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Ressec¢do e anastomose de reto, via prolapso induzido para tratamento da
saculacdo/dilatacéo retal em caes com hérnia perineal

RESUMO

Buscando-se a resolucdo cirargica para casos de saculacdo e dilatacdo retal em cées
portadores de hérnia perineal, em um sO tempo cirdrgico, idealizou-se técnica de
inducdo do prolapso da porcdo afetada do reto, para posterior exérese. Com o auxilio de
pincas de Babcock, em manobras continuas e progressivas, a mucosa da por¢do caudal
do reto, foi apreendida, tracionada e evertida através do anus e o prolapso da porgéo
afetada do reto induzido para posterior resseccdo e anastomose. Empregada na
reparacao do diafragma pélvico no tratamento de 18 cdes portadores destas patologias, a
técnica mostrou-se exequivel, ndo ocasionando dano a mucosa ou ao esfincter anal,
produzindo acesso adequado para exerese da anomalia do reto, com minimo indice de
complicagdes. Ainda que necessite de um pré-operatorio intestinal complexo, da
necessidade do relaxamento do esfincter anal e do uso exclusivo das pingas de Babcock,
conclui-se que a técnica de resseccdo e anastomose retal, via prolapso induzido
empregada para reparacdo da saculacdo e dilatacdo retal, mostrou-se efetiva, sendo de
facil e rapida execucédo, podendo ser associada previamente as técnicas de reparacéo do

diafragma pélvico no protocolo cirdrgico da hérnia perineal em caes.

Palavras chaves: anomalia retal, cirurgia, herniorrafia.



Resection and anastomosis rectal by prolapse induced for treating rectal
sacculation / dilation in dogs with coexistent perineal hérnia

ABSTRACT

Looking for a surgical resolution for cases of sacculation and rectal dilatation in canines
with perineal hernia, in a single surgical time, it was considered the technique of
prolapse induction of the affected portion of the rectum, by means of excision. With the
use of Babcock’s grasping forceps, in continuous and progressive maneuvers, the
mucosa of the caudal portion of the rectum was apprehended, tensed and everted
through the anus, and the prolapse of the affected portion of the induced rectum, for
posterior resection and anastomosis. Used to repair the pelvic diaphragm in the
treatment of 18 carrier canines with these diseases, the technique proved to be
executable, without causing any damage to the mucosa or anal sphincter, producing
adequate access for excision of the anomaly of the rectum, with minimal rate of
complications. Despite of the necessity of a complex intestinal pre surgery, the need of
anal sphincter relaxation and the exclusive use of Babcock’s grasping forceps, we
conclude that the technique of resection and rectal anastomosis, via induced prolapse,
used for sacculation and rectal dilation repair, is effective, being easy and fast to
perform, and can be associated with previous pelvic diaphragm repair techniques in the

surgical protocol of perineal hernia in canines.

Key words: herniorrhaphy, rectal anomaly, surgery.



1. INTRODUCAO

As anomalias retais sdo frequentemente observadas em caes portadores de hérnia
perineal, sem essa concomitancia ser bem explicada (D ASSIS, 2010). Apesar da alta
frequéncia destas afeccOes em cdes, a etiologia e a patogénese permanecem nao
totalmente esclarecidas, constituindo alguma limitacédo e tornando a eficacia da correcéo
cirargica um desafio clinico (HUNT, 2007).

E importante entender que as anomalias retais e a hérnia perineal sdo patologias
que podem ocorrer de forma associada ou ndo. A literatura sugere que cdes com
anomalias retais podem apresentar herniacdo perineal, mas nem todos os casos de hérnia
perineal apresentam anomalias retais (RAISER, 1994; VNUK et al., 2008). Isto pode
ser indicativo de que a hérnia surge em primeiro lugar e que as anomalias do reto sao,
desta forma, uma consequéncia desta (D"ASSIS et al., 2010).

Dentre as anomalias retais associadas a hérnia perineal citam-se a saculagédo ou
dilatacdo como as mais frequentemente encontrada em cdes. O diverticulo e desvio
retal, sdo relatados, porém em menor frequéncia (BELLENGER, 1980; HOSGOOD et
al. 1995; COSTA et al. 2006, TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

A saculacdo retal € uma evaginagdo unidirecional do reto com todas as suas
camadas intactas, para 0 mesmo lado da herniagdo perineal. A dilatacdo, caso mais
grave, caracteriza-se por um aumento do didmetro do reto em toda sua circunferéncia.
Os pacientes com saculacdo ou dilatagdo apresentam os mesmos sinais clinicos, sendo
tenesmo e a constipacdo de apresentacdo aguda ou crdnica, como 0S mais reportados
(KRAHWINKEL, 1983; HOSGOOD et al., 1995; ANDERSON et al., 1998; SEIM,
2004, SHERDING, 2006).

Pesquisas indicam que a coexisténcia de anomalias retais, como saculagdo e
dilatacdo, sdo fatores que podem comprometer a eficacia da herniorrafia e, portanto,
devem ser corrigidas previamente ou em conjunto a reparagdo do diafragma pelvico
(COSTA et al., 2006; SOUZA e ABILIO, 2007, D'ASSIS et al., 2010).

As técnicas cirargicas descritas para o tratamento das anomalias retais
fundamentam-se na pexia do colon ou na ressec¢do e anastomose do reto, esta Ultima

por acesso abdominal ou perineal (dorsal, ventral e lateral) (BRISSOT et al., 2004,



COSTA et al., 2006; D ASSIS, 2010; MEHRJERDI et al., 2013; MORAES et al.,
2013).

As técnicas para resseccdo e anastomoses do reto descritas na literatura,
apresentam como desvantagens o prolongamento do tempo cirdrgico, assim como o
necessario reposicionamento do paciente, quando da realizacdo conjunta com o reparo
do diafragma pélvico. Adicionalmente o0 acesso perineal, que anularia o
reposicionamento, proporciona limitada exposicdo e manipulacéo do 6rgao. Apresentam
também ressalvas em pacientes com complicacfes sistémicas, pelo elevado tempo
cirurgico e maior risco de contaminacdo (COSTA et al., 2006; VNUK et al., 2008;
D ASSIS, 2010; MEHJERDI et al., 2013).

Devido a recorrente frequéncia de casos clinicos de cdes com anormalidade
retal, associada ou ndo a hérnia perineal e o elevado numero de complicagdes e
limitaches relatadas nas técnicas cirdrgicas anteriormente descritas, objetivou-se
desenvolver e avaliar a exequibilidade e aplicabilidade da resseccdo e anastomoses retal,

via prolapso induzido em cées portadores de anomalias retais e hérnia perineal.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver técnica de resseccdo e anastomoses retal, via prolapso induzido e
avaliar sua exequibilidade para tratamento da saculacdo ou dilatacdo retal em caes,
assim como verificar sua aplicabilidade no protocolo cirdrgico para casos de hérnia

perineal.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Padronizar manobras cirurgicas para o peri-operatorio da técnica proposta.

o Definir e avaliar protocolo pré-operatorio para desenvolvimento do
procedimento cirdrgico.

» Definir e avaliar manobras transoperatérias para inducdo do prolapso retal e
posterior resseccao e anastomose.

» Auvaliar o emprego da pinga de Babcock para inducéo do prolapso retal.

» Definir tatica operatéria para inclusdo da técnica cirdrgica no protocolo da

hérnia perineal canina com anomalia retal.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1  Considerac6es anatomofisioldgicas do intestino grosso

3.1.1 Anatomia do intestino grosso

Em sua forma mais elementar, o intestino grosso dos mamiferos € um tubo curto.
Estende-se desde a terminacdo do ileo até o anus. Mede cerca de 60 a 75 cm de
longitude. Seu diametro € até duas a trés vezes maior que o intestino delgado, e ndo tem
bandas longitudinais nem saculagdes (SISSON e GROSSAN, 2002; BURK e FEENEY,
2003).

Sua parede € constituida por quatro camadas: serosa, muscular, submucosa e
mucosa. A camada serosa € completa, exceto na borda mesentérica, onde os vasos e
nervos alcangcam o intestino. A camada muscular esta formada por uma membrana
longitudinal externa e outra circular interna, esta Gltima é a mais grossa. A camada
submucosa é formada por tecido conjuntivo denso com fibras colagenas, sendo esta de
suporte para o intestino e uma estrutura importante cirurgicamente para as suturas retais.
Nesta camada se ramificam 0s vasos e nervos, e contem também as glandulas intestinais
e as bases dos ganglios linfaticos, solitarios e agregados (SLATTER, 2003).

A camada mucosa € lisa e na abertura ileocecal se projeta ligeiramente dentro da
cavidade do ceco e forma a valvula ileocecal. A mucosa € semelhante por todo o ceco,
célon e reto e consiste de glandulas tubulares paralelas compostas por células epiteliais
ricas em muco. Ndo ha vilosidades no intestino grosso (CARLTON e MCGAVIN,
1998).

Debaixo da lamina prépria da camada mucosa existe uma camada de fibras
musculares lisas denominada lamina muscularis mucosae. A lamina prépria é escassa
entre as glandulas coloniais e contém linfécitos espalhados, menos numerosos que no
intestino delgado. Foliculos linfoides solitarios e agregados séo encontrados, mas esses
altimos ndo s@o denominados de placas de Peyer e sim de acumulos linféides. S&o
frequientemente encontrados no colon proximal, na transicdo entre o cdlon e reto, € no
reto imediatamente cranial ao anus (SISSON e GROSSAN, 2002).

Como na maioria das especies o intestino grosso divide-se nitidamente em ceco,
célon e reto. O ceco € um segmento intestinal de fundo cego, que tem origem na jungéo

do ileo com o colon, sendo em cdes incomum por nao ter uma conexdo direta com o



ileo, mas como é convencional considerar 0 ceco como a primeira parte do intestino
grosso, a descricdo inicia-se com ele. O ceco do céo € curto e a primeira vista parece
ainda mais curto, pois dispde-se em um espiral mantida junto ao ileo por pregas de
peritdnio, medindo cerca de 12,5 a 15 cm de longitude e ¢ flexuoso. E apenas um pouco
mais volumoso que o intestino delgado e afila-se, levemente, em direcdo a sua
extremidade cega arredondada (DY CE, 2004).

O ceco esta localizado geralmente perto da metade do abddémen entre o flanco
direito e o plano médio, ventral ao duodeno e o ramo direito do pancreas. O limen
comunica-se com o interior do célon, imediatamente além da juncéo ileocolica, através
de uma abertura protegida por um anel muscular circular interno (o esfincter
cecocolico). Dada a comunicacéo direta entre o ileo e o célon, o ceco € um diverticulo
da porgédo proximal do colon. A mucosa do ceco contém numerosos nodulos linfaticos
circulares, com uma depresséao central (SISSON e GROSSAN, 2002).

O colon, sem caracteristicas externas especiais, tem um calibre uniforme e
significativo, embora ndo notavelmente maior que o do intestino delgado. Esta unido a
regido sublombar pelo mesentério denominado mesocdlon, encontrando-se suspenso em
todo seu comprimento, permitindo discreta mobilidade, e sua posicdo e suas relagdes
variam dentro de certos limites; as flexuras que o dividem em partes ascendente,
transversa e descendente n&o séo fixadas com exatiddo (BURK e FEENEY, 2003).

O colon ascendente € muito curto e atravessa cranialmente ao longo da
superficie medial da parte cranial do duodeno e lobo direito do pancreas, até alcancar a
porc¢do pildrica do estdbmago; nesse ponto gira a esquerda e cruza o plano médio, para
dar origem ao colon transverso. O célon descendente passa caudalmente para a regido
sublombar, ao longo da borda medial ou superficie ventral do rim esquerdo; depois se
inclina no sentido do plano médio e conecta com o reto. Na primeira parte do célon
pode-se encontrar alguns nddulos linfaticos solitarios (DYCE, 2004).

