segment is
already necrotic and needs to be excised, and then suturing the antimesenteric
edges to resume the organ's original anatomy; stapled anastomosis, which has the
same purpose as the enteroanastomosis technique but takes less surgical time
and is more practical; and plication, known as enteropexy, which is used to prevent
recurrence of intussusception. However, although surgical intervention is essential
in most of these cases, several types of complications can also occur, such as the
formation of postoperative adhesions, incisional dehiscence, incision site infection
and peritonitis.

Keywords: anastomosis, celiotomy, surgery, foreign body, enterotomy
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1. INTRODUCAO

As principais enfermidades do intestino delgado que possuem indicacdo
cirdrgica sdo os casos de obstrucdo intestinal causada por corpos estranhos, tumores,
traumatismo, volvulo mesentérico e intussuscepcao (Radlinsky et al., 2018).

O historico tem grande importancia no momento da classificacdo quanto a casos
agudos ou crbnicos, devendo o diagndstico ser baseado na sua associacdo com 0s
sinais clinicos, exame fisico, exames radiogréficos, ultrassonograficos e exames
laboratoriais (Radlinsky et al., 2018). As enfermidades sdo consideradas agudas quando
seu inicio ocorre em alguns dias, mas se 0s sinais persistirem por mais que trés
semanas podem ser consideradas como cronicas (Allenspach, 2015).

Os principais sinais clinicos de afec¢fes que acometem o intestino delgado séo:
diarreia, vomito, desidratacdo, perda de peso, letargia e melena (Allenspach, 2015), mas
0 paciente também pode apresentar hiporexia, gases, dor a palpagéo pela distensao
abdominal, aumento na quantidade e frequéncia de defecacdo, esteatorreia e
depresséao (Radlinsky et al., 2018). Além disso, sinais como vomito intenso, choque ou
dor abdominal aguda podem sugerir mal posicionamento das al¢as intestinais, isquemia,
perfuracdo ou obstrucdo do trato digestério superior (Radlinsky et al., 2018). Sendo
imprescindivel a correcdo pré-operatoria da desidratacdo, déficits eletroliticos e acidos-
basicos (Patsikas et al., 2019).

Para fins diagnosticos, a avaliagdo da cavidade abdominal pelo exame
ultrassonografico  possibilita mais informa¢cdes num  primeiro  momento
comparativamente a endoscopia, uma vez que pode-se determinar a por¢ao intestinal
afetada, se ha presenca de tumores e auxilia a indicacao cirurgica (Allenspach, 2015),
pois é possivel avaliar o espessamento da parede abdominal, simetria das camadas,
contracdes peristalticas e o padrdo de contelddo intestinal, além da localizagcdo e

extensao da lesédo (Radlinsky et al., 2018).

2. OBJETIVO
Descrever as principais enfermidades cirargicas de intestino delgado em cées,

as técnicas cirtrgicas aplicadas e possiveis complicacdes.

3. ANATOMIA E FISIOLOGIA DO INTESTINO DELGADO

O intestino delgado representa 80% do sistema digestorio dos caes, sendo
composto por trés porcdes, duodeno, jejuno e ileo. O duodeno é a parte fixa, iniciando
na regido do piloro e se estendendo por cerca de 25 cm (Radlinsky et al., 2018). A

porcdo proximal contém a parte intramural do ducto biliar comum, a qual se abre na



papila duodenal maior, e os ductos pancreaticos que se abrem nas papilas duodenais
maior e menor (Evans et al., 1980). O jejuno compreende a maior parte do intestino
delgado e se situa na regido ventrocaudal do abdémen. E a porgdo mais longa e mével
do intestino delgado, se inicia & esquerda da raiz mesentérica, e segue a direita em
direcéo a flexura duodenojejunal. O ileo possui uma veia antimesentérica de cerca de
15 cm que passa transversalmente, caudal a raiz mesentérica e se junta ao cdlon
ascendente a direita do orificio ileocélico (Radlinsky et al., 2018). A raiz mesentérica é
formada pela artéria cranial mesentérica, linfonodos intestinais e uma ampla rede de
feixes nervosos que suprem o intestino delgado (Johnston et al., 2017).

