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RESUMO zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

S I L V A , E . D. F . Tratamcnto cirurgico em equinos com colica - Revisao de Literaiura. 

Patos, UFCG. 2007. 34p. (Trabalho de conclusao de curso em Medicina Vcterinaria). 

O esciarecimento das tecnicas cirurgica ultilizadas na gostrencterologia equina e bastante 

importante, devido a grande incidencia de equinos acometidos pela sindrome colica que 

nessecitam de tratamento cirurgico. Essa revisao de literatura objetiva demonstrar as 

tecnicas cirurgicas ultilizadas em equinos com desconforto abdominal. 

Palavras -chaves: cirurgico, colica, equinos. 



ABSTRACT 

SILVA, E . D. F .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA surgical Treatment in equine with colic - Revision of Literature. Ducks, 

UFCG. 2007. 34p. (Work of course conclusion in Veterinary Medicine). 

The explanation of the techniques surgical ultilizadas in the equine gostreneterologia is 

quite important, due to great incidence of equine attacked by the syndrome colic that 

nessecitam of surgical treatment. That revision of objective literature to demonstrate the 

techniques surgical ultilizadas in equine with abdominal discomfort. 

Words -keys: surgical, colic, equine. 
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1. INTRODUCE AO 

Atualmente e bastante notoria a crescente procura por equinos destinados aos 

csportes eqiiestres. Os grandes investimentos na eqiiinocultura tornam os proprietaries 

de cavalos, veterinarios e companhias de seguro animal, mais atentos as enfermidades 

dos equinos. Dentre as enfermidades. a sindrome colica e considerada uma das 

emergencias que mais acometem os equinos, frente ate mesmo as afeccoes mais 

comuns, como os traumatismos e os ferimentos. 

Apesar da ocorrencia constante, a sindrome colica ainda e bastante dispendiosa 

e de dificil resolucao, pois apresenta altos custos e uma alta taxa de insucesso no 

tratamento. A elevada taxa de mortalidade deve-se a multiplicidade etiologica da 

afeccao, a complexidade dos casos e o alto indice de ineficiencia nos tratamcntos, 

principalmente naqueles que necessitam de tratamento cirurgico. 

A clinica medica e cirurgica de equinos evolufram rapidamente nas duas ultimas 

decadas, exigindo do Medico Veterinario um constante aprimoramento tecnico e 

disciplinar na conducao dos casos. A sindrome colica foi em particular uma das 

afeccoes que mais tern sido estudadas pelos centros de pesquisa que procuram solucoes 

e modificacoes tecnicas, objetivando a cura de equinos acometidos. 

Paralelamente, ao avanco dos conhecimentos clinicos, da patologia clinica e da 

terapcutica medica, as cirurgias invasivas e as tecnicas de manipulacao visceral 

abdominal permitiram, nos dias atuais, que um maior numero de equinos 

sobrevivessem as crises de desconforto abdominal agudo, notadamente as de origem 

gastroenterica (THOMASSIAM, 2005). 

Objetiva-se, com esta revisao demonstrar as tecnicas cirurgicas ultilizadas no 

".ratamemo de equinos acometidos pela sindrome c61ica que necessitam de tratamento 

cirurgico. 
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2. R E V I S A O D E L I T E R A T U R A 

2.1. Tipos de colica com indicacao cirurgica 

As estimativas sugerem que 80% dos casos de colica sao discretos e podem ser 

resolvidos com terapia medicamentosa. Grande parte desses casos sao denominados 

colica simples e provavelmente representam fleo transitorio, acumulacao de gas ou 

colica espasmodica, embora um diagnostico especifico normalmente nao seja 

alcancado. Impactacao e o diagnostico mais comum entre os casos com uma causa 

identificavel, e os equinos afetados geralmente tern um bom prognostico (SAVAGE, 

2001). 

De todos os equinos que sofrem de colica, apenas 2 a 3% necessitam de 

cirurgia. Ao longo dos anos, a mortalidade entre os equinos com colica cirurgica 

diminuiu, sendo a sobrevida aproximadamente 70%, embora o risco de repetir a colica 

seja aumentado em comparacao com a populacao normal. O (ndice de fatalidade de 

casos entre equinos com colica e aproximadamente 7%, e o indice de mortalidade em 

conseqiiencia de colica para toda a populacao de equinos foi estimado em 0,7% 

(SAVAGE, 2001). 