O reto comeca na entrada pelvica e termina ventralmente para a segunda ou
terceira vértebra sacral no inicio do canal anal. O musculo do esfincter anal externo
demarca os limites caudais do reto. A maior parte do reto esta dentro da cavidade
peritoneal; porém, um pequeno segmento continua retroperitoneal antes de se unir ao
canal anal. A porc¢édo cranial do reto € suspenso ao sacro pelo mesorreto (MILLER,
1979).



A porcéo retroperitoneal do reto e canal anal séo suportados pelos musculos do
diafragma pélvico. A reflexéo peritoneal em cdes estd localizada abaixo da segunda
vértebra coccigea (GRANDAGE, 2003).

As fossas pararretal emparelhadas sdo formadas pela reflex&o peritoneal de cada
lado do reto. A porgéo intraperitoneal do reto tem quatro camadas: mucosa, submucosa,
uma camada muscular (contendo uma circular interna e uma camada de masculo liso
longitudinal extena), e a serosa. A por¢do retroperitoneal do reto carece da camada
serosa, 0 que pode ter implicacbes para a cicatrizacdo cirurgica (WASHABAU e
BROCKMAN, 1994; PRATSCHKE, 2005).

O canal anal e de aproximadamente 1 cm de comprimento e se divide em zonas
colunar, intermediaria e cutanea. A zona intermediaria com a cutanea forma a linha
anocutanea e, entre a zona colunar e intermediaria estdo as glandulas tubulares
denominadas glandulas anais. Uma pequena abertura nos lados conduz aos dois sacos
anais laterais e normalmente eles possuem o tamanho de uma aveld, com contetdo
gorduroso, de cor cinza com cheiro desagradavel e peculiar (TOBIAS e JOHNSTON,
2012).

A pele que cobre estes sacos cegos contém glandulas sebaceas e perianais. No
reto ha nodulos linfaticos solitarios. O musculo elevador do anus é muito extenso. Surge
a partir do corpo do ileo, pubis e sinfise pubica e encontra-se dorsal e caudalmente até a
primeira vertebra caudal e o esfincter anal externo. O musculo elevador, junto com o
coccigeo, forma um curto diafragma na pelve, andlogo ao do homem (FOSSUM, 2013).

O an0s é a parte final do tubo digestivo. Esta situado por baixo da origem da
cauda e coberto externamente por um tegumento que € fino, sem pélos e com grande
quantidade de glandulas sebaceas e sudoriparas (BAKER, 1967; TOBIAS e
JOHNSTON, 2012). Seu lumen, o canal anal, estd fechado, com exce¢do durante a
defecacdo, mediante a contracdo dos musculos do esfincter e pregas da mucosa de
recobrimento (WASHABAU e BROCKMAN, 1994).

A mucosa da parte externa, zona cutanea, € palida e coberta por epitélio grosso
escamoso e estratificado. Estdo dispostos como: esfincter anal interno que é a
terminacdo do recobrimento circular muscular do intestino; esfincter anal externo que é
um largo anel de fibras musculares estriadas, que se alinham ao esfincter interno. Sua
acao e fechar o anus (SISSON e GROSSAN, 2002).



3.1.2 Irrigagéo do intestino grosso

O suprimento sanguineo do intestino grosso origina-se de um ramo da artéria
mesentérica anterior (artéria ileocdlica) e a artéria mesentérica posterior. Estes vasos
maiores estdo dispostos em paralelo ao intestino do qual se bifurcam pequenos vasos,
que penetram a parede intestinal. Os ramos das artérias ileocolica e colica esquerda se
anastomosam. A artéria ileocdlica irriga o ileo, o ceco e o colon ascendente e
transverso; dando origem as artérias colica média e direita (SLATTER, 2003).

A artéria colica direita irriga o ceco, célon ascendente e parte do colon
transverso. A artéria célica média irriga parte do colon transverso e metade do colon
descendente; se anastomosa com a artéria cOlica esquerda, que irriga a metade distal do
colon descendente. As artérias colicas esquerda e retal cranial originam-se da artéria
mesenterica posterior (BOJRAB, 2005).

A artéria retal cranial primariamente irriga o reto cranial, mas tambem emite
varios ramos até um segmento curto do cdlon terminal. A artéria iliaca interna se
ramifica em pequenos vasos em direcdo ao reto através da ramificacdo da arteria
prostatica (FOSSUM, 2013).

Em cdes, a artéria retal cranial parece prover maior parte do suprimento
sanguineo do colon terminal e reto. As artérias retais media e caudal fornecem
quantidades variadas e relativamente insignificantes (GOLDSMID, 1993).

O canal anal é irrigado a partir dos ramos da artéria pudenda interna e o
suprimento sanguineo ao esfincter anal externo provem das artérias perineais (TOBIAS
e JOHNSTON, 2012).

A drenagem venosa em esséncia € reflexo da perfusdo arterial. A veia

mesenterica posterior é curta e ingressa na veia porta (FOSSUM, 2013).

3.1.3 Inervagéo do intestino grosso

Os nervo vago e nervo pélvico inervam o colon pela via parassimpatica. A
inervacdo simpatica vem do tronco simpatico paravertebral através dos ganglios
simpaticos (FOSSUM, 2013).

A reflexd@o peritoneal contém fibras nervosas autonémicas do plexo pélvico que
inervam o reto e o esfincter anal interno. O plexo peélvico é composto por fibras

parassimpaticas dos nervos pélvicos e fibras simpaticas dos nervos hipogastricos
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(GRANDAGE, 2003). As fibras do plexo pélvico parassimpatico sdo excitatdrias do
reto e inibitoria do esfincter anal interno (WASHABAU e BROCKMAN, 1994).

As fibras simpaticas do nervo hipogastrico sdo inibitorias do reto e excitatorias
do esfincter anal interno. O ramo retal caudal do nervo pudendo proporciona inervagao
motora no esfincter anal externo, e o ramo perineal fornece inervagdo sensitiva. Danos
do nervo pudendo pode levar a incontinéncia fecal (TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

3.1.4 Fisiologia do intestino grosso

Segundo Guyton (1994), no intestino grosso dos cées, ocorre a fase final da
digestdo, destacando-se a absorcdo de agua e eletrélitos da ingesta (GUILFORD, 1999;
CUNNINGHAM e KLEIN, 2009) e a formagdo e armazenamento de fezes. Como a
ingesta & movida pelo intestino grosso, essa € desidratada, misturada com bactérias,
muco e transformada em fezes (GUYTON, 1994).

Carlton e McGavin (1998) afirmaram que a funcdo do ceco é ser a sede de um
processo importante de digestdo realizado por bactérias e protozoarios. As principais
funcBes do colon incluem armazenamento de fezes, o qual atua como um reservatorio
essencial para o complexo ecossistema microbiano do célon, mantendo o equilibrio de
fluidos e eletrolitos. O epitélio atua como barreira eficaz contra as bactérias e
macromoléculas e desempenha papel essencial na conservacédo da dgua e 0s ions sodio e
cloreto.

As funces fisiologicas da mucosa do cdlon incluem a reabsorcdo de agua,
sodio, cloro, e 0 acido graxo de cadeia curta, um subproduto da fermentacdo bacteriana
e a secrecdo de potassio, bicarbonato de sodio e muco (HIPPLE e ROGERS, 2000;
PAPADAKIS e TARGAN, 2000).

Células da superficie e das criptas podem desempenhar funcbes de secrecéo e
absorcéo, e estas fungdes podem ocorrer simultaneamente. A capacidade do cdlon de
absorver e secretar € segmentar, com a maior parte da absor¢do que ocorre no colon
proximal. A porc¢éo distal do colon é principalmente envolvida no armazenamento fecal,
mas € importante na modulacdo do conteddo de &gua nas fezes (TOBIAS e
JOHNSTON, 2012).
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No intestino grosso é necessario um transito lento para possibilitar os processos
fermentativos e de absorcdo de agua e eletrdlitos que sdo mais lentos que a digestdo e
absorcédo que ocorre no intestino delgado (CUNNINGHAM e KLEIN, 2009).

O esfincter ileocecal localizado na unido do intestino delgado com o intestino
grosso impede o movimento retrogrado dos contetidos do colon ao ileo, assim evita-se 0
transito da flora microbiana que é abundante no intestino grosso. Quando se produz a
ingestdo de alimento ocorre o reflexo ileocecal, que aumenta o peristaltismo do ileo, o
relaxamento do esfincter ileocecal e o trénsito do conteudo ao colon. Quando a pressédo
colica aumenta, o esfincter ileocecal se contrai fortemente (PODOLSKY, 2016).

O colon distal é o principal local de armazenamento de fezes em cées, e sua
capacidade para executar esta funcdo, desempenha um papel importante na manutengéo
da continéncia fecal. O transito no colon é lento para garantir que os contetdos fecais
sejam homogeneizados. Isto € conseguido devido a combinacdo da segmentacédo e o
movimento de propulséo (BUNTZEN et al., 1996).

A segmentacdo € o resultado das contragdes circulares coordenadas que podem
mover-se oral ou aboral e é o principal movimento no célon médio no cdo. No colon
distal, a atividade motora € uma combinacdo de segmentacgéo e peristaltismo aboral de
propulsdo (GUYTON, 1994).

O principal controle da motilidade depende dos plexos intrinsecos da parede do
cblon, os quais estdo localizados entre as camadas dos musculos circular e longitudinal
(mioentéricos ou Auerbach) e a submucosa do cdlon (submucosa ou Meissner).
Enquanto a inervacdo parassimpatica através das fibras pre-ganglionares vagais e
pélvicas estimula a motilidade do colon, a estimulacdo simpatica através do plexo
mesentérico superior, plexo mesentérico inferior e plexo hipogastrico a inibe (TOBIAS
e JOHNSTON, 2012).

Uma caracteristica particular da motilidade do colon é a retropropulsdo ou
antiperistaltismo, que € um tipo de contracdo peristaltica que se move oralmente, em
sentido contrario ao movimento normal. Este tipo de motilidade € consequéncia da
atividade de onda lenta do colon, mais complexa que a atividade do intestino delgado
(BHARUCHA e LEE, 2016).

Hanani e Freund (2000) indicaram que no colon, da mesma forma que no

intestino delgado, as ondas lentas se originam nas células intersticiais de cajal (CIC).
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Porém, o sistema nervoso entérico (SNE) do colon pode influenciar as CIC para a
mudanca do lugar de apari¢cdo das ondas lentas.

Segundo Podolsky (2016), em condicBes de repouso no célon, as ondas lentas se
originam de “marcapassos”, que ndo sdo estruturas anatdmicas, eles séo areas definidas
pela atividade do SNE que podem desaparecer e formar-se em distintas localiza¢Oes
como resposta a necessidade de diferentes padrdes de motilidade. As contragdes
antiperistalticas tem lugar nos segmentos nos quais as ondas lentas se deslocam em
direcdo oral. Sao retropropulsoras e impedem o movimento da ingesta, causando uma
intensa atividade de misturado e forcando o material a acumular-se nas porcoes
proximais do célon.

A retropropulsdo parece ser particularmente forte perto das zonas marcapassos
que, por conseguinte, representam os locais de mais resisténcia ao passo da ingesta no
célon. Em repouso, existe um marcapasso localizado, aproximadamente, na unido do
colon transverso e o descendente. Este marcapasso causa uma atividade antiperistaltica
no colon proximal que determina acimulo de ingesta no ceco e colon ascendente. No
colon descendente € observado atividade peristaltica moderada, enquanto que o colon
distal e o reto permanecem contraidos e vazios (BHARUCHA e LEE, 2016).

Cunningham e Klein (2009) afirmam que como consequéncia do passo continuo
de material desde o ileo ao colon, parte dele escapa a motilidade antiperistaltica,
retropropulsora, deslocando-se para éareas de atividade peristaltica, propulsora, e
continuando seu avancgo ao longo do célon. Além disso, ha periodos de intensa atividade
propulsora que abrange todo o cdlon. Estes se conhecem como movimentos em massa e
com frequéncia implicam o deslocamento distal de todo o contetdo do cdlon. Estes
movimentos, geralmente, ocorrem durante muitos minutos ao longo do dia,
especialmente 15 minutos depois da primeira ingesta (HALL e GUYTON, 2011).