A parede intestinal € formada por quatro camadas: mucosa, submucosa,
muscular e serosa. A mucosa separa o ambiente intraluminal da cavidade abdominal,
sua integridade e o suprimento sanguineo séo fatores que impactam na funcao intestinal
de secretar e absorver substancias. A submucosa possui vasos sanguineos, linfaticos
e nervos. A muscular é responsavel pela motilidade, e a serosa é importante na
cicatrizacdo em caso de trauma local (Radlinsky et al., 2018).

A principal funcdo do intestino delgado é finalizar a digestdo e a absor¢éo de
nutrientes, possuindo células com a presenca de vilos associadas as criptas, chamadas
de enterocitos, que quando imaturas serdo responsaveis pela secre¢éo de liquidos e

apos a maturacao sao responsaveis por absorver nutrientes (Johnston, et al., 2017).

4. ENFERMIDADES COM INDICACAO CIRURGICA
As obstrucdes do intestino delgado em cées podem ter como possiveis etiologias
mais frequentes a ingestdo de corpos estranhos, neoplasias, intussuscepc¢éao e volvulo

mesentérico (Hyun et al., 2021).

4.1. CORPO ESTRANHO

A presenca de corpo estranho é a causa mais comum de obstrucéo intestinal na
medicina de pequenos animais (Lindquist et al., 2017), porém sua prevaléncia constitui
cerca de 0,6% dos casos de obstrucdo intestinal em cées, sendo as racas Poodle e
Teckel as mais acometidas (Mudado et al.,, 2012). A remogdo cirdrgica destes &
geralmente feita por enterotomia ou enterectomia, dependendo da viabilidade intestinal
e consequente capacidade de recuperacédo da lesdo isquémica (Brown, 2011).

Ocorre principalmente em animais com menos de dois anos de idade, e mais
frequentemente quando sdo errantes. Além disso, machos ingerem com mais
frequéncia corpos estranhos do que as fémeas. O local mais comum de obstrucao do
intestino delgado por corpos estranhos € o jejuno, e o tratamento mais eficaz neste caso

€ a enterotomia. Os cées ingerem principalmente pedras, objetos de plastico e borracha,



e o tratamento normalmente é mais bem sucedido em cées com menos de dois anos de
idade (Capak et al., 2001).

Hoffman et al. (2022) compararam cdes submetidos a enterotomia ou
enterectomia para a remoc¢ao de corpos estranhos e observaram que 0s animais que
passaram por enterectomia permaneceram convalescentes e anoréxicos por mais
tempo. Também observaram maior propenséao a alteragdes peritoneais nas radiografias
e efuséo peritoneal ecogénica no ultrassom em comparagao com os cées submetidos
apenas a enterotomia.

Maxwell et al. (2021) compararam lesdes gastrointestinais de cdes que
receberam intervencao cirdrgica imediata e apds mais de 6 horas de evolugéo para a
remocdo de corpo estranho. O resultado ndo diferiu entre os grupos, entretanto a
presenca de necrose intestinal e a perfuragdo foram mais comuns nos casos em que a
cirurgia nao foi imediata.

Os principais fatores de risco para que haja necrose e perfuracdo dependem da
duracéo dos sinais clinicos, aumento de lactato, se é ou ndo corpo estranho linear e
tempo de cirurgia. Necessidade de enterectomia e, consequente maior duracdo da
cirurgia, foram mais comuns quando a intervencdo da cirurgia foi adiada, enquanto
quanto realizada em carater emergencial foi associada ao retorno precoce da
alimentacéo e alta hospitalar mais rapida (Maxwell et al., 2021).

Strelchik et al. (2019), estudaram a taxa de deiscéncia intestinal como
complicacdo de enterotomias para remoc¢ao de corpos estranhos em caes e observaram
a ocorréncia em 2% (n=5/247) e concluiram que esta porcentagem foi inferior ao
indicado em outros estudos de 12 al5,7 %. Em comparacdo com as enterectomias,
segundo Lopez et al. (2021), pacientes que passaram por enterectomia e
enteroanastomose apresentaram maior risco (18,2%), de deiscéncia incisional do que

0S (ue passam por apenas a enterotomia (3,8%).