2.1.1. Obstrutiva simples do intestino delgado 

As principais enfermidades deste grupo sao as compactacoes do ileo por ingesta 

ou ascarideos e a obstrucao por corpos estranhos, sendo que as duas ultimas ocorrem 

principalmente em potros. Tal obstrucao leva ao impedimento na passagem de grandes 

volumes liquidos secretados no intestino delgado,. que seriam posteriormente 

reabsorvidas no intestino grosso, principalmente no colon maior. Este liquido passa a 

acumular-se inicialmente no intestino delgado, posteriormente no estomago (refluxo 

enterogastrico) e deve ser drenado atraves de sondagem nasogastrica. Para termos idcia 

da quantidade de Ifquido seqiiestrado, em um dia este volume pode equivaler ao volume 

extracelular, que em um eqiiino adulto e" de aproximadamente 125 litros (SILVA, 

1994). 

Sistemicamente, a primeira implicacao da obstrucao simples e a de deplecao do 

volume plasmatico e reducao no retomo venoso, associado a disturbios acido-base. O 

aumento da pressao intraluminal conduz a estase venosa, hipoxemia tecidual e aumento 
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de permeabilidade da parede intestinal. Tal fato associado a atonia intestinal produz 

aumento da producao de endotoxinas por bacterias gram negativas, que ultrapassam 

facilmente a parede intestinal e ganham a cavidade peritoneal e corrente sangiiinea. 

Esta endotoxemia leva a liberacao de aminas vasoativas e irritacao direta do endotelio 

vascular, o que vai intensificar ainda mais a deterioracao do quadro cardio-circulat6rio 

(SILVA, 1994). 

Clinicamente o animal apresenta-se desidratado, as altera9oes cardio-

circulatorias sao corrigidas com a fluidoterapia adequada, a dor e leve ou ausente apos a 

drenagem gastrica, o refluxo entero-gastrico e precoce e abundante, ha ausencia de 

distensao abdominal, pouca distensao intestinal a palpa?ao retal, Ifquido peritoneal com 

discreta alteracao, em quadros iniciais (SILVA, 1994). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.1.2. Obstrutiva simples do intestino grosso 

Normalmente a obstru9§o simples do intestino grosso ocorre dcvido a 

compacta9oes de material fecal, enterolitiases, flexoes do colon maior e 

cncarceramento nefro-esplenico. Nesses casos as perdas liquidas sao bem menos 

intensas e tardias, assim como a diminui9ao da perfusao da parede intestinal, produ9ao 

de endotoxinas e aumento de permeabilidade capilar, levando a um quadro dc 

endotoxemia mais tardio (SILVA, 1994). 

Em geral. os sinais clfnicos e a deterioracao sistemica sao menos miensos r.. 

obstru9oes simples dc intestino grosso que nas obstru9oes de intestino delgado. E 

caracterfstico o quadro dc ausencia de defeca9ao ou fezes ressecadas com presen9a de 

muco, distensao abdominal progressiva, desconforto leve, refluxo e desidrata9ao 

tardios. Alguns casos podem apresentar ate 10 dias de evolu9ao (SILVA, 1994). 

2.1.3. Obstrutiva estrangulativa do intestino delgado 

As obstru9oes estrangulativas do intestino delgado compreendem as to^oes, 

intussuscep95es, volvulos e encarceramentos estrangulados. Estas afec9oes sao 

responsaveis pelas crises abdominais severas. Nestes casos, ocorre a mesma 

patofisiologia de seqiiestro Ifquido que esta presente nas obstni9oes simples, com 

eventual refluxo entero-gastrico, porem o comprometimento vascular isquemico 

presente produz um quadro mais agudo e grave, com alta mortalidade (SILVA, 1994). 
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O comprometimento vascular pode ser venoso, arterial ou misto, porem a lcsao 

tipica causara inicialmente oclusao venosa com conseqiiente congestao. A parede 

intestinal toma-se rapidamente congesta e edemaciada. A necrose do segmento 

intestinal determinara maior extravasamento e absorcao de endotoxinas bacterianas, o 

que levara ao choque endotoxemico, o qual e mais complicado e grave quanto maior o 

segmento de alca envolvido (SILVA, 1994). 

0 quadro clinico e agudo com dor grave normalmente continua e com pouca ou 

nenhuma resposta ao uso de analgesicos. A freqiiencia cardiaca aumenta 

progressivamente e a qualidade do pulso deteriora. As mucosas tomam-se congestas e o 

tempo de preenchimento capilar aumenta. 0 hematocrits e proteina total aumentam 

progressivamente. A taquipneia esta relacionada a acidose metabolica, dor e distensao 

abdominal. Na maioria dos quadros a palpacao ira revelar apenas distensao de intestino 

delgado, com grande sensibilidade durante o exame. 0 Ifquido peritoneal, mesmo em 

quadros iniciais, apresenta-se alterado, normalmente de coloracao avermelhada, 

podendo estar fetido em menos de 24 horas (SILVA, 1994). 