O movimento em massa € um tipo modificado de peristaltismo que se
caracteriza pelos seguintes acontecimentos: se inicia com o aparecimento de um anel de
constricdo como resposta a distensao ou irritacdo de uma zona do célon, geralmente do
célon transverso; em seguida e rapidamente, os 20 cm ou mais do colon distais ao anel
de constrigdo se contraem como uma unidade, empurrando a materia fecal contida nesse

segmento em massa a seguinte por¢do do célon (CUNNINGHAM e KLEIN, 2009).
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A contragdo fica cada vez mais intensa durante trinta segundos, seguidos do
relaxamento durante dois a trés minutos. Em seguida ocorre outro movimento de massa,
que se pode originar em zonas mais distantes ao célon. A série completa de movimentos
de massa costuma persistir de dez a trinta minutos, e pode reaparecer 12 horas apés este
evento. Quando a massa de fezes chega ao reto, acontece o estimulo da defecagédo
(HUIZINGA e LAMMERS, 2009).

3.1.5 Reflexo da defecagao

Hall e Guyton (2011) indicaram que o reto raramente contem fezes. Quando um
movimento de massa forca as fezes a penetrar no reto, o desejo da defecagéo surge, com
uma contracdo reflexa do reto e o relaxamento dos esfincteres anais. A abertura anal se
contrai pela existéncia de dois esfincteres: o esfincter interno de masculo liso, que é um
prolongamento da camada de musculo circular do reto e o esfincter externo de masculo
estriado.

Cunningham e Klein (2009) afirmaram que o esfincter anal interno permanece
contraido tonicamente a maior parte do tempo e € o responsavel pela continéncia anal.
Este esfincter recebe inervacdo parassimpatica proveniente dos segmentos espinhais
sacrais através do nervo peélvico, e a inervagdo simpética dos segmentos espinhais
lombares atraves do nervo hipogastrico. A estimulacdo simpatica provoca contracdo do
esfincter e a parassimpatica, seu relaxamento.

O controle da funcdo retal, que inclui o armazenamento e a defecacdo, ocorre
devido aos reflexos intrinsecos e extrinsecos que, em seu conjunto, é conhecido como
reflexo retoesfinctérico e é fase importante do ato da defecagdo (PODOLSKY, 2016).

O reflexo intrinseco € mediado pelo sistema nervoso entérico da parede retal,
ocorrendo quando as fezes penetram no reto, a distensdo da parede retal emite sinais
aferentes que se propagam pelo plexo mioentérico, iniciando ondas peristalticas no
colon descendente e o reto que impulsionam as fezes para o anus. Quando a onda se
aproxima, o esfincter anal interno se relaxa por causa dos sinais inibidores que chegam
desde o plexo mioenterico e, a0 mesmo tempo, se relaxa de forma voluntaria o esfincter
anal externo ocorrendo a defecacdo (TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

Contudo Shafik et al. (2002) afirmaram que o reflexo mioentérico intrinseco da

defecacéo e, por si so, bastante fraco. Para ser eficaz, e provocar a emissdo das fezes, se
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deve reforcar com outro reflexo, ou seja, o reflexo parassimpatico da defecacéo, em que
intervém o0s segmentos sacrais da medula espinhal. Se estimuladas as terminacOes
nervosas do reto, serdo transmitidas inicialmente sinais para a medula espinhal, que em
seguida regressaram ao colon descendente, ao reto e ao anus através das fibras nervosas
parassimpaticas dos nervos pelvicos.

Segundo Xue et al. (2007) os sinais parassimpaticos aumentam a intensidade
das ondas peristalticas e relaxam o esfincter anal interno, mediante o qual, o reflexo
mioentérico intrinseco da defecacdo passa de ser um esforco fraco, para um processo de
defecacdo potente, que as vezes é eficaz e esvazia a totalidade do intestino grosso, desde
0 angulo esplénico do colon até o anus.

Os sinais aferentes de defecacdo que penetram na medula espinhal comegam
com outros efeitos, como a inspira¢do profunda, o fechamento da glote, e a contragéo
dos mdsculos da parede abdominal para aumentar a pressdo intrabdominal e
impulsionar o conteudo fecal do colon para baixo, ao tempo que a pelve descende e se
relaxa empurrando para fora o anel anal para expulsar as fezes (CUNNINGHAM e
KLEIN, 2009).

Segundo Hall (2002) o controle voluntario do esfincter anal externo em animais
treinados permite inibir a defecacédo, ao bloquear o reflexo de defecacgéo e fazer com que
0 reto relaxe-se para acomodar o bolo fecal, e o tobnus do esfincter anal externo se

recupere.

3.2  Anomalia retal

Hosgood et al. (1995) e Costa Neto et al. (2006) estudaram a influéncia de
enfermidades retais em cdes com hérnia perineal e relataram que sdo frequentes
anormalidades como saculacéo, dilatagéo, diverticulo e desvio.

Saculacdo retal é uma evaginacdo unidirecional do reto com todas suas camadas
intactas, em geral, para o lado da hérnia (Figura 1A). A dilatacdo ¢ uma ampliacdo ao
redor de todo o reto. O paciente com saculacdo ou dilatacdo apresentam 0s mesmos
sinais clinicos e achados como os do diverticulo, exceto que ndo se pode palpar a
ruptura na parede muscular do reto (KRAHWINKEL, 1983).

Saculacao foi relatada com elevada incidéncia em pacientes com hernia perineal,

variando desde 40% a 100% segundo os achados de varios autores em pesquisas sobre
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essa anomalia (KAUTH, 1985; HOSGOOD et al., 1995; BRISSOT et al., 2004;
BARREAU, 2008; PRATUMMINTRA et al., 2013).

Diverticulo retal ocorre quando a camada muscular do reto se separa e a mucosa
sobressai no canal pélvico (Figura 1B). Esta condicdo pode existir de forma primaria,
embora mais frequentemente ocorra como uma sequela da hérnia perineal. E comum
nessa anormalidade, o canal ficar preenchido com fezes impossibilitando sua saida,
causando esforco severo. Nessa condigdo, a palpacdo revela um grande fundo de saco
no reto terminal que geralmente esta preenchido com fezes endurecidas (PETTIT, 1962;
LEWIS, 1968; BELLENGER, 1980; KRAHWINKEL, 1983).

A incidéncia do diverticulo em cdes com hérnia perineal foi relata como sendo 3
de 34 pacientes (BELLENGER, 1980), corroborando com outros autores a exemplo de
Tobias e Johnston (2012) que relataram que o diverticulo retal € um achado pouco
frequente em cdes. Embora Larsen (1966) reportou maior apresentacdo, com 6 de 14
animais com essa anormalidade retal.

Desvio retal é uma curvatura em forma de S do reto. O reto € de didmetro
normal, e a parede do reto esta intacto (Figura 1C). Esse desvio é descrito em
associagdo com heérnia perineal e tambem como uma condi¢do isolada, sendo
considerada como a mais benigna dessas anomalias retais (LEWIS, 1968; SPREULL e
FRANKLAND, 1980, MANN, 1996).

Figura 1 - Anomalias retais em cdes associadas com hérnia perineal

Fonte: Adaptado de Krahwinkel, 1983.

A - Saculacéo. B - Diverticulo. C - Desvio.
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Dada a relagdo que tem as anomalias retais com hérnia perineal, é possivel
determinar que os animais de idade avangada sdo 0s mais comumente acometidos, com
maior prevaléncia entre 6 e 16 anos de idade, embora 70% dos casos esta entre 5 e 9
anos (BRUHL-DAY, 2002; BARREAU, 2008).

N&o estd totalmente claro se estas anomalias sdo causa ou consequéncia da
hérnia perineal. D Assis et al. (2010), no estudo de 30 casos, indicaram que ndo foi
possivel esclarecer a divergéncia literaria acerca da etiologia da anomalia retal, se
primaria ou secundaria ao processo herniario.

Dorea et al. (2002) e Vnuk et al. (2006), atribuiram a existéncia da saculacéo
como causa primaria, desenvolvendo a hérnia perineal secundariamente pelo aumento
da pressdo intra-abdominal, dada a impossibilidade de defecacdo pela presenca de
afeccdo retal.

Embora alguns autores afirmaram que todos os cdes com anomalias retais
apresentam hérnia, mas o inverso ndo se verifica (RAISER, 1994; VNUK et al., 2008).
Isto pode ser indicativo de que a hérnia surge em primeiro lugar e que as anomalias do
reto sdo, por isso mesmo, consequéncia desta (MORTARI E RAHAL, 2005). Nesse
caso, fatores predisponentes para o aparecimento da hérnia perineal poderiam explicar
as anormalidades retais.

Segundo Stoll et al. (2002) e Mortari e Rahal (2005) a hérnia perineal resulta do
enfraguecimento dos musculos que formam o diafragma pelvico, com falta de suporte,
porquanto tais musculos sdo incapacitados de sustentar a parede retal durante a
dindmica do transito fecal (VNUK et al., 2006; ACAUI, 2010; SARRAU, 2011).

A fragilidade do diafragma pélvico frequentemente leva a desvio da porc¢éo final
do reto ipsis lateral a hérnia (BELLENGER e CANFIELD, 2003; ACAUI, 2010), e
normalmente ha acimulo de fezes ndo evacuada provocando dilatacdo, impactacéo fecal
e tenesmo (HOSGOOD et al., 1995; MERCHAV et al., 2005).

A causa exata da fraqueza muscular € desconhecida, mas alguns fatores tém sido
propostos, como a atrofia muscular neurogénica ou senil, as miopatias, 0 aumento de
volume prostatico, as alteragdes hormonais e a constipacao cronica (HEDLUND, 2002).

Sabe-se que a relaxina provoca o relaxamento dos tecidos moles regionais e a
atrofia muscular (BANI, 1997; SHERWOOD, 2004; MERCHAV et al., 2005;
NIEBAUER et al., 2005). A relaxina ¢ um hormdnio polipéptidico que pode afetar os
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componentes do tecido conjuntivo atraves de uma atividade de colagenase. No macho, o
local primario de sintese é a prostata (MERCHAV et al., 2005).

A relaxina pode ser responsavel pela atrofia muscular e perda de consisténcia do
tecido conjuntivo, os quais estdo presentes nas camadas da parede do reto. Merchav et
al. (2005) encontraram maior producao de relaxina por parte da prostata hipertrofiada.

As anomalias prostaticas, como as prostatites, cistos prostaticos e
paraprostaticos, hipertrofia benigna e tumores (HEAD e FRANCIS, 2002; BRISSOT et
al., 2004; GRAND et al., 2013) traduzem-se numa prostatomegalia presente em cerca de
80% dos cées com mais de seis anos de idade, sendo, por isso, uma das principais
causas de tenesmo (D'ASSIS et al., 2010; VNUK et al., 2008).

O aumento prostatico comprime o reto causando tenesmo, constipacdo e
acumulo fecal, sendo citado por Bellenger e Canfield (2003) como provavel fator
predisponente para anomalias retais. O volume prostatico em cées afetados pode ser
duas a seis vezes maior do que no cdo normal (LAROQUE et al., 1994), tendo como
complicagdes mais relatadas em cées a infecgdo bacteriana secundaria da glandula e a
hérnia perineal (HEAD e FRANCIS, 2002; BRANDAO et al., 2006). Existem varios
tratamentos médicos para as afeccdes prostaticas, mas nenhum ¢é tdo eficaz quanto a
orquiectomia (GOBELLO e CORRADA, 2002; NIU et al., 2003).