4.2 NEOPLASIAS

Ha quatro categorias gerais de tumores que ocorrem no intestino dos cées,
sendo eles, as neoplasias epiteliais (carcinomas), as mesenquimais (sarcomas), as
neuroenddcrinas e as de células redondas (linfoma) (Selting, 2013). Dentre eles, os mais
comuns sdo o0s adenocarcinomas, o0s leiomiomas e os leiomiossarcomas, que
representam entre 10 a 30% dos tumores intestinais e 0s menos frequentes sao os
fibrossarcomas e os mastocitomas (Nagase et al., 2011).

Visando ao direcionamento de possivel diagndstico, sao utilizados parametros
ultrassonogréaficos para distinguir inflamagdo de neoplasia, como simetria da lesao,

distribuicdo, grau de espessamento e estratificacdo da parede, pois lesdes neoplasicas



causam espessamento concéntrico ou excéntrico da parede com perda de estratificacao
(Penninck et al., 2003).

Segundo Maas et al. (2007) o tipo de neoplasia e suas caracteristicas
histolégicas néo influenciam no progndstico apos a resseccao cirurgica, pois cées que
apresentaram tumores com aparéncia maligna na avaliacdo histolégica, demonstraram
sobrevida por longo periodo apds a excisdo completa da massa, independente do
diagndstico estabelecido.

Morrice et al. (2019) examinaram 27 tumores do intestino delgado, dos quais 6
foram identificados como linfomas, 10 como carcinomas, e 11 como sarcomas, e 40%
deles se encontravam na regido de jejuno. Em todos os tumores foi necessaria a
utilizacdo da margem de seguranca nas dire¢Bes oral, aboral e mesentérica para a
resseccgdo cirlrgica, porém cada tipo de neoplasia necessitou de uma extensdo de
margem, sendo 3 cm ideal para a ressecc¢éo de carcinomas e sarcomas, e de 4cm em
casos de linfoma. Além disso, a depender do indice mitético de tumores no intestino
delgado, o prognostico € pior em casos com tumores primarios com diametro 210 cm
(Irie et al., 2021).

4.3 INTUSSUSCEPCAO

A intussuscepgdo intestinal é definida como uma invaginagéo de uma por¢éo do
intestino no limen de um segmento intestinal adjacente, podendo ocorrer na dire¢ao
normal ou retrégrada (Kovak et al., 2016). Pode acontecer secundariamente a quadros
de parasitismo, corpo estranho linear, enterites virais, massas, e cirurgia abdominal
anterior (Atray et al., 2012). Além de que foram observados que filhotes de caes
possuem uma incidéncia maior de casos de intussuscepc¢do do que animais adultos
(Ghashgahaii et al., 2017), sendo que cerca de 80% dos casos ocorrem em cées com
menos de um ano (Guiford e Strombeck,1996).

A imagem ultrassonografica da intussuscepcao intestinal pode variar de acordo
com o comprimento do intestino envolvido, a duragéo do processo, tipo de doenca de
base, qualidade da imagem e a orientacdo do plano de varredura em relacéo ao eixo da
intussuscepcéo (Penninck et al., 1990) (Figura 1).

Além disso, segundo Atray et al. (2012) as concentragfes sanguineas lactato
podem estar aumentadas devido a hipoperfusdo no local da obstrucdo intestinal,
causando uma mudanca do metabolismo celular aerébio para o anaerébio e
consequentes sinais de hipoxemia tecidual.

Rallis et al. (2000) observaram que todos 0s cdes que apresentaram

intussuscepcao tinham histérico de enterite aguda ou gastroenterite com duragéo



variavel, e 38,6% das enterites foram de origem parvoviral (antigeno parvovirus canino
CPV-2).

Ha casos em que a correcdo da intussuscepc¢ao pode ser obtida por reducéo
manual ou ressecc¢do intestinal e anastomose através de uma celiotomia mediana
(Patsikas et al., 2019). No entanto, a intussuscepg¢do também pode ser irredutivel,
devido a formacao de aderéncias entre o intussuscepto e o intussuscipiente, tornando-
se o0 principal fator impeditivo para a reducdo transoperatoria. As aderéncias séo
resultado da presenca de exsudato fibrinoso das superficies serosas por consequéncia
a obstrucdo do fluxo venoso por conta do estrangulamento e compresséao (Giufrida et
al., 2018).