A evolucao clinica e rapida e a maioria dos pacientes com obstrucao 

estrangulativa nao tratada morre em 12 a 36 horas apos o infcio do processo, em 

decorrencia de choque septico irreversivel e intenso colapso cardio-circulatorio. O grau 

de deteriora9ao do animal e tao intenso que a corre9ao cirurgica deve ser realizada 

dentro de poucas horas para que haja sucessso. Cirurgias realizadas apos 12 a 24 horas 

apos o infcio dos sintomas apresentam pessimo prognostico (SILVA, 1994). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.1.4. Obstrutiva estrangulativa do intestino grosso 

As obstru9oes estrangulativas do intestino grosso incluem a intussusccpfao, 

tor9ao, volvulo e encarceramento. A fisiopatologia e similar aquela descrita na 

obstru9ao estrangulativa de intestino delgado, com algumas particularidades, sendo a 

principal delas a marcada distensao abdominal (SILVA, 1994). 

O grau de deteriora9ao sistemica pode variar marcadamente entre as diferentes 

enfermidades. Enquanto na intussuscep9ao ceco-cecal a evolu9ao e lenta; a tor9ao de 

360" de colon maior e a de evolu9§o mais rapida e fatal de todas as obstru9oes 

intestinais dos equinos. No caso de oclusao venosa total de todo o colon maior pode 
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haver perda de quase metade do volume sangui'neo para dentro do lumen da alca em 

aproximadamente 4 horas (SILVA, 1994). 

2.2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Acessos cirurgicos 

2.2.1. Mediano 

0 acesso mediano e o mais recomendado, do ponto de vista de tecnica cirurgica, 

uma vez que tern a vantagem de evitar vasos sangiiineos, nervos e musculos. Permite 

boa visualizacao, exposicao e manipulacao das visceras. No macho, pode ser estendida 

circundando o prepucio. 0 principal incoveniente relaciona-se com a possibilidade de 

ocorrer deiscencia e evisceracao, o que pode ser prevenido pelo uso dc suturas e fios 

adequados (OLIVEIRA, 1992). 

A parede abdominal ventral esta composta pelos musculos retos abdominais, 

que sao emparclhados e recobertos pelas fascias externa e interna, as quais fundem-se e 

criam a linha alba. No equino adulto, a espessura da linha alba diminui de 1,0 cm ou 

mais junto ao pubis para 0,2 a 0,3 cm proximo ao xifoide (AUER, 1992).. 

A incisao padrao para exploracao abdominal comeca na cicatriz umbilical e 

estende-se cranialmente cerca de 30 cm. O local da incisao varia, mais cranial ou 

caudal, dependendo da lesao antecipada. A incisao pode ser estendida em qualquer 

direcao, conforme necessario, depois que o procedimento seja iniciado (AUER, 1992). 

0 acesso mediano ventral e o mais utilizado, pois permite a inspecao direta de, 

no minimo, 75% do comprimento da area digestiva do equino. O fator limitante deste 

acesso e a profundidade da cavidade abdominal em cavalo de adulto, que pode 

dificultar a inspecao de visceras que localizem-se mais dorsalmente (AUER, 1992). 

(Fig. 1). 

2.2.2. Paramcdiano 

A incisao paramediana e empregada para dar acesso aos orgaos suuac-:: 

terco caudal do abdomen (OLIVEIRA, 1992). E realizada de 8 a 10 cm lateral a linha 

media ventral, mais cranial ou caudal ao umbigo, conforme desejado. Uma difcrenca 

importante deste acesso, em relacao ao mediano, e a visualizacao, individualmcnte, das 

fascias interna e externa do musculo reto abdominal. A incisao trans-retal produz mais 
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hemorragia do que a mediana, e a identificacao das camadas individuals da fasciazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA e 

importante na fase de sintese da ferida. A fascia externa e mais forte e entao mais 

importanle no restabelecimento da integridade de parede abdominal, mas ambas as 

camadas sao habitualmente suturadas (AUER, 1992). As incisoes paramedianas 

oferccem maior dificuldade para sintese cirurgica do que as praticadas na linha alba. 

(OLIVEIRA, 1992). 

O acesso paramediano direito ou esquerdo raramente e usado, mas pode ser 

escolhido por causa da configuracao de algumas mesas cirurgicas, e menos por causa 

de uma doenca existente na linha alba. Uma avaliacao completa da area intestinal pode 

ser executada por este acesso, semelhantemente ao que observa-se com o mediano. 

Uma incisao paramediana caudal, paralela ao penis e ao prepucio, constitui-se o melhor 

acesso a bexiga urinaria em equinos machos (AUER, 1992). (Fig. 1). 