Finalmente uma variavel ndo estudada € o fato que os animais treinados podem
inibir o reflexo da defecacdo pelo controle voluntério do esfincter anal externo (HALL,
2002). Em humanos observou-se uma associagdo, nas pessoas que inibem com
demasiada frequéncia os reflexos de defecacdo mostraram predisposicdo para
constipagédo grave (HALL e GUYTON, 2011; CUNNINGHAM e KLEIN, 2009), o que

poderia ocorrer nos animais treinados.

3.2.1 Sinais clinicos e diagnostico
O diagnostico das anomalias retais € realizado com a histéria medica, sinais
clinicos, exame fisico e achados radiograficos (DEAN e BOJRAB, 1996; ANDERSON
etal., 1998; BELLENGER e CANFIELD, 2003; MORAES et al., 2013).
Anatomicamente a saculacao retal pode estar localizada e comprometer as trés
porcdes do reto quais sejam: reto cranial, mesorreto e reto caudal (KRAHWINKEL,

1983). A ocorréncia de determinadas alteragdes anatdmicas origina o aparecimento de
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manifestagdes clinicas que as caracterizam. Os sinais clinicos mais citados associados a
anormalidade retal sdo tenesmo e constipagdo de apresentacdo aguda ou cronica
(HOSGOOD et al., 1995; ANDERSON et al., 1998; SEIM, 2004, SHERDING, 2006).

Faz-se importante ressaltar que saculacdo retal e hérnia perineal compartilham
sinais clinicos como constipacao (defecacdo dificil ou com intervalos prolongados),
obstipacdo (constipacdo intratavel), tenesmo (esfor¢o para defecar ou urinar, sem que
ocorra eliminacdo de fezes ou urina), disquezia (defecacdo dolorosa) e diarréia
ocasionalmente (BURROWS e HARVEY, 1973; DESAI, 1982; MANN, 1996;
MORTARI e RAHAL, 2005). Estes sinais clinicos podem resultar da inabilidade do
animal para esvaziar o reto adequadamente (HUNT, 2007).

Moraes et al. (2013) consideraram que a palpacdo retal € o passo mais
importante no exame fisico, que permite estimar o grau de relaxamento da parede retal
(FERREIRA e DELGADO, 2003). As fezes sdo removidas manualmente e o dedo
indicador € usado para verificar a existéncia e o grau de anormalidade, assim como o
desvio retal, a saculacdo e o diverticulo (DIETERICH, 1975; MORAES et al., 2013).

Com o toque retal digital, € possivel detectar a presenca de anomalias retais bem
como estimar o estado do esfincter (VNUK et al., 2006; ACAUI et al., 2010). Bottcher
et al. (2007) recomendaram repetir o toque retal quando o animal estiver em plano
anestésico.

Uma escala de graduacdo para anomalias retais foi criada por Brissot et al.
(2004), onde o grau 1 corresponde ao desvio retal sem dilatacéo, grau 2 a dilatacao retal
leve e grau 3 dilatacdo retal unilateral (saculagdo) ou dilatacdo bilateral moderada a
grave (Tabela 1).

Dilatagéo retal leve define-se como a dilatagdo simétrica com acumulo de fezes,
sem deformacdo perineal visivel, o esvaziamento digital de matéria fecal é facil.
Dilatacéo retal grave define-se como a dilatagdo simétrica com um abaulamento visivel
no perineo, com uma grande quantidade de acumulo fecal e impactacéo (que caracteriza
também & saculacdo retal). Os proprietarios descrevem a necessidade de massagens
locais do aumento de volume ou esvaziamento retal digital para facilitar a eliminacao
das fezes durante a defecaco (BRISSOT et al., 2004; DORNER & DUPRE, 2010).
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Tabela 1 — Escala de graduacao para anomalias retais

GRAU DE ]
CARACTERISTICAS DA ANOMALIA RETAL
COMPROMETIMENTO
GRAU 0 Sem leséo.
GRAU 1 Desvio retal sem dilatacao.
GRAU 2 Dilatacdo retal leve.
GRAU 3 Dilatacéo retal moderada a grave e saculagéo retal.

Fonte: Adaptado de Brissot et al., 2004.

Moraes et al. (2013) indicaram que estudos radiograficos simples devem ser
realizados para avaliar a extensdo da dilatacdo retal, possiveis deslocamentos e para
determinar a correta técnica radiografica e adequada preparacdo do paciente prévio ao
estudo de contraste (HEDLUND, 2002; SANCHES, 2010). Porém, segundo Giordano e
Juni (2006) para o diagndstico, raramente necessita-se de radiografia simples, sendo
também indicado para fins académicos com finalidade de avaliagéo retal, que devido a
impactacdo de material fecal e sua debilidade, ao lado pode estar contendo Orgéos
deslocados nos casos de hérnia perineal concomitante (BRUHL-DAY, 2002).

Em alguns casos é aconselhdvel efetuar radiografia com contraste baritado
(FERREIRA e DELGADO, 2003; FOSSUM, 2013). A administracdo de bario oral ou
retal demonstra a posi¢do do colon e do reto o que possibilita o diagnostico de desvio
retal ou saculacdo (HAYES et al. 1978; SANCHES, 2010).

De modo a garantir boa avaliagdo do reto, o contraste devera ser introduzido
diretamente no lumen retal e o paciente deve-se encontrar sob anestesia geral, para boa
dilatacdo do mesmo, para evitar que o cateter irrite a mucosa. O béario ndo deve ser
utilizado a baixas temperaturas, porquanto provoca espasmos no tubo intestinal, e altera
os resultados do exame (BOJRAB e TOOMEY, 1981; SCHWARZ e BIERY, 2007;
THRALL, 2013).

Os achados radiograficos de dilatacdo ou saculacdo retal caracterizam-se por
saco exterior intacto da parede do reto (BOJRAB e TOOMEY, 1981) sendo a projecéo
ventrodorsal melhor para observacdo de saculacdo e desvios retais (BELLENGER e
CANFIELD, 2003).
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3.2.2 Tratamento da anomalia retal

Embora alguns autores sugerem que o tratamento cirdrgico para saculacao retal
ndo seja necessario, visto que elas tendem a resolver-se apds a reparacdo da hérnia
perineal (PETTIT, 1962, BELLENGER, 1980; BRUHL-DAY, 2002).

Pesquisadores indicam que a coexisténcia de anomalias retais, como saculacao e
diverticulo, sdo fatores que podem comprometer a eficacia da herniorrafia devendo as
mesmas serem corrigidas conjuntamente (COSTA NETO et al.,, 2006; SOUZA e
ABILIO, 2007, D'ASSIS et al., 2010).

Segundo Costa Neto et al. (2006) o aparecimento concomitante de saculagéo
retal € uma condicdo grave que, se nao tratada devidamente, leva a impactacéo de fezes
no interior da saculacdo e dificuldade para defecar, favorecendo a perda do reparo
ventral da herniorrafia, o que predispde a recidiva da herniacéo.

Os problemas causados pela saculacdo podem conduzir ao esvaziamento
incompleto do reto na defecacdo, esforco persistente e recorréncia da hérnia, portanto a
correcgdo cirdrgica deve ser realizada (SAULNIER-TROFF et al., 2008; MEHRJERDI et
al., 2013).

A terapia cirargica nos casos de saculacdo retal se d& mediante tecnicas como
colopexia ou resseccdo retal; associando cada técnica com possiveis complicacdes
(RAISER, 1994, BRISSOT et al., 2004, COSTA NETO et al., 2006, SAULNIER-
TROFF et al.,, 2008; BASAVANAGOWDA et al., 2010; D ASSIS et al., 2010;
MEHRJERDI et al., 2013; MORAES et al., 2013).

Casos de desvios retais, segundo D Assis et al. (2010) podem ser corrigidos apos
a herniorrafia isolada. E, cabe considerar que animais geriatras possuem baixa

tolerancia a anestesia, cirurgia e infecges (SOUZA e ABILIO, 2007).

3.2.2.1 Colopexia

A colopexia mostra-se efetiva na reducdo de anomalias como os desvios retais,
por reduzir o diametro retal e restaurar o formato linear do colon (BRISSOT et al.,
2004; SEIM, 2004, D"ASSIS et al., 2010).

O doente € colocado em decubito dorsal para realizacdo de laparotomia, a nivel

do abdémen caudal. Uma inciséo é realizada na zona correspondente a linha alba, feita a
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disseccdo do tecido subcutaneo e a abertura da cavidade abdominal, apds inspegédo da
cavidade abdominal caudal, o colon é exposto (SLATTER, 2003; TOBIAS, 2011).

Antes de realizar a colopexia, propriamente dita, & necessario fazer tragéo cranial
do célon para corrigir ou minimizar desvios ou prolapsos, tendo o cuidado de néo
aplicar tensdo excessiva sob pena de provocar necrose da parede intestinal. A colopexia
pode ser ou ndo do tipo incisional. A sutura entre o colon e a parede abdominal é
interrompida e sdo normalmente realizados de quatro a oito pontos, com fio de
monofilamento absorvivel (Figura 2) (GILLEY et al., 2003; SLATTER, 2003;
MORTARI e RAHAL, 2005; D'ASSIS et al., 2010; TOBIAS, 2011).

Contudo, sutura de Wolf em dupla camada podera ser empregada, com fios de
nailon 2-0. Os pontos ndo devem penetrar a mucosa do colon, sob pena de permitirem
translocacdo bacteriana. A sutura da cavidade abdominal ¢ realizada de forma rotineira
(FOSSUM, 2013).

D Assis et al. (2010) realizaram colopexia em 30 cdes, e concluiram que é de
facil operacionalidade e rapida execucdo, apresentando significativo valor terapéutico
no tratamento de cdes com saculacdo retal, concomitante a hérnia perineal. Sendo
publicados resultados em que é eficaz na reducdo do desvio, saculacédo e dilatagdo em
90% (BRISSOT et. al 2004). Ao diminuir o diametro retal, a colopexia reduz o acumulo
de fezes na dilatagédo do reto e a pressdo no diafragma pélvico (BILBREY et al., 1990,
MAUTE et al, 2001).
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Figura 2 — Desenho esquematico da técnica cirurgica de colopexia
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Fonte: Adaptado de Tobias e Johnston, 2012

Embora de acordo com D"Assis (2010) o emprego de colopexia ainda necessite
de maiores estudos para fundamentar sua aplicabilidade, pois no po6s-operatoério tardio
0s pacientes submetidos a colopexia apresentam dilatacdo ou saculagdo com recorréncia
de sinais clinicos. A colopexia foi realizada por laparoscopia por Brun et al. (2004), mas

ndo provou ser uma boa alternativa comparada com a laparotomia.

3.2.2.2 Resseccao e anastomose do reto

O procedimento de resseccdo retal para correcdo de saculacdo é indicado por
diversos autores para restabelecer a integridade retal e conferir resultados satisfatorios
no controle do tenesmo, sendo possivel sua utilizagdo até mesmo em casos de saculagédo
grave (KRAHWINKEL, 1983; COSTA NETO et al., 2006; MORAES et al., 2013).

Para a ressec¢do, 0 reto pode ser exposto empregando-se abordagem abdominal
ou perineal. A anormalidade retal € ressecada e o tecido remanescente é suturado ao
reto, colon ou ileo (TOBIAS e JOHNSTON, 2012; FOSSUM, 2013).

O método de abordagem abdominal é utilizada para ressecar as anomalias
localizadas na unido colorretal. Depois de ampliar a incisdo de celiotomia ventral sobre
a sinfise pelvica, para conseguir acesso dentro do canal pélvico é preciso fazer
sinfisiotomia ou osteotomia puabica (Figura 3), contudo a sinfisiotomia da uma
exposicdo mais limitada comparativamente a osteotomia pubica (DAVIES e READ,
1990; ARONSON, 2003; YOON e MANN, 2008; D"ASSIS et al., 2010).
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Figura 3 — Desenho esquematico da técnica cirurgica de resseccdo e anastomoses retal,
pelo metodo de abordagem abdominal com osteotomia do pubis
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Fonte: Adaptado de Tobias e Johnston, 2012

Para o abordagem perineal do reto estdo descritos os acesso dorsal, ventral e
lateral ao anus, que podem-se mostrar util para a ressec¢do de saculagfes ou dilatacOes
que comprometem a por¢do média ou caudal do reto (SLATTER, 2003, BOJRAB,
2005; TOBIAS e JOHNSTON, 2012; FOSSUM, 2013).