Larose et al. (2020) descreveram que dos cdes que foram tratados
cirurgicamente em casos de intussuscepc¢ao intestinal, em 43% o local mais comum
para intussuscep¢do foi a juncdo ileocolica. A enterectomia e enteroanastomose
intestinal foi realizada em 84% dos casos e a plicatura em 18%. As principais
complicacdes pos-operatorias ocorreram em 35%, sendo as principais: diarreia,
regurgitacdo e peritonite séptica.

Munif et al. (2021) analisaram o caso de dois cédes sem raca definida de cinco a
sete meses, 0s quais apresentaram intussuscepg¢ao ileocolica e desidratagéo intensa.
O tratamento cirdrgico foi a enterectomia e enteroanastomose, sendo que aos 14 dias
de pds-operatorio, 0s caes ja se apresentavam bem, além de terem retomado a poténcia

e vitalidade adequada dos segmentos intestinais.

Figura 1. Ultrassonografia caracteristica de intussuscepc¢éao representada pelo formato das al¢cas
em “alvo”.
Fonte: https://vetadrianameirelles.com.br/uncategorized/intussuscepcao-em-caes-e-gatos/
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4.5 VOLVULO MESENTERICO

O volvulo mesentérico ocorre quando ha rotacéo intestinal em torno do seu
proprio eixo, caracterizada por uma condi¢do rara, aguda e que muitas vezes fatal em
cédes (Johnston et al., 2017). O volvulo resulta na oclusédo da artéria e veia mesentérica
cranial e seus ramos, levando a obstrucdo vascular e congestdo venosa no duodeno
distal, jejuno, ileo, ceco e célon descendente proximal (Nemzek et al., 1993) (Figura 2).
A maioria dos casos de volvulo mesentérico ndo possuem causa identificavel, mas
podem ser provenientes de alteracdes da motilidade gastrointestinal secundérias a
disturbios de insuficiéncia pancredtica exocrina, doenga inflamatoria intestinal,
intussuscepcao ileocodlica, vélvulo de dilatacdo gastrica e corpos estranhos (Shealy et
al., 1992).

A incidéncia do volvulo é maior em caes machos, na faixa etaria de dois a trés
anos (Camble e Page, 1992), e apesar de ser uma afec¢cdo incomum, foi mais observado
em caes da raga Pastor Aleméao (Cairo, 1999). Um caso atipico, foi descrito de um
cdo com historico de vomitos e diarreia intermitentes crénicos. A longa duragédo dos
sinais permitiu que ocorresse perda massa corpoOrea significativa, porém nao foram
observados sinais de choque e distensao ou dor abdominal. Este quadro foi considerado
incomum pois o volvulo ndo provocou a obstru¢cdo completa do fluxo sanguineo e assim
nao causou distarbio de motilidade ou lesdo isquemia intestinal (Spevakow et al., 2010).

Os sinais clinicos geralmente estdo relacionados a processos obstrutivos
intestinais, inespecificos e com progressédo rapida. No hemograma, achados comuns
sao hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hipocalemia (Johnston et al., 2017). No exame
radiografico pode-se observar distensdo gasosa de todo o trato gastrointestinal

compativel com um quadro obstrutivo (Johnston et al., 2017).
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Figura 2. Mecanismo do vélvulo mesentérico.

Fonte: Small Animal Surgery.

5. TECNICAS CIRURGICAS

O trato gastrointestinal de cdes é mais comumente abordado por meio da
celiotomia, com incisdo média e ventral (Johnston et al., 2017). A corregéo cirurgica de
obstrucdes mecéanicas deve ser preferencialmente realizada dentro de 12 horas ap6s o
diagnostico, visando as correcdes local e sistémica. Ja enfermidades como feridas
abdominais penetrantes, perfuragédo intestinal, volvo ou peritonite devem ser abordadas

imediatamente (Radlinsky et al., 2018).

5.1 ENTEROTOMIA

Para a exploracéo do trato gastrointestinal, um segmento do jejuno deve ser
exteriorizado, o intestino delgado examinado visando ao foco da alteracéo intestinal. A
incisédo pode exigir ser ampliada para facilitar a exteriorizacdo e evitar estrangulamento
mesentérico. A parte do intestino que foi afetada deve ser protegida com compressas
nesse momento (Ellis et al., 2020).

Para a remocéo de corpo estranho, deve ser feita uma incisédo longitudinal na
borda antimesentérica do intestino, imediatamente aboral ao corpo estranho, garantindo
gue a linha de sutura seja feita na parte do intestino que permanece saudavel (sem
necrose ou isquemia) (Johnston et al., 2017).