2.2.3. Paralombar 

As incisoes no flanco sao geralmente usadas nas exposicoes cirurgicas minimas, 

com o animal em posic2o quadrupedal. Alem de dispensar a anestesia geral, a posicao 

quadrupedal tern a vantagem de nao modificar a topografia dos orgaos abdominais. 

Contudo, os pacientes com crise abdominal aguda nao favorecem a execucao da tecnica 

cirurgica preconizada e nao permitem determinadas manobras cirurgicas que depcndem 

de maior manipulacao visceral. As incisoes no baixo flanco, de modo geral, 

possibilitam acesso as visceras do lado correspondente do abdomen, e sao mais 

empregadas nas compactacoes do ccco, nas cesarianas e nos casos de 

criptorquidectomias abdominais (OLIVEIRA, 1992). 

A incisao deve medir de 18 a 20 cm e e realizada no sentido dorsoventral, a 

cerca de 10 cm dos processos transversos das vertebras lombares, no ponto medio entre 

a ultima costela e o angulo externo do ileo. Os musculos obliquos externo e intcrno do 

abdome sao seccionados, acompanhando o sentido da incisao de pele, enquanto que o 

musculo transverso deve ser divulsionado no sentido de suas fibras (OLIVEIRA, 2000). 

(Fig- 2) 
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2.2.4. Inguinal 

O acesso inguinal e feito pelos aneis inguinais superficial (externo) e profundo 

(interno), que sao aberturas naturais nas aponeuroses dos musculos abdominais 

obliquos externos e internos. Oferece um campo limitado de exploracao abdominal 

equina e e mais usada nos casos de hernias inguinais e de criptorquidismo inguinal ou 

abdominal (AUER, 1992). (Fig. 1) zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i ' zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA I 
!  IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA i.) zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

UZSFJr. ««« \ zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

m 

.ryufral ringzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 'v.czyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.i 

Figura 1 - Incisoes: 1- Paramediano, 2- Mediana e 3- Inguinal (Fonte: AUER, 1992). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

to 

Figura 2 - Incisao paralombar (AUER, 1992). 
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2.3. Tecnicas cirurgicas empregadas no intestino delgado 

2.3.1. Jejuno-jejunostomia 

A taxa de sobrevivencia de cavalos depois da cirurgia intestinal esta 

aumentando e ha um declinio aparente na ocorrencia de ileo pos-operatorio e adesoes 

(VACHON e FISCHER, 1995; FREEMAN et al., 2000). 

Os criterios clinicos de viabilidade da alca intestinal comprometida mais 

cmpregados sao: colora9ao da serosa, melhoria da cor ap6s a corre9ao do 

cstrangulamento, presen9a ou ausencia de pulso arterial mesenterico e motilidade 

cspontanca ou motilidade evocada, apertando um dedo contra a parede intestinal. 

Colora9ao vermelha e ate mesmo algumas petequias pretas ou faixas no intestino, com 

a parede grossa e edemaciada, nem sempre indicam necrose. Colora9ao azulada e 

sugestiva de oclusao arterial e indica prognostico ruim para a viabilidade. Para evitar 

um quadro de indigestao pos-operatorio, 4,5 m deve ser o comprimento minimo do 

intestino delgado restante em um cavalo adulto (VACHON e FISCHER, 1995). 

Depois que a altera9ao de posicionamento foi corrigida, o intestino deve ser 

organizado em sua orienta9ao correta no lado esquerdo da incisao abdominal, c a 

cxtensao da ressec9ao (caso necessaria) sera entao definida. Recomenda-sc a 

descompressao da al9a intestinal (caso esteja presente) no trans-operatorio, para reduzir 

o risco de ileo e volvulo pos-operatorio. A descompressao e realizada no intestino 

estrangulado depois que seu mesenterio foi incisado, para permitir a mobiliza9ao da 

al9a longe do campo cirurgico, para escoar em um recipiente apropriado. Deve-se ter 

cuidado para nao distender e lacerar o mesenterio (FREEMAN, 2003). 

O intestino estrangulado deve ser afastado junto com aproximadamente 30 cm 

ou mais de intestino saudavel contiguo a cada extremidade. Drenos de Penrose sao 

aplicados a 30 a 45 cm de cada lateral do local da anastomose (Fig. 4). Esta tdenica 

previne trauma a area critica da anastomose e o dreno de Penrose e menos traumatico 

que a pin9a intestinal de Doyen (Fig. 5) (FREEMAN, 2003). 
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• -fen. 

Figura 3 - Exposi9ao irans-operaioria ao coion maior, apos a corre9ao ae seu 

deslocamento (Fonte: FREEMAN, 2003). 