No acesso perineal dorsal faz-se uma incisdo em forma de “U” invertido entre o
anus e a cauda (Figura 4A). Se expor dorsalmente 0 musculo retococcigeo, a superficie
dorsal do reto e o musculo esfincter anal externo (Figura 4B). Uma dissecgdo simples
posterior circunferencialmente caudal ao rebatimento peritoneal permite uma maior
exposicdo do reto (Figura 4C) (HOLT et al., 1991; FUCCI et al., 1992; SLATTER,
2003; BOJRAB, 2005).
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Figura 4 — Desenho esquematico da técnica cirurgica de resseccao e anastomoses retal,
pelo méetodo de abordagem perineal dorsal
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A — Incisdo em forma de “U” invertido entre o0 anus e a cauda.
B — Musculatura transectada para expor a superficie dorsal do reto.
C — Maior exposicao do reto.

O acesso perineal ventral é descrito por Raiser (1994), sendo feito atraves de
incisdo na pele em sentido latero-obliquo, em cada lado do anus, convergindo para a
porc¢do situada ventralmente ao anus e dorsal a bolsa escrotal, caracterizando incisdao em
forma de “V” com vertice voltado para o saco escrotal (Figura 5A). Costa Neto et al.
(2006) indicaram que este acesso permite uma visualizacdo adequada da porcdo retal
abordada, favorecendo a sua tracdo caudo-lateral (Figura 5B).

O abordagem lateral permite exposicdo limitada a s6 um lado do reto e, embora
seja pouco utilizada, pode ser adequada para a reparacdo de saculacBes ou resseccdo de
diverticulos. Faz-se uma incisdo a 1-2 centimetros em lateral ao &nus, prossegue-se
entdo a dissecgédo dos tecidos subcutaneos para expor o diafragma pélvico (Figura 6A).
Separa-se a fascia entre o esfincter anal externo e o musculo elevador do anus para
expor a area lateral do reto (Figura 6B-C). Um abordagem similar se utiliza para
reparacdo da hérnia perineal (ARONSON, 2003; TOBIAS e JOHNSTON, 2012;
FOSSUM, 2013). No caso do cdo com saculagédo retal grave relatado por Silva (2014)
que foi intervindo por abordagem lateral, apresentou satisfatoria recuperacdo clinica no

pOs-operatorio.
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Figura 5 — Imagens da técnica cirurgica de resseccao e anastomose retal, pelo método
de abordagem perineal ventral

Fonte: Adaptado de Costa Neto, 2006

A - Incisdo em forma de “V”” com vértice voltado para o saco escrotal.
B - Porcdo retal abordada.

Depois da exposi¢cdo do reto, se faz a resseccdo do segmento retal que tem
anormalidade, distante 1 a 2 centimetros cranialmente ao esfincter anal. Feita a
resseccdao da anormalidade retal, a anastomose é recomendada com uma Unica camada
de sutura interrompida simples através de todas as camadas do intestino (figura 7), que
proporciona boa aposicdo, assegura o fornecimento de sangue adequado as bordas da
ferida e ndo reduz significativamente o limen retal (BOJRAB, 2005; SLATTER, 2003).
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Figura 6 - Desenho esquematico da técnica cirdrgica de ressec¢do e anastomoses retal,
pelo método de abordagem perineal lateral
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Fonte: Adaptado de Fossum, 2013

A- Faz-se uma incisdo a 1-2 centimetros em lateral ao anus, prossegue-se
entdo a disseccéo dos tecidos subcutaneos para expor o diafragma pélvico.

B e C- Separa-se a fascia entre o esfincter anal externo e o musculo elevador
do anus para expor a area lateral do reto.

D- Sutura da pele.

Embora para anastomoses retais pelas abordagens perineais dorsal e lateral ha
descritas outras recomendacgdes. Costa Neto et al. (2006) depois de fazer anastomoses
por acesso lateral fez eversdo do coto anastomotico pelo anus e com reforco da
anastomose com suturas de padrdo simples interrompido (Figura 8). No caso de
anastomose por acesso dorsal, recomenda-se comecar a suturar pela porcdo ventral e
depois lateral e dorsal, com os nés em posicdo extraluminal (FUCCI et al., 1992;
SLATTER, 2003).
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Figura 7 — Desenho esquematico de anastomose retal com sutura interrompido simple

Fonte: Adaptado de Tobias e Johnston, 2012

Figura 8 — Imagem de eversao do coto anastomdtico pelo anus e reforgo da
anastomose com suturas de padréo interrompido simple

Fonte: Adaptado de Costa Neto, 2006
Os materiais de sutura recomendados para estas anastomose Sao suturas

monofilamentadas, de origem sintética e comportamento absorviveis como
polidioxanona, poligliconato ou polipropileno, e suturas ndo absorviveis de nailon. O
catgut cromado deve ser evitado por sua imprevisivel absorcdo, rapida perda de
resisténcia e sua elevada probabilidade de inflamac&o e infecdo. Em cdes € aconselhado
suturas de diametro 2-0, 3-0 ou 4-0 (BOJRAB, 2005; COSTA NETO et al. 2006;
TOBIAS e JOHNSTON, 2012).
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3.2.2.3 Saculectomia ou diverticulectomia

Outra forma de resolucdo cirargica para o problema da saculagdo retal e
diverticulo é a saculectomia ou diverticulectomia (MEHJERDY et al., 2013; MORAES
et al. 2013).

Nesta técnica depois da abordagem perineal lateral se identifica o reto (Figura
9A), que é tracionado caudalmente e com pingas intestinais atraumaticas desta forma a
saculacéo é delimitada e, entdo e realizada, com fio absorvivel uma sutura de Wolf, na
zona medial a pinga, que atravessa todo o reto (Figura 9B). O excesso de reto se
secciona (Figura 9B) e com sutura de Cushing e fio absorvivel no local da secgédo é
suturado o reto (Figura 9 B-C) (MORAES et al., 2013).

Figura 9 — Desenho esquematico da técnica cirurgica de saculectomia

—

€ D

Fonte: Adaptado de Moraes, 2013

A — Abordagem perineal lateral.
B — Com pingas intestinais atraumaticas é delimitada a saculag&o, realiza-
se com fio absorvivel uma sutura de Wolf e 0 excesso de reto € seccionado.

C e D — Com uma sutura de Cushing com fio absorvivel no local da sec¢éo
é fechado o reto.

Mehjerdy et al. (2013) utilizaram essa técnica em animais com diagndstico de
diverticulo retal reportando excelentes resultados. Corroborando com Moraes et al.
(2013), que indicou na sua pesquisa a auséncia de recorréncia ja que as causas do

tenesmo e disquezia foram corrigidas definitivamente. Embora se tem que ponderar que



29

durante a diverticulectomia ou saculectomia, devido a abertura da parede retal, o risco
de uma possivel contaminacdo é esperado (VNUK et al., 2008; MEHJERDY et al.,
2013).

Larsen (1966) utilizou um método de plicatura (inversdo fechada do reto por
suturas invaginantes) para reduzir o tamanho dos diverticulos ou saculacOes retais. Esta
técnica diminui a contaminagdo numa area grosseiramente contaminada; embora depois
do uso da plicatura pode ocorrer prolapso retal e formacgédo de seroma (LARSEN, 1966;
VNUK et al., 2006).

3.2.3 Complicagdes pos-operatorias

As possiveis complicacdes depois da cirurgia retal séo numerosas, sendo as mais
importantes, deiscéncia anastomotica, infeccdo, formacdo de estenose e incontinéncia
(FOSSUM, 2013).

A interrupgéo do fornecimento de sangue aos extremos do intestino, a incorreta
colocacdo da sutura ou a tensdo na anastomose pode conduzir a insuficiéncia
anastomatica, sendo evidentes trés a cinco dias depois da cirurgia (BONGARTZ et al.,
2005; TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

A infecgdo pode ser secundaria a deiscéncia da anastomose ou por incompleta
lavagem e drenagem da area. Na pesquisa de Brissot et al. (2004) abcessos locais no
sitio da colopexia foram achados em quatro cées, dos quais trés ocorreram em colopexia
por laparoscopia, sendo necessario a realizacdo de laparotomia para tratamento da
infecgéo.

Segundo D Assis et al. (2010) a penetragdo de suturas no colon, pode resultar
em contaminacdo no local da colopexia. Além de ocorrer perda da impermeabilidade
determinando extravasamento de conteddo, com provavel formacdo de peritonite
(HOSGOOD et al., 1995; GILLEY et al., 2003). Nesse sentido, Ferreira e Delgado
(2003) indicaram que a saculectomia retal estd contraindicada, devido ao aumento do
risco de infeccdo pds-operatoria.

A estenose na anastomose pode ocorrer devido a tensdo excessiva ou com
suturas que reduzem o didmetro intestinal, a constricdo retal pos diverticulectomia foi
descrita por alguns autores (SJOLLEMA e SLUIS, 1989; SLATTER, 2003;
SANCHES, 2010).
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Incontinéncia fecal pode ocorrer quando o plexo pélvico, na reflex&o peritoneal
é interrompido, durante a ressec¢do retal ou quando elimina-se o esfincter anal. Em
estudo experimental de cdes saudaveis, a resseccdo de seis centimetros do reto,
incluindo a reflex@o peritoneal, através de um abordagem perineal dorsal resultou em
incontinéncia (ANDERSON et al. 2002; TOBIAS e JOHNSTON, 2012), mas o0s
animais que foram submetidos a ressec¢do de quatro centimetros do reto continuaram
com defecacdo normal (AKAGI, 2000).

A eliminacdo de 1,5 centimetros da porgéo distal do reto também pode causar
incontinéncia fecal, mesmo quando € conservado o esfincter anal externo (FOSSUM,
2013). A ressecdo de mais de 6 centimetros do colon, reto e reflexdo peritoneal, ndo
resulta em incontinéncia fecal permanente, quando se mantem conservado 1,0 a 1,5
centimetros da porcdo distal do reto (MORELLO et al., 2008).

Costa Neto et al. (2006) no caso do cdo em que realizou a resseccdo e
anastomose retal, reportaram incontinéncia fecal nos primeiros dias depois da cirurgia,
mas ao final do periodo de avaliacdo (60 dias), ndo foi mais evidenciada, sinal esse
sendo justificado segundo Ferreira e Delgado (2003) pelo processo inflamatorio
cicatricial.

Em outro estudo, realizado por Brissot et al. (2004), 18 dos 41 cdes
apresentaram tenesmo ou incontinéncia fecal, sendo que em apenas quatro animais este
quadro foi definitivo. Geralmente o tenesmo € ocasionado pela existéncia de pontos de
sutura na parede retal, que penetram o interior da mucosa. Esta complicagdo geralmente
resolve-se com o tempo, no entanto, podera ocorrer o0 desenvolvimento de um abcesso,
que obrigara a remocéo dos pontos de sutura envolvidos (SJOLLEMA e SLUIJS, 1989;
SANCHES, 2010).

Seim (2004) tratou nove cdes com utilizacdo de colopexia e o tenesmo néo foi
eliminado na maioria dos caes tratados e caracterizou a técnica como paliativa porque, a
colopexia possui pequeno valor terapéutico no tratamento de cdes com saculagédo

complicada.
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4. MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica no Uso de Animais da
Escola de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade Federal da Bahia (UFBA)
sob protocolo de nimero 24/2015 e foi desenvolvido com o consentimento de todos 0s
responsaveis pelos animais envolvidos.