Apos a exteriorizacdo e isolamento do segmento intestinal deve-se ordenhar o
guimo do lumen do segmento intestinal identificado. Para minimizar o derramamento do

conteddo intestinal, € importante ocluir o limen de ambas as extremidades do segmento
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e o auxiliar deve fazer uma empunhadura simulando uma tesoura com os dedos cerca
de quatro a seis cm de cada lado do local da enterotomia (Radlinsky et al., 2018).

A sintese da enterotomia é feita longitudinalmente e com padréo aposicional de camada
Unica (Johnston et al., 2017), podendo utilizar sutura em padréo simples continuo ou
invaginante como o Cushing (Radlinsky et al., 2018).

O material para a sutura pode ser fio monofilamentar absorvivel, como
polidioxanona 4-0 ou 3-0, poligliconato ou poliglicaprone 25, com agulha de ponta romba
ou traumética. Em casos de alteracdes sistémicas que podem prejudicar a cicatriza¢ao
(concentracéo sérica de albumina <2g/dL) deve ser considerado o emprego de materiais
monofilamentares de absorc¢éo lenta ou inabsorvivel. Suturas adicionais devem ser
feitas se ocorrer extravazamento de conteldo entre os pontos. Também pode ser

colocado o omento sobre a linha de sutura antes do fechamento (Radlinsky et al., 2018).

5.2 ENTERECTOMIA E ENTEROANASTOMOSE

A técnica de enterectomia e enteroanastomose pode ser indicada em casos em
gue ha obstrucdo do Iumen pela presenca de corpo estranho, neoplasias,
intussuscepcdo ndo redutivel, perfuragdo intestinal traumatica, torcdo ou volvulo
intestinal, ou hérnia intestinal estrangulante (Mullen et al., 2020). E recomendada
guando ha comprometimento circulatorio de um segmento, sendo necessaria a remogao
das areas isquémicas ou necroéticas, as quais podem ocorrer devido a obstrucéo,
estrangulamento e trombose. Para classificar sua viabilidade, podem ser avaliadas a
coloracdo (normal de rosa a vermelho), textura da parede, peristaltismo, pulsacdo das
artérias e sangramento quando incisado (Radlinsky et al., 2018).

As anastomoses podem ser classificadas de acordo com a forma de
aproximacdo das bordas (inversdo, eversdo ou aposicional) e do material (suturas
manuais ou grampos) (Mullen et al., 2020).

Para a enteroanastomose, deve ser feita uma incisdo abdominal longa o
suficiente para permitir a exploracdo do abdémen. Em seguida, exteriorizar e isolar o
segmento comprometido. Avaliar a viabilidade intestinal e determinar a quantidade de
intestino que precisa de resseccdo (Radlinsky et al., 2018). Em seguida, ocluir e
seccionar 0S vasos mesentéricos, 0s quais suprem 0 segmento e delicadamente
ordenhar o quimo do limen do segmento identificado, e utilizar os dedos ou pingas para
ocluir o lamen em ambas as extremidades do segmento, assim como citado na técnica
de enterotomia.

As pincas de coproestase sdo aplicadas em cada extremidade do segmento
intestinal lesionado, e o intestino pode ser seccionado com uma |lamina de bisturi ou

uma tesoura de Metzenbaum ao longo da pinga. A incisdo pode ser perpendicular ou
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obligua ao longo do eixo e na sequéncia recomenda-se aspirar as extremidades
intestinais para remover quaisquer detritos agarrados as bordas.

A sutura é realizada com fio monofilamentar 3-0 ou 4-0, absorvivel
(polidioxanona,poligliconato ou poliglecaprone 25) com uma agulha de ponta romba e
padrdo de suturas simples interrompidas em todas as camadas da parede intestinal.
Porém, em animais com peritonite, deve ser considerado o uso de sutura
monofilamentar de absor¢cdo mais lenta (Radlinsky et al., 2018).

J& a inversao, é caracterizada pelo contato direto serosa-serosa e a eversao, €
guando ocorre o0 contato direto de mucosa-mucosa, com a exposi¢cdo da mucosa para
a cavidade peritoneal. Ambas as técnicas possibilitam restabelecer a continuidade das
gquatro camadas intestinais, enquanto a anastomose aposicional alinham apenas a
mucosa (Mullen et al., 2020).