Figura 4 - Uso de um dreno de Penrose para ocluir o intestino pelo menos 30zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a 45 cm 

do local de anastomose (Fonte: FREEMAN, 2003). 

Figura 5 - Aplica9ao de pin9as intestinais de Doyen, para ocluir o intestino antes da 

ressec9ao (Fonte: FREEMAN, 2003 ). 
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Na opiniao do autor (FREEMAN, 2003), o diametro da alca no local da 

anastomose e critico para o sucesso da jejuno-jejunostomia termino-terminal, porque 

ate mesmo um grau pequeno de constricao desta pode nao ser tolerado. Na maioria dos 

casos em que ocorreu ileo pos-operatorio a anastomoses termino-terminais em equinos, 

este foi resultado na resistencia ao fluxo do ingesta causado pelo local da anastomose. 

Para uma anastomose termino-terminal em um equino de 450 kg, o diametro 

minimo recomendado seria de tres dedos, para um cirurgiao que usa luvas tamanho 7,5. 

Uma linha de seccao na forma de "S", elimina angulos agudos causados pela seccao 

trnaversal padrao e aumenta o diametro do local de anastomose (FREEMAN, 2003). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.3.1.1. Sintese da parede intestinal 

Para a sintese da parede intestinal, sao colocadas inicialmente suturas na borda 

mesenteric^ e antimesenterica, em ambas as extremidades anastomoticas, para alinhar e 

manter o diametro semelhante ao longo do fechamento. Os pontos devem penetrar o 

suficiente para incorporar o tecido submucoso duro. Apos a anastomose estar 

completada, o defeito mesenterico sera fechado com fio absorvivel numero 3-0 em um 

padrao simples continuo (Fig 6) (FREEMAN, 2003). 

Figura 6 - Anastomose termino-terminal com um padrao de sutura Lembert. Notar que 

a anastomose e a mesenteriorrafia nao encurtaram o mesenterio.( Fonte: FREEMAN, 

2003) 

O padrao de Lembert separado, empregando polidioxanona 3-0 foi usado em 

jejuno de equinos, cada ponto distando 6 a 8 mm entre si e pelo menos 1 mm da 
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extremidade seccionada (Fig. 6). Quinze de 16 cavalos (94%) sobreviveram a curto 

prazo, e nenhum requereu nova intervencao ou apresentou ileo pos-operatorio 

(FREEMAN et al., 2000). Este padrao permite que cada sutura individual possa ser 

apertada para alcancar hemostasia. Tambem, o padrao separado poderia permitir algum 

grau de expansao do lumen intestinal, o que seria menos provavel com um padrao 

continuo. No entanto padroes separados tendem a ser lentos e tediosos e expoem uma 

quantia consideravel de material de sutura ao no (Fig. 6), o que pode predispor a 

aderencias. Estas podem ser evitadas com a aplicacao de produtos que pod em prevenir 

adesoes focais, como a carboximetilcelulose de sodio e o hialuronato (Seprafilm -

Figura 7 - Aplicacao de Seprafilm® numa anastomose usando o padrao de Lembert 

separado (Fonte: FREEMAN, 2003 ). 

Um metodo popular para sintese na anastomose termino-terminal do intestino 

delgado de equinos e o que emprega dims camadas, sendo as camadas mucosa e 

submucosa suturadas com um padrao simples continuo, seguido por um Lembert 

continuo ou dishing na camada de seromuscular. Comparado com o Lembert, o padrao 

de Cushing e mais propenso a diminuir o lumen intestinal, porem expoe menos o 

material de sutura a serosa, o que reduz o risco de aderencias (EGGLESTON et al., 

Um padrao de seromucoso continuo, com prevencao cuidadosa da protrusao da 

mucosa, desenvolveu mais adesoes perianastomoticas que um de duas camadas 

invaginante (EGGLESTON et al., 2001). Porem o padrao seromucoso foi mais 

rapidamente realizado e produziu um diametro luminal significativamente maior que o 

invaginante, e a prevalencia de adesoes poderia ser reduzida cobrindo com a aplicacao 

Genzyme) (Fig. 7) (EGGLESTON et al., 2001). 

2001). 
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de uma membrana de carboximetilcelulose de sodio e o hialuronato (EGGLESTON et 

al., 2001). 

Uma outra maneira de realizar a sintese da jejuno-jejunostomia e o 

grampeamento da parede intestinal, cujas vantagens principals sao contaminacao 

minima, facilidade de aplicacao, velocidade, melhor fluxo sangQfneo tecidual e 

cicatriza9ao rapida. As desvantagens incluem o custo elevado do aparelho grampeador, 

constricao luminal e limitacoes devidas a densidade do tecido (SEMEVOLOS et al., 

2002). 