Em fase preparatoria, para delineamento, planejamento e treinamento da técnica
cirdrgica, o procedimento cirdrgico foi previamente realizado em trés cadaveres,
eticamente obtidos, onde se averiguou a viabilidade das manobras cirirgicas necessarias
para apreensdo, tracdo e eversao da mucosa retal e consequente inducdo do prolapso,
assim como a funcionalidade e aplicabilidade da pinca de Babcock para tais manobras.
Diante da exequibilidade e dominio da técnica pela equipe cirargica, procedeu-se o
planejamento cirdrgico para emprego em animais portadores de saculagdo ou dilatagédo
retal com hérnia perineal.

Foram utilizados 18 cées portadores de hernia perineal em associagdo com
saculacdo/dilatacao retal, com idade entre 5 a 14 anos (média + desvio padrdo: 9,56 +
2,59 anos) e com peso entre 3 e 41 kg (meédia + desvio padrdo: 10,24 + 8,26 kg),
atendidos pelo setor de clinica cirargica do Hospital de Medicina Veterinaria Renato
Medeiros Neto, pertencente a UFBA, no periodo compreendido entre marco de 2015 a
dezembro de 2016.

O protocolo de abordagem foi constituido pelo exame clinico, com énfase
adicional nas caracteristicas do processo herniario, tendo-se como pontos de relevancia:
aumento de volume da regido perineal, antimero, conteudo herniério, redutibilidade ou
ndo, bem como as caracteristicas inerentes aos tipos de anomalias retais
(saculacdo/dilatacdo, desvio ou diverticulo retal), localizacdo na ampola retal (cranial,
mesorretal ou caudal) e grau de comprometimento (leve, moderado ou grave).

A confirmagdo da auséncia de alteragBes sistémicas resultantes direta ou
indiretamente do processo herniario foi definida a partir de exames complementares,
sendo realizados hemograma e bioquimica sérica (ureia, creatinina, fosfatase alcalina,
alanina aminotransferase, glicose e proteinas totais); ultrassonografia abdominal,
pélvica e perineal; eletrocardiograma e ecocardiograma, quando havia suspeita de

alteracdes cardiovasculares ao exame clinico.



32

Os criterios para selecdo dos animais foram balizadas nas caracteristicas de cada
caso, sendo selecionados casos crénicos e estaveis de hérnia perineal uni ou bilateral, do
tipo redutivel e sem alteracdes sistémicas, que apresentavam associacdo para saculacéo
ou dilatacdo do reto, de localizagdo caudal e grau 3 de comprometimento, de acordo
com classificagdo empregada por Brissot et al. (2004), que descreveram quatro graus de
classificacdo, sendo grau 0, sem lesdo e o de grau 3 o de maior comprometimento,
evidenciando-se dilatacdo retal moderada a grave ou saculacao retal.

Apds confirmacao diagnostica, os pacientes foram monitorados diariamente e 0s
procedimentos cirdrgicos efetuados no prazo minimo de trés dias (72 hs.) e maximo de
cinco dias (120 hs.), com terapia de preparo cirargico relacionada a este periodo,
conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2 - Terapia de preparo cirurgico para periodo pre-operatorio de 3 e 5 dias

3 dias 1° 20 3
Limpeza mecénica X
Enema X X

Dieta pastosa

Dieta liquida X X
Lactulose X X
Jejum (soro caseiro) X
Terapia antimicrobiana X X X

Fonte: Adriazola, 2016

Nos animais com retencdo fecal, realizou-se no dia do atendimento, a limpeza
mecanica, (lavagem intestinal e remogdo manual de fezes) empregando-se solugéo
salina morna associada a glicerina 50% (Glicerina, Vic Pharma Industria e Comércio
Ltda., Brasil). Enema (Fleet® Enema, fosfato de sodio, Fleet Laboratories, Estados
Unidos) foi instituido 48 e 24 horas antes do procedimento cirurgico.

No periodo pré-operatorio de 5 dias, recomendou-se dieta pastosa rica em fibras
e proteinas nos dois primeiros dias. A partir do terceiro dia, ou no primeiro dia do

periodo pré-operatorio de trés dias, instituiu-se dieta liquida (caldo de carne e legumes)
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por dois dias. Vinte e quatro horas antes, jejum alimentar com fornecimento ad libitum
de soro caseiro. Adicionalmente, a lactulose (Lactulona®, lactulose, Daiichi Sankyo
Brasil Farmacéutica Ltda., Brasil) (333,5 mg/kg, por via oral) foi instituida a cada 12
horas, por quatro ou dois dias consecutivos, respectivamente, a depender do periodo
pré-operatorio.

Foi instituida terapia antimicrobiana profilatica a base de cefalexina (Cefalexina,
Medley Indastria Farmacéutica Ltda., Brasil) (25 mg/kg a cada 12h), em associacao
com metronidazol (Flagyl®, metronidazol, Sanofi-Aventis Farmacéutica Ltda., Brasil)
(15 mg/kg a cada 12h) 72 horas antes do procedimento cirdrgico.

O planejamento cirurgico estabelecido buscou a realizagdo conjunta do processo
herniario e da saculacdo/dilatacdo retal em apenas um procedimento, sendo a ressecgédo
e anastomose da porcdo afetada do reto, realizada em uma primeira etapa do
procedimento, previamente a herniorrafia perineal. Todos os procedimentos cirirgicos
foram executados pela mesma equipe cirurgica, devidamente capacitada e experiente,
seguindo-se rigidos preceitos de assepsia cirurgica.

Sessenta minutos antes do procedimento cirdrgico, 0s animais receberam
medicacdo antimicrobiana profilatica e antiinflamatéria, cefalotina (Kefalomax®,
cefalotina, Instituto BioChimico Inddstria Farmacéutica Ltda., Brasil) (25 mg/kg) e
meloxicam (Maxicam®, meloxicam, Ourofino Satde Animal Ltda., Brasil) (0,1 mg/kg)
respectivamente, por via intravenosa. Os cées foram submetidos a medicacdo pré-
anestésica com cloridrato de clorpromazina (Longactil®, clorpromazina, Cristélia
Productos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Brasil) (0,5 mg/kg) associado ao cloridrato de
tramadol (Tramadol, Hipolabor Farmacéutica Ltda., Brasil) (2 mg/kg) por via
intramuscular. Seguiu-se tricotomia da regido escrotal, perineal, abdominal ventral e
lombar dorsal. A inducdo anestésica foi realizada com propofol (Propovan®, propofol,
Cristalia Productos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Brasil) (5 mg/kg — dose dependente)
e manutencdo com isofluorano em circuito valvular com absorvedor. Apos antissepsia,
como de rotina, na regido lombar dorsal, realizou-se bloqueio local epidural
lombosacral com lidocaina 2% sem vasoconstrictor (Lidocaina, Hipolabor Farmacéutica
Ltda., Brasil) (5 mg/kg).

Com o animal em decubito ventral, com regido pélvica elevada, membros

apoiados em estrutura acolchoada e cauda posicionada e fixada cranialmente, procedeu-
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se a antissepsia e protecdo do campo operatorio da regido perineal, como de rotina para
a realizacéo da resseccdo e anastomose retal via prolapso retal induzido.

Considerando o posicionamento das horas do relogio, em 12, 3, 6 e 9 horas,
como marcadores na circunferéncia do anus, duas pingas de Babcock foram inseridas
através do anus, e a um centimetro da zona cutanea, nas posi¢cdes 3 e 9 horas,
apreenderam a mucosa retal no sentido transversal. Ato continuo, realizou-se tragédo
moderada das pingas em sentido caudal, iniciando-se assim o processo de eversdo da
parede retal através do anus (Figura 10A e 10B).

Posteriormente, com outras duas pincas de Babcock, a dois centimetros da zona
cuténea, fez-se 0 mesmo procedimento nas posigdes 12 e 6 horas (Figura 10C e 10D),
As manobras foram progressivamente repetidas, mantendo-se a sequéncia de
posicionamento (3-9 e 12-6 horas) e a distancia de um centimetro para cada apreenséo,
até total eversdo da parede retal e inducdo do prolapso do reto, de acordo com a
extensdo da saculacdo/dilatacéo retal (Figura 11A e 11B).

Induzido o prolapso, duas pingas de Babcock foram mantidas aprendendo as
bordas do prolapso nas posicBes 12 e 6 horas. Ato continuo, um tubo de ensaio estéril,
de 1,0 ou 1,5 centimetros de didmetro, de acordo ao tamanho do reto do animal, foi
inserido no canal retal, penetrando a porcao prolapsada e a regido medial do reto (Figura
11C e 11D). Quatro pontos de reparo, empregando-se fio de mononailon n° 2-0
(Mononylon®, naylon, Ethicon-Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda., Brasil)
e tendo como fator limite o tubo de ensaio, foram confeccionados envolvendo as
camadas do tecido prolapsado, nas posi¢cdes 12, 3, 6 e 9 horas a um centimetro da zona
cutanea (Figura 12A e 12B).

A resseccdo da porcdo prolapsada contendo a anormalidade retal foi realizada
empregando-se incisdo deslizante com cabo de bisturi e lamina n° 24, em toda a
circunferéncia do orgéo a 1,5 centimetros da zona cutanea (Figura 12C e 12D).

Usando os pontos de reparo como referéncia, deu-se inicio a anastomose, que foi
realizada no padrdo simples separado (Figura 13A e 13B). Em onze animais a
anastomose foi feita empregando-se fio poliglecaprone 25 (Caprofyl®, poliglecaprone
25, Ethicon-Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda., Brasil) n® 2-0 e nos sete
restantes empregou-se o fio mononailon n° 2-0 (Mononylon®, naylon, Ethicon-Johnson

& Johnson Produtos Profissionais Ltda., Brasil) .
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Ao final da anastomose, a sutura foi lavada com solucédo fisioldgica e o coto
anastomotico invertido para o canal retal (Figura 13C). O tecido ressecado foi avaliado
quanto a macroscopia, em seu formato tubular e apds seccdo em sua borda
antimesentérica, para identificacdo da area de saculacao ou dilatacdo (Figura 13D). Para
inicio do segundo tempo cirurgico, a ampola retal foi obliterada mediante introducéo de
um tampédo de gazes e pela confec¢do de sutura em bolsa de fumo; sendo a mesma
removida apos a herniorrafia.

Apdbs processo asséptico, que incluiram nova paramentacdo cirurgica, troca de
instrumentais e preparacdo do campo operatério, deu-se inicio ao procedimento
cirurgico para reducdo do processo herniario e reparacdo do diafragma pélvico, que
constou, a depender as caracteristicas de cada caso, de herniorrafia classica,
transposi¢Oes musculares ou uso de enxertos bioldgicos ou sintéticos.

Os animais foram mantidos em internamento hospitalar por um periodo de 72
horas e ao final receberam alta hospitalar para tratamento domiciliar, com retorno para
avaliacdo a cada dois dias, além das seguintes recomendacdes pos-cirdrgicas: colar
elisabetano como método de restricdo; manutencéo da terapia antimicrobiana por mais
sete dias; administragdo de meloxicam (Maxicam®, meloxicam, Ourofino Satde Animal
Ltda., Brasil), 0,1 mg/Kg via oral, uma vez ao dia, durante trés dias consecutivos; ducha
fria na regido perineal, por um periodo de 15 minutos, uma vez ao dia; limpeza da
regido e anti-sepsia da ferida operatodria, trés vezes ao dia e ap0s todos os episodios de
defecacéo, aplicagdo topica de hidrocortisona associada a oxitetraciclina (Terra Cortril®
Spray, oxitetraciclina, Laboratorios Pfizer Ltda., Brasil); alimentacdo exclusivamente
liquida nos trés primeiros dias, passando gradativamente a pastosa, a partir do quarto
dia, de modo que, aos dez dias de pds-operatorio, o animal ja ingerisse alimentagédo
solida.