E também de grande importancia a selecdo do material de sutura que sera
utilizado para esta técnica, devendo se levar em consideragdo sua morfologia, tamanho
e composicao. Tradicionalmente, s&o utilizados fios absorviveis monofilamentares 4-0,
ao invés de multifilamentares, em virtude do aumento de capilaridade e absorgéo do
conteudo intraluminal na cavidade abdominal, propiciando a colonizagdo bacteriana
(Schmiedt, 2012).

Deve-se atentar-se para resseccdes de segmentos excessivamente longos pois
0s pacientes podem desenvolver a sindrome do intestino curto, que é caracterizada pelo
animal ndo conseguir compensar a parte do intestino que foi retirada mesmo através de
terapia nutricional/parenteral/enteral, e esta condigdo ocorre normalmente em caes que

obtiveram cerca de 70% a 80% do intestino delgado ressecado (Radlinsky et al., 2018).

5.3 ANASTOMOSE GRAMPEADA

A enterectomia e enteroanastomose também podem ser feitas através da
utilizacdo de grampos. Ha trés tipos de técnicas: triangulagéo término-terminal, inversao
término-terminal (pouco utilizada) e lateral. A técnica término-terminal € a mais utilizada,
pois ao contrario das demais, ndo reduz o tamanho luminal. As anastomoses
grampeadas também possuem maior resisténcia a tracdo do que as suturadas apos
sete dias e tem capacidade de cicatrizacdo primaria com inflamagdo minima. A
anastomose triangulada término-terminal é realizada com instrumento de
grampeamento transversal (GT) ou grampeador de pele descartavel (Radlinsky et al.,
2018).

Inicialmente deve-se remover o segmento com leséo, e utilizar trés suturas para
dividir o estroma em trés segmentos iguais e aproximar as extremidades divididas.

Aplicar o grampeador GT em cada segmento, sobrepondo parcialmente a linha de
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grampo anterior. Em cada “disparo” o grampeador aplica uma fileira dupla de grampos

escalonados e inverte as bordas, ficando atento aos vazamentos (Figura 3) (Radlinsky

et al., 2018).
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Figura 3. Anastomose término-terminal com técnica de triangulagcao e grampeador transversal.

Fonte: Small Animal Surgery.

Ja a anastomose lateral utiliza um grampeador de corte linear (GCL) e um GT.
Esta técnica é a mais utilizada no intestino delgado, pois o estoma resultante acaba
sendo maior que o original, permitindo um 6éstio luminal maior. Para evitar a aposicao
durante o grampeamento com GT e fornecer maior pressdo contra o vazamento €
importante que as linhas de grampeamento do GCL sejam compensadas (Hansen et
al., 2015). Ao remover a parte lesionada do tecido, use o GCL para juntar as bordas
antimesentéricas, e criar uma anastomose lateral antiperistaltica (Figura 4) (Radlinsky
et al., 2018).
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Figura 4. Utilizacdo de grampeador linear para a sec¢do luminal e do grampeador transversal
para juntar as bordas antimesentéricas respectivamente.

Fonte: Small Animal Surgery.

5.4 PLICATURA

A plicatura, ou enteropexia, como também é conhecida, € feita principalmente
para evitar a recidiva da intussuscepcdo. O intestino delgado desde o ligamento
duodenocélico até a juncdo ileocolica € suturado para diminuir o potencial de
estrangulamento intestinal. A plicatura deve ser feita em intervalos que iréo prevenir
encarceramento e estrangulamento dos segmentos intestinais (Radlinsky et al., 2018).

Pequenos segmentos de alcas intestinais devem ser colocados lado a lado para
formar uma série de alcas. A enteropexia € feita com suturas que envolvem a
submucosa, muscular e serosa de 6 a 10 cm de distancia. O fio pode ser monofilamentar

3-0 ou 4-0, do tipo absorvivel ou inabsorvivel (Radlinsky et al., 2018).