Porem, a vantagem da velocidade proposta ao grampeamento sobre a sutura 

manual nao foi confirmada em uso clinico (SEMEVOLOS et al., 2002) possivelmente 

porque o tempo economizado com a anastomose pode ser so uma fra9ao minima do 

tempo total da cirurgia. O beneficio do tempo poderia ser perdido na jejuno-

jejunostomia grampeada no equino, por causa do numero de grampos e linhas de sutura 

requeridas. Se as linhas principals forem sobresuturadas, a vantagem da velocidade sera 

perdida e a prevalencia de aderencias e comparavel aquela observada em suturas 

realizadas manualmente (BAXTER et al., 1992). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.3.2. Jejuno-ileostomia 

Se o ileo estiver suficientementc saudavel, a anastomose jejuno-ileal e uma 

alternativa a anastomose jejuno-cecal pois pode ser executada mais rapidamcnte e 

preserva a valvula fleo-cecal. Esta anastomose tern uma tendencia a obstru9ao e nao 

oferece resultados tao consistentes quanto a jejuno-jejunostomia (FREEMAN et al., 

2000). Porem, a anastomose jejuno-ileal executada com um padrao de sutura continuo 

seromuscular elimina a inversao obtida com outros padroes (LOESCH et al., 2002). 

2.3.3. Jejuno-cecostomia e Ileo-cecostomia 

As anastomoses jejuno-cecal e ileo-cecal constituem 40% das anastomoses do 

intestino delgado e parecem produzir uma taxa de sobrevivencia mais baixa e 

complicacoes pos-operatorias mais imediatas que outros tipos de anastomoses 

(FREEMAN et a l , 2000). 

O mesenterio e o intestino delgado sao preparados como para uma jejuno-

jejunostomia. Caso o ceco esteja aumentado, o mesmo deve ser exteriorizado, 
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juntamente com o colon maior, o abdomen esvaziado e o ileo tracionado o maximo 

possivel para a incisao abdominal. 0 Ifquido intestinal deve ser escoado do segmento 

estrangulado atravcs do ceco pois, do contrario, pode aumentar o vazamento do 

conteudo cecal durante a anastomose. A anastomose deve ser criada tao perto da base 

do ceco quanto possivel (Fig. 8), a meio caminho entre a faixa dorsal e a medial, com o 

intestino delgado dirigido para a base do ceco (Fig. 8 e Fig. 9) (FREEMAN, 2003). 

Tanto a anastomose termino-terminal quanto a latero-lateral podem ser usadas, 

embora a ultima seja menos propensa a complicacoes pos-operatorias (FREEMAN, 

2003). 

Figure 8 - Jejuno-cecostomia latero-lateral. Ce =ceco; Je = jejuno (Fonte: FREEMAN, 

2003). 

Figure 9 - Diagrama de uma jejuno-cecostomia latero-lateral. A area sombreada e o 

local da anastomose (Fonte: FREEMAN, 2003 ). 
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Aproximadamente 12 cm da porcao terminal do jejuno oclufdo pela sutura de 

oclusao sao presos a area selecionada na parede do ceco, que pode ser elevado com 

suturas de permanencia ou com forceps de Babcock. Uma abertura de 10 cm de 

diametro deve ser feita nas paredes cecal e jejunal, ao redor da qual comecar-se-a a 

sutura ou o grampeamento (Fig. 10). A primcira camada de sutura (dishing ou simples 

continua) deve apor a borda antimesenterica do jejuno ao ceco, a aproximadamente 5 a 

10 mm dos bordos da abertura inicialmente realizada. Caso nao se tome este cuidado, o 

mesenterio se aproximara da faixa dorsal do ceco, o que girara o jejuno e curvara a 

anastomose, reduzindo seu lumen. A scgunda camada dc sutura pode ser padrao 

simples continuo, que ira apor as extremidades do ceco e jejuno, distantes da abertura 

feita entre eles. Uma terceira camada de sutura, tipo Lembert, ira impenneabilizar a 

anastomose, reduzindo o risco de vazamentos e de aderencias (FREEMAN, 2003). 