As avaliacOes pos-operatdrias ocorreram nos dias 2, 4, 6, 8, 10, 30, 60, 90, 120 e
180 apds o procedimento cirdrgico. Sendo coletado dados de anamnese referido a
dificuldade em defecar ou incontinéncia fecal, grau de constipacdo (leve, moderada ou
severa) e alimentacdo do cdo. No exame clinico foi avaliado mediante toque retal, sinais
de infeccdo, edema, presenca de abcesso, deiscéncia de sutura, integridade da ferida

cirurgica e possivel estenose retal.
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Figura 10 - Resseccdo e anastomose de reto, via prolapso induzido para tratamento da
saculacao/dilatacdo retal em cdes com hérnia perineal. Desenho esquematico e imagens
fotograficas de manobras cirtrgicas para a inducdo do prolapso retal.

Fonte: Costa Neto, 2016

A- Desenho esquematico do posicionamento e preensdo das pincas de
Babcock inseridas através do anus e fixadas a um centimetro da zona
cutanea, nas posicdes 3 e 9 horas, tendo-se como referéncia as horas do
relégio como marcadores na circunferéncia do anus.

B- Imagem fotografica do sitio cirtrgico ap6s realizacdo de manobras para
apreensao, tracao e eversao da parede retal através do reto com uso de duas
pincas de Babcock, no inicio do processo de inducdo do prolapso.

C- Desenho esquematico do posicionamento e preensdo das outras duas
pincas de Babcock inseridas através do anus, a dois centimetros da zona
cutanea, nas posicdes 6 e 12 horas, tendo-se como referéncia as horas do
relégio, como marcadores na circunferéncia do anus.

D- Imagem fotogréafica do sitio cirdrgico apds realizacdo de manobras para
apreensao, tracdo e eversao da parede retal através do reto, com uso de
quatro pincas de Babcock, no inicio do processo de inducdo do prolapso.
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Figura 11 - Resseccdo e anastomose de reto, via prolapso induzido para tratamento da
saculacdo/dilatacdo retal em cdes com hérnia perineal. Desenho esquematico
e imagens fotograficas de manobras para inducdo e ressec¢do do prolapso
retal.

Fonte: Costa Neto, 2016

A- Desenho esquematico de manobras de preensao, tracdo e eversdo da
parede retal através do anus, com o uso de pingas de Babcock, para inducédo
do prolapso retal.

B- Imagem fotogréafica do sitio cirdrgico ap6s inducdo do prolapso retal
induzido pela preensdo, tracdo e eversdo da parede retal através do anus,
com o0 uso de quatro pincas de Babcock.

C- Desenho esquematico de manobras para inser¢do do tubo de ensaio na
porc¢éo prolapsada do canal do reto, empregando-se duas pincas de Babcock,
nas posic¢des 3 e 9 horas para preensao das bordas do prolapso.

D- Imagem fotografica do sitio cirlrgico ap6s insercéo do tubo de ensaio na
porc¢éo prolapsada do canal do reto, empregando-se duas pingas de Babcock
nas posicdes 3 e 9 horas para preensao das bordas do prolapso.
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Figura 12 - Resseccdo e anastomose de reto, via prolapso induzido para tratamento da
saculacdo/dilatacdo retal em cdes com hérnia perineal. Desenho esquematico
e imagens fotograficas de manobras para resseccdo e anastomose do
prolapso retal induzido.

Fonte: Costa Neto, 2016

A- Desenho esquematico do posicionamento dos pontos de reparo nas
posicbes 12, 3, 6 e 9 horas, tendo-se como referéncia as horas do reldgio,
como marcadores na circunferéncia do anus.

B- Imagem fotografica do sitio cirdrgico apds confeccdo dos pontos de
reparo (vista caudal).

C- Desenho esquematico do posicionamento dos pontos de reparo colocados
apo6s 1 cm da zona cutanea e do local de incisdo da porcdo prolapsada do
reto (linha tracejada).

D- Imagem fotogréafica de sitio cirdrgico ap6s resseccdo da porcao
prolapsada do reto mantendo-se os pontos de reparo confeccionados nas
posicbes 12, 3, 6 e 9 horas, tendo-se como referéncia as horas do reldgio
como marcadores na circunferéncia do anus.
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Figura 13 - Resseccdo e anastomose de reto, via prolapso induzido para tratamento da
saculacao/dilatacdo retal em cdes com hérnia perineal. Imagens fotogréaficas
de manobras para ressec¢do do prolapso retal induzido.

Fonte: Costa Neto, 2016

A- Aspecto do sitio cirdrgico ap6s ressec¢do da porcao prolapsada do reto
B- Aspecto do sitio cirlrgico ap6s anastomose com pontos simples
separados com fio poliglecaprone 25 n° 2-0.

C- Aspecto do sitio cirdrgico ap6s eversdo do coto anastomotico no canal
retal.

D- Aspecto da porcao final do reto ap6s resseccdo. Nota-se area de
saculacdo, no diametro de reto (linha tracejada) e aspecto da mucosa apds
abertura em sua borda antimesentérica (circulo tracejado)
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ponto crucial no tratamento da hérnia perineal canina, além da reducdo do
conteudo e da reparagdo do diafragma pélvico é a resolucdo da causa primaria,
promotora do aumento da pressdo intra-abdominal (PIA). A persisténcia de fatores
primarios como alteracdes prostaticas, decorrentes de distdrbios hormonais e as
anomalias retais, sdo frequentemente implicados ndo somente na génese da hérnia, mas
também na predisposicio de recidivas ap6s herniorrafia (DOREA et al., 2002;
BELLENGER e CANFIELD, 2003; VNUK et al., 2006).

Com relacdo a estes agentes primarios, neste estudo foi possivel determinar que
a anomalia retal foi a causa primaria do desenvolvimento do processo herniario em
quatro animais (22%). Em um animal (6%), o processo herniario originou-se devido a
trauma abdominal contuso e nos demais (13 animais — 72%) ndo se conseguiu
determinar a causa, embora todos apresentassem hiperplasia prostatica benigna e

anomalia retal concomitante.

Na presente pesquisa ndo foi observado pacientes com desvio nem diverticulo
retal, corroborando com outros autores que relataram que o diverticulo retal é um
achado pouco frequente em cdes (BELLENGER, 1980; TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

As anormalidades retais diagnosticadas foram 14 (78%) casos de saculacédo e 4
(22%) de dilatacdo retal. O predominio das saculagdes nas anomalias da parede do reto
tem concordancia com o descrito por autores, que indicaram a saculagdo retal como
anomalia de maior incidéncia (BRISSOT et al., 2004; BARREAU, 2008;
PRATUMMINTRA et al., 2013). No caso da dilatacdo retal, Hosgood et al. (1995) e
posteriormente Silva (2014) com seus estudos estabeleceram que ocorre uma
apresentacdo entre 20% e 40 % em cdes com hérnia perineal, portanto o valor de 22%
nesta pesquisa esta dentro do percentual descrito pelos autores.

Em relacdo ao grau de comprometimento retal nas anormalidades proposto por
Brissot et al. (2004), foram selecionados animais de apresentacdo grau 3 com
comprometimento da por¢do caudal do reto, para intervencdo com a técnica descrita.
Descartou-se os animais de grau 2, pois segundo Hall e Guyton (2011) o processo
cicatricial proporcionado para reparacdo do diafragma pélvico, por sua estreita relagdo

anatdmica com o reto corrige esses leves graus de saculacgéo.
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Acredita-se, assim como observado por varios autores (DOREA et al., 2002;
VNUK et al., 2006; HALL e GUYTON, 2011), nos casos primarios de anomalias retais,
a impossibilidade de contracdo das areas afetadas da parede do reto, durante o reflexo
da defecacdo causaram a retencdo e acimulo de fezes na ampola retal. O tenesmo e a
constipacdo desencadeados, predispuseram o aumento da PIA. Esse aumento cronico
frequentemente compromete areas ja enfraquecidas pelo declinio androgénico, como a
musculatura do diafragma pélvico e predispdem a formacao do processo herniario.

Da maneira inversa, as hérnias perineais podem ter favorecido o aparecimento
de anomalias retais. Dada a estreita relacdo anatbmica entre o diafragma pélvico e a
porcdo retroperitoneal do reto e sua funcdo de sustentacdo da parede retal, o
enfraquecimento ou atrofia da musculatura pélvica verificadas nos casos analisados,
podem ter favorecido o aparecimento de anomalias retais, pela incapacidade de
sustentacdo da parede retal durante a dindmica do transito fecal, conforme afirmam
varios autores (BELLENGER e CANFIELD, 2003; VNUK et al., 2006; ACAUI, 2010;
SARRAU, 2011).

Segundo Costa Neto et. al. (2006) o tratamento cirurgico da hérnia perineal
canina com anomalia retal coexistente pode incluir a realizacdo de procedimentos
individualizados ou simultaneos, em um ou dois tempos cirurgicos e a associacdo de
varias técnicas cirargicas, que incluem desde a reparacdo do diafragma pélvico, uni ou

bilateral, a orquiectomia e a correcdo da anomalia retal.

Diversas técnicas cirargicas sao relatadas para a reparacdo do diafragma pélvico,
com o uso de técnicas convencionais de sutura, proteses, enxertos ou transposicoes
musculares, todas com variados graus eficicia e recidiva (DALECK et al., 1992;
RAISER, 1994; BONGARTZ et al., 2005; SEMIGLIA et al., 2011; ZERWES et al.,
2011; OLIVEIRA et al., 2014). A orquiectomia estd elencada no protocolo cirdrgico,
particularmente nos casos de hiperplasia prostatica benigna, causa frequente do
distdrbio androgénico envolvido na génese do processo herniario, podendo ser realizada

previamente ou associada a herniorrafia, conforme descreve Daleck et al. (1992).

As anomalias retais possuem resolucdo cirurgica dificultosa, particularmente
relacionadas aos casos de saculacdo ou dilatacéo retal, em virtude da complexidade das

técnicas de resseccdo e anastomose da porc¢éo final do reto, por acessos abdominais ou
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perineais. Tais procedimentos podem necessitar de tempos cirurgicos diversos ou
quando associadas a herniorrafia, um consideravel prolongamento do tempo cirdrgico,
nem sempre adequando para pacientes geriatricos, como visto por Costa Neto et al.
(2006). Muitas vezes também, essas anomalias ndo sdo adequadamente diagnosticadas
ou quando diagnosticada, sdo negligenciadas, tornando-se fator predisponente para a

manutencdo da PIA e na recidiva de hérnias perineais.

Considerando que o tratamento cirargico da anomalia retal e fator predisponente
para o0 sucesso da herniorrafia e que, a realizacdo simultanea dos procedimentos em
pacientes estaveis, poderia minimizar 0s custos operacionais e evitar a realizacdo de
procedimentos cirurgicos subsequentes, assim como visto por Costa Neto et al. (2006) e
D Assis et al. (2010), buscou-se o desenvolvimento de tecnica de resseccdo e

anastomose simplificada para a resolucao desses casos.

Considerando a simplicidade da técnica para tratamento do prolapso retal,
empregada para casos de inviabilidade de reducdo manual ou perda da vitalidade
tecidual, descrita por Engen (2005), buscou-se na literatura, técnicas que reportassem a
inducdo do prolapso da porcéo caudal do reto para propiciar sua posterior amputagéo.
Apesar do insucesso, quanto a descri¢do de técnicas para inducdo do prolapso retal, se
encontrou relato do instrumental “pinca de Babcock”, desenvolvido e utilizado por W.
W. Babcock (1872 — 1963), cirurgido inglés, especialista em cirurgia do aparelho
digestorio, para extirpacéo radical de cancer de reto em um s6 tempo com preservagdo

das fungdes esfincterianas e anais no homem (Gomes, 2009).

A pinca de Babcock trata-se de um instrumento de apreensdo, semelhante a
tradicional pinca de Allis, porém, por possuirem laminas mais anguladas e fenestradas,
com superficie preensora um pouco mais larga e sem denticulos, sdo consideradas
menos traumaticas, especiais para apreensdo e tracdo de tecidos e Orgdos, mais
especificamente alcas intestinais (BOJRAB, 2005; TOBIAS E JOHNSTON, 2012;
FOSSUM, 2013).