6. COMPLICACOES

As principais complicagfes pos-operatérias de cirurgias do trato gastrointestinal
séo choque, deiscéncia, perfuragdo, extravasamento de contetdo intestinal, peritonite,
estenose, sindrome do intestino curto, recorréncia e obito (Radlinsky et al., 2018)

A infeccdo do sitio cirargico também é uma das causas mais comuns de
complicacdes neste tipo de cirurgia, pois h4 um nivel inerte de contaminacgéo bacteriana,
devido a entrada no trato gastrointestinal e pela remocédo de corpos estranhos,
possibilitando que as bactérias colonizem a inciséo de pele e predisponham a infeccao
pbs-operatoria (Itatsu et al., 2017).

A técnica de gastrotomia associada a enterotomia, corpos estranhos lineares,

corpos estranhos isolados, enterotomia e autotrauma sdo fatores que influenciam no
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desenvolvimento de infeccdo decorrente da cirurgia, entretanto ndo hé correlacdo entre
a incidéncia deste tipo de infeccdo com massa corpérea, sexo, padrdo racial,
gastrotomia, resseccdo e anastomose, periodo de cirurgia, anestesia, e tempo de
internagéo (Launcelott et al., 2019).

Em pacientes humanos que passaram por laparotomia, cerca de 93%
desenvolveram aderéncias intra-abdominais no periodo pés-operatério, e 10% desses
a aderéncia foi relacionada a complicacbes de obstrucdo do intestino delgado
(Schippers et al., 1998). Entretanto, em pequenos animais, as aderéncias raramente
causam problemas graves, pois a ativagdo do sistema fibrinolitico dos cées impede a
formacdo de aderéncias. Porém, nos casos de sinais clinicos ou de imagem
ultrassonografica compativeis com obstrucdo intestinal, apesar da possibilidade ser
pequena, as aderéncias também devem ser consideradas como etiologia diferencial
(Aulakh et al., 2012).

Gill et al. (2019) observaram que a concentragéo plasmatica de lactato aumentou
em caes com status ASA maior ou igual a 3, e estes foram mais propensos a
desenvolverem deiscéncia apos cirurgias do trato gastrointestinal do que os que tinham
ASA menor que 3, além de também apresentarem menores taxas de sobrevivéncia.
Além disso, segundo Schwartz et al. (2017) multiplas abordagens cirdrgicas
gastrointestinais e a presenca de corpo estranho linear também sé&o fatores de risco
associados a deiscéncia incisional.

Quanto ao risco de peritonite pés-operatéria, 0s acessos cirdrgicos intestinais
sejam pela manipulagéo ou inciséo, inevitavelmente lesionam o tecido (Launcelott et al.,
2019), provocam a liberacédo de citocinas no liquido peritoneal e assim impactam a
resposta imune apos a cirurgia (Sido et al., 2004). Além disso, o risco de infeccdo em
feridas contaminadas aumenta dependendo do nivel de estresse do paciente,
patogenicidade dos organismos, susceptibilidade do tecido e tempo. Patégenos como
E. coli, Enterococcus spp., € Staphylococcus aureus frequentemente podem causar

peritonite apos procedimentos invasivos intestinais (Radlinsky et al., 2018).

7. CONSIDERACOES FINAIS

As principais afecc¢des cirdrgicas do intestino delgado em cées sdo corpos
estranhos, neoplasias, intussuscepcao e vélvulo mesentérico, porém como 0s sinais
clinicos destas alteracdes sdo semelhantes entre si, 0s exames complementares como
os laboratoriais e, principalmente, a ultrassonografia auxiliam no diagnéstico especifico
de cada enfermidade.

A escolha da técnica cirlrgica ird depender do diagnéstico e do grau de

comprometimento vascular do segmento intestinal afetado, podendo ser necesséria a
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enterotomia, e/ou a enterectomia, e a enteroanastomose (com fio ou com grampos) ou
plicatura.

As abordagens cirurgicas do intestino delgado sdo fundamentais para o
tratamento das enfermidades, porém deve-se considerar a ocorréncia de possiveis
complicacdes, sendo recomendados os cuidados transoperatorios, como o isolamento
dos segmentos por esponjas de laparotomia, ordenha do quimo do segmento
acometido, oclusdo do lumen usando pingcas hemostéticas e utilizacdo de fio
monofilamentar absorvivel; e po6s-operatérios visando a diminuicdo dos riscos, tais
como a sindrome do intestino curto, o choque, 0 extravazamento de conteudo intestinal,

a perfuracédo de algas, a peritonite, a estenose do limen e a infec¢ao do sitio de incisao.
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