Figura 10 - Jejuno-cecostomia latero-lateral com unica aplicacao de um instrumento 

grampeador (Fonte: FREEMAN, 2003). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.4. Tecnicas cirurgicas empregadas no intestino grosso 

O deslocamento de colon maior deve ser corrigido reconhecendo o tipo dc 

dcslocamento e devolvendo o intestino a seu local anatomico normal (Fig. 3). Para 

correcao do volvulo do colon maior, deve-se determinar a direcao da torcao, que 

normalmente faz o colon ventral girar em uma direcao mediana e dorsal (a direila, 

quando visto por tras do cavalo). Deve-se exteriorizar tanto colon quanto possivel, 

colocar ambos os bracos profundamente no abdomen, trabalhando com o intestino o 

mais perto possivel da torcao, com as maos abertas. Da perspectiva do cirurgiao, a 

direcao para correcao do volvulus do colon maior e a direita, na maioria dos casos. Para 



24 

prevenir ruptura do intestino durante a manipulacao e exterioriza9ao, o cirurgiao nao 

deve agarrar a parede com as pontas dos dedos e deve aliviar a distensao atraves de 

puncao com agulha (Fig. 11), conectada a um aparelho de suc?ao, ou por enterotomia 

(Fig. 12). A incisao abdominal deve ser aumentada, quando necessario, para permitir 

maiszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA espa90 para m an ipu la9ao de intestino (FREEMAN, 2003). 

Figura 11 - Descompressao gasosa do ceco com agulha 14 G (Fonte: FREEMAN, 

2003). 

Figura 12 - Lavagem do colon com uma mangueira inserida no colon dorsal esqucrdo 

por uma enterotomia na flcxura pelvico (Fonte: FREEMAN, 2003 ). 
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2.4.1. Enterotomia 

A enterotomia e um procedimento que requer vigilancia extrema para prevenir 

contaminacao trans-operatoria. Metodos para prevenir adercncia de conteudos 

intestinais a serosa ao redor da incisao incluem lavagem quase constante do intestino 

com salina morna ou recobrindo o local proposto para a enterotomia previamentc com 

carboximethilcelulose de sodio. A enterorrafia e realizada com um padrao Lembert 

seguido por um de Cushing, usando fio absorvivel numero 2 - 0. Este metodo expoe 

menos material de sutura a cavidade peritoneal, reduzindo o risco de aderencias 

(FREEMAN, 2003). 

Uma enterotomia poderia ser requerida no colon menor para remover uma 

impactacao por material alimentar ou enterolito. Se a impactacao e focal e composta 

por conteudos de intestinal desidratado, pode ser amolecida por injecao de salina por 

uma agulha 18G (Fig. 11), no seu interior. Se uma enterotomia for realizada, uma 

incisao na tenia antimesenterica sangra menos que em outras partes da parede e e mais 

facil para a sintese, que normalmente e realizada com um padrao Lembert seguido por 

um Cushing (Fig. 13). Um enema pode ser usado para aliviar a impactacao do colon 

menor, passando uma sonda nasogastrica pelo anus e guiando-a manualmente ate a 

impactacao, para permitir a infusao de agua (FREEMAN, 2003). 

Figura 13 - Aspecto da enterorrafia na tenia antimesenterica do colon menor, com os 

padroes Lembert seguido por Cushing (Fonte: FREEMAN, 2003). 

2.4.2. Cirurgia do Ceco 

A impactacao e uma doenca comum do ceco e pode conduzir a ruptura deste 

orgao. A causa e desconhecida, mas a maioria dos casos no E.U.A. ocorre em cavalos 
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hospitalizados, tratados para uma doenca ortopedica, e que receberam um farmacos 

antiinflamatorios nao-esteroidais e anestesia geral (FREEMAN, 2003). 

O tratamento pode ser completamente medico, com laxantes, ou cirurgico, com 

um tiflotomia no apice do ceco para aliviar a impactacao. Uma anastomose jejuno-

colica pode ser usada para prevenir a recidiva da impactacao cecal, porque alguns 

cavalos parecem ser propensos a episodios repetidos. Esta anastomose pode ser uma via 

de contorno completa (transsec?ao e anastomose do jejuno) ou incomplcta (sem 

transseccao, e o intestino delgado esvazia-se por duas rotas) (FREEMAN, 2003). 

A intussuscepcao cecocolica e muito rara e pode ser um desafio cirurgico. 0 

tratamento cirurgico e determinado pelo grau de intussuscepcao e pode incluir apenas 

reducao, com ou sem tiflectomia parcial depois de reducao; ou colotomia no colon 

ventral, seguida ou nao pela tiflectomia parcial. Apesar da dificuldade do 

procedimento, um resultado prospero e provavel se grande cuidado for tornado para 

minimizar a contaminacao trans-operatoria (MARTIN et al., 1999). 

2.4.3. Resseccao intestinal 

A resseccao do colon menor frequentemente e menos requerida que para o 

intestino delgado, mas necrose por pressao no local de uma impactacao, estrangulacao 

por um enterolito ou ovario, avulsao do mesenterio ou volvulus sao exemplos que 

podem requerer este procedimento (HANCE, 1997). 