Considerando a possibilidade de uso deste instrumento para apreensdo da
mucosa retal, de forma atraumatica e a possibilidade de tracionamento e eversdo do
segmento caudal do reto através do &nus, realizou-se treinamentos prévios em

cadaveres, que tiveram sucesso na inducgdo do prolapso. A técnica mostrou-se exequivel,
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de facil realizagdo, sem causar grandes traumas a mucosa retal e permitindo a adequada
tracdo e eversdo da porcéo final do reto através dos anus e a indugdo do prolapso, com
posterior resseccdo e anastomose seguindo técnica de amputagdo do prolapso,
empregando-se técnica descrita por Engen (2005) com modificaces.

Desta forma, buscou-se empregar a técnica desenvolvida para tratamento da
saculacdo/dilatacdo retal, em animais com hérnia perineal concomitante. A combinacéo
da técnica, realizada previamente ao reparo do diafragma pelvico, nos animais
selecionados, mostrou-se exequivel e de facil realizacdo, assim como visto nos
cadaveres, ndo prolongou demasiadamente o tempo cirdrgico, mostrando-se factivel em

pacientes estaveis, sem complicacdes sistémicas.

N&o obstante, tendo sido os resultados promissores, alguns fatores, devem ser
considerados como: a necessidade da técnica ser realizada previamente ao reparo do
diafragma pélvico, o preparo intestinal pré-operatorio com total auséncia de fezes no
colon e reto, a necessidade do relaxamento do esfincter anal obtido por meio da
anestesia peridural e o uso exclusivo das pingas de Babcock.

O objetivo das técnicas reconstrutivas do diafragma pélvico, empregadas uni ou
bilateralmente, é o restabelecimento da resisténcia tecidual, obtido mediante a formagéo
de tecido conjuntivo local, com formacdo de aderéncias e bridas conjuntivas
(BELLENGER e CANFIELD, 2003; MORTARI e RAHAL, 2005). Este fato, depde
contra a realizacdo posterior da técnica descrita, uma vez que, a parede do reto, que em
sua porcdo retroperitoneal ndo possui serosa, estard envolvida no processo cicatricial

criado pela herniorrafia, inviabilizando sua everséo e inducdo do prolapso.

Embora a literatura, dentre as condutas pré-operatérias para a herniorrafia
perineal, recomende apenas o jejum alimentar de 24 horas e apresente divergéncias
quanto ao uso do enema (BOJRAB, 1998; COSTA NETO et al., 2006), o preparo

intestinal pré-operatorio para a referida técnica, mostrou-se mais complexo.

Considerando o periodo pré-operatorio estabelecido para cada caso, que variou
entre trés e cinco dias, o protocolo instituido constou de alimentacao pastosa a liquida e
ao fornecimento de soro caseiro, assim como o0 uso do enema, 0 uso da laxante e de

agentes antimicrobianos, tendo-se como base, 0 protocolo para o preparo intestinal pré-
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cirurgico descrito por Pitrez e Pioner (2003) para cirurgias colo-proctolégicas em
paciente humanos. O mesmo permitiu 0 esvaziamento completo do reto, evitando o
extravasamento de fezes durante a cirurgia e permitindo a realizacdo das manobras
necessaria para a inducdo do prolapso, contribuindo de forma significativa na
diminuicdo do risco de infecgdes no pos-operatdrio e consequentemente 0 SUCeSSO

cirdrgico.

O risco de infeccdo depois da cirurgia retal é alto. Embora controvertido, 0 uso
de agentes antimicrobianos em cirurgia retal reduz a morbilidade e mortalidade
associada com a infeccdo (TOBIAS e JOHNSTON, 2012) e sua selecdo neste estudo foi
de acordo com o descrito para cirurgias coloretais em cdes (MORTARI e RAHAL,
2005; FOSSUM, 2013).

No protocolo anestésico se incluiu a anestesia epidural lombosacral com
lidocaina pelo efeito positivo que tem no relaxamento adicional do esfincter anal e para
minimizar o tenesmo durante o pos-operatério imediato (BOJRAB, 1998; TOBIAS,
2011).

Seguindo a recomendacéo de Bottcher et al. (2007) se repetiu o toque retal com
0s animais em plano anestésico, sendo novamente avaliado o grau de saculacdo ou
dilatacdo, medida este que confirmou o diagnostico preliminar e constatou a eficacia do
protocolo pré-operatorio intestinal.

O posicionamento em decubito ventral com regido pélvica elevada e cauda
posicionada e fixada cranialmente nos animais desse estudo, aléem de favorecer o
deslocamento cranial de 6rgdo abdominais e minimizar a pressao no diafragma pélvico,
como preconizado por varios autores (FERREIRA e DELGADO, 2003; COSTA et al.
2006), favoreceu o referencial anatdmico que facilitou as manobras para manipulagéo

do reto.

A utilizagdo da pinca de Babcock foi fundamental e essencial para a execugéo
das manobras que resultaram na indugdo do prolapso retal. Suas caracteristicas
atraumaticas, especializadas para apreensdo de serosas, ndo causaram maiores danos a
integridade tecidual. A utilizacdo de quatro pingas, da forma que foram empregadas,

tendo-se como referéncia as horas do relégio como marcadores na circunferéncia do
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anus, possibilitou a realizagdo de manobras de apreensdo e tracdo da mucosa
progressivas e continuadas, até a total eversdo da porcdo final do reto com a area
afetada, sem causa danos ao esfincter anal.

A partir da inducdo do prolapso, contendo a porcdo afetada pela saculagdo ou
dilatacdo retal, a resseccdo e anastomose foi executada balizada na técnica descrita por
Engen (2005), com algumas modificacOes: a utilizacdo de quatro pontos de reparo as
12, 3, 6 e 9 horas, tendo-se as horas do relégio como marcadores da circunferéncia, ao
invés de trés, conforme preconiza o autor, além da utilizacdo de um tubo de ensaio,
inserido no interior do prolapso e do canal anal. O tubo serviu para limitar a penetracao
da agulha e do fio dos ponto de reparo, incorporando-se todas as camadas da parede
retal. ApOs a seccdo, 0S pontos de reparo serviram como guia para a confec¢do da
anastomose e para evitar a rotacdo das camadas ou tensao excessiva dos nos, causa, que
segundo o autor predispdes o risco de estenose.

A anastomose retal, realizada com padrdo simples separado proporcionou a
perfeita unido das camadas seccionadas da parede retal. Avaliou-se o comportamento do
fio de nailon e do poliglecaprone 25. Ambos os fios, mostraram-se adequados para a
anastomose, porém o fio de nailon apresentou a desvantagem de ser posteriormente
eliminado, sendo identificado nas fezes em periodos variados, a partir do décimo dia de
pOs-operatorio.

N&o houve relatos de eliminagéo de fios nos animais submetidos a anastomose
com o fio sintético monofilamentar absorvivel, poliglecaprone 25, concordando com
autores que recomendam sua utilizacdo em 6rgdos ocos para prevenir a retengédo e
eliminacdo de material estranho depois da cicatrizacao da ferida, como ocorre com o fio
de nailon (BOJRAB, 2005; FOSSUM, 2013).

A incontinéncia fecal € uma complicacdo descrita na literatura em pacientes
depois da cirurgia retal, sendo justificado por motivos como: o processo inflamatério
cicatricial, ndo manutencdo da margem de seguranca de 1,5 centimetros distais ao reto,
quando o plexo pélvico na reflexdo peritoneal é interrompido durante a ressecgéo retal
ou quando elimina-se o esfincter anal (ANDERSON et al., 2002; COSTA NETO et al.,
2006; MORELLO et al., 2008; TOBIAS e JOHNSTON, 2012; FOSSUM, 2013). Porém

nesta pesquisa ndo se reportou a complicacdo de incontinéncia fecal no pds-operatorio,
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provavelmente devido & manutencdo da margem de segurancga descrita pelos autores

anteriormente citados.

A estenose retal é relatada complicagdo grave que pode acontecer depois da
cirurgia retal, que neste estudo ocorreu em cinco (27,8%) dos dezoito cdes operados,
mas que em quatro (22,2%) resolveram-se sem tratamento antes de 30 dias do pos-
operatorio, sendo atribuido ao processo de cicatrizagdo normal que causa inflamacéao e
diminui o canal retal causando estreitamento. 75% dos que se resolveram sem
tratamento foram do grupo de sutura poliglecaprone 25, que apesar de absorver-se por

hidrolise, causa uma leve reacdo nos tecidos (FOSSUM, 2013).

Um caso apresentou uma estenose retal grave aos 30 dias depois da amputacéo
do reto com sutura nailon, e apos ser submetido a anestesia e palpacdo retal se
comprovou que a causa do processo deu-se por contracdo cicatricial e formacdo de
aderéncias murais, empregou-se a dilatacdo digital manual, conseguindo-se restaurar o
didmetro do canal retal. Nesse caso a defecacdo foi normal apds sete dias da realizagédo
deste procedimento. Tal ocorréncia ndo comprometeu o éxito da técnica proposta,
provavelmente ocorreu devido a falhas técnicas no momento da anastomose, como
citam varios autores (SJOLLEMA E SLUIJS, 1989; SLATTER, 2003; SANCHES,
2010)

Quinze (83%) animais apresentaram tenesmo no pds-operatorio, sinal esperavel
depois da manipulacéo e perda de integridade do tecido retal, sendo descrito dentro das
complicacdes pés cirdrgicas da cirurgia retal (BRISSOT et al., 2004; SEIM, 2004).
Nesses pacientes a defecacdo se normalizou em até o dia 20 ap0os procedimento, tendo
dois casos que apresentaram recidiva associada ao retorno a dieta solida, sendo
controlados com lactulose (1 mg/kg a cada 12h) e retorno a dieta pastosa por 10 dias

mais.

As técnicas descritas para o tratamento da saculacdo e dilatacdo retal além de
apresentarem-se bastante complexas, necessitam de tempos cirdrgicos diferenciados.
Quando realizadas em um sé tempo, em associagdo com as técnicas de herniorrafia,
prolongam demasiadamente o tempo operatorio, fator indesejavel em se tratando de

animais geriatricos, como visto por Costa Neto et al. (2006).
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Embora neste estudo, ndo tenham sido computados os tempos cirirgicos totais
de todos os procedimentos, em decorréncia de variagdes relacionadas as caracteristicas
de cada caso e ao numero de técnicas utilizadas para reparacdo do diafragma pélvico,
constatou-se que o procedimento cirargico para a técnica descrita, ndo ultrapassou o
tempo de 30 minutos, tempo esse, considerado curto, para a complexidade do

procedimento.

Faz-se importante ressaltar que, independente da técnica empregada para a
reparacdo do diafragma pélvico (enxertos bioldgicos e sintéticos, transposicoes
musculares e herniorrafia classica), com um tempo médio de seis meses de observacgéo
poOs-operatéria, o indice de recidivas foi nulo. Considerando que todas as técnicas
descritas para a reparagdo do diafragma pélvico de cdes, apresentam consideraveis
indices de recidiva (FERREIRA e DELGADO, 2003, MORTARI e RAHAL, 2005),
acreditamos que a ndo ocorréncia neste estudo deva-se a eliminacdo da anomalia retal
coexistente, fator que, se mantido, promoveria 0 aumento da PIA e facilitaria a

ocorréncia de recidivas.
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6. CONCLUSOES

A técnica de resseccdo e anastomose retal, via prolapso induzido, desenvolvida e
empregada para reparacdo da saculacdo e dilatacdo retal, mostrou-se efetiva, sendo de
facil e rapida execucdo e pode ser associada as técnicas para reparacdo do diafragma

pélvico no protocolo cirdrgico da hérnia perineal em cées.
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