Os principios sao os mesmos adotados para o intestino delgado, a nao ser pelos 

fato que o colon maior poderia precisar ser esvaziado para reduzir fluxo do ingesta pela 

anastomose, os vasos mesentericos requerem mais atencao porque eles sao dificeis de 

Iocalizar dentro o grosso mesenterio, e a alimentacao pos-operatoria precisa ser 

retardada, requerendo alimentacao parenteral (HANCE, 1997). 

Se um volvulo do c61on maior requerer resseccao, margens viaveis para a 

anastomose nem sempre sao acessiveis. Porem, a ressec9ao pode melhorar a taxa de 

sobrevivencia, por reduzir a area de superficie de mucosa necrosada e reduzir a 

quantidade de endotoxinas que poderia atravessar a parede do colon e chegar a corrente 

sangufnea. Uma vantagem adicional da ressecao e a redu9ao do risco de volvulo 

periodico ou outro deslocamento de colon (HANCE, 1997). 
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Foram descritos varios metodos, mas os mais populares sao o termino-terminal 

e o latero-lateral, empregando suturas manuais ou grampos metalicos (HANCE, 1997). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.4.4. Procedimentos divcrsos 

A colopexia e usada para prevenir volvulo ou deslocamento periodico de colon 

maior. Porem, este procedimento so pode ser executado num colon saudavel, e e 

normalmente reservado para o primeiro retorno. Ha duvidas sobre a seguranca deste 

procedimento, e sao reconhecidas complicacoes como deslocamento periodico, colica, 

sinus incisional e ruptura de colon (HANCE, 1997). 

Nos casos de encarceramento no ligamento nefroesplenico pode-se tentar o 

tratamento com uma infusao intravenosa de fenilefrina, para reduzir o tamanho do baco 

e facilitar o desalojamento do intestino, atraves do rolamento ou de exercicio, 

reduzindo necessidade de cirurgia (JOHNSTON E FREEMAN, 1997). 

O prolapso retal ou de uma porcao variavel do colon menor pelo reto podem 

ocorrer apos o parto ou ser decorrentes de qualquer outra causa de esforco. Embora a 

maioria dos casos possa ser tratada por reducao e retencao do prolapso, nos casos de 

necrose do colon menor este deve ser amputado ao nivel do anus (FREEMAN, 2003). 

2.5. Sintese da parede abdominal 

2.5.1. Material de sutura 

O uso de fios inabsorviveis e os fios capilares deve dar lugar aos absorviveis, 

principalmente quando ha suspeita de contaminacao pela abertura de visceras ocas. 0 

fio inabsorvivel comporta-se como corpo estranho e, neste caso, dificulta cicatrizacao, 

por manter a infeccao proventura presente (OLIVEIRA, 1992). 

As fibras da linha alba, por correrem em direcao perpendicular a das forcas de 

tensao da sutura, conferem um forte fechamento da incisao mediana ventral 

(TROSTLE, 1994; TROSTLE, 1998). A esta linha e mais grossa e tern maior forca de 

rompimento perto do pubis e umbigo do que nas partes mais craniais do abdomen 

(TROSTLE, 1994). 

O tipo de fio e o padrao de sutura empregados sao ditados pelas preferencias dos 

cirurgioes, mas materials absorviveis e causam menos sinus e deiscencias de sutura. Se 
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fios mono fi lame ntares (polidioxanone e poligliconato) sao sujeitos a uma manipulacao 

grosseira (dobrando, torcendo, encrespando, agarrando c tracionando com 

instrumentos), podem ser desgastados, e isto diminui a forca da sutura. O acido 

poliglicolico e a poliglactina-910 sao suturas absorviveis que sao tratadas com um 

lubrificante (o Poloxamer 188) para diminuir o atrito nos tecidos e aumentar a 

facilidade de controle, mas isto diminui a seguran9a do no, o que requer de pelo menos 

5 a 7 nos por ponto, para aumentar sua seguran9a. Em geral, seguran9a de no c 

inversamente proporcional a memoria e ao diametro do material de sutura (TROSTLE, 

1994; TROSTLE, 1998). 

Em um estudo sobre sintese da linea alba, em cadaveres de equinos, o poliester 

numero 5 aprcsentou uma maior resistencia, seguido decresccntemente pelo acido 

poliglicolico numero 2, poliglactina 910 numero 3, polidioxanone numero 2, 

polipropileno numero 2 e nailon numero 2 (TROSTLE, 1994). No entanto, o 

polidioxanone teve melhor desempenho mecanico depois de 28 dias de implanta9ao que 

o acido de poliglicolico (CAMPBELL e BAILY, 1992). 

Os fios de acido poliglicolico e poliglactina-910 sao degradados atravcs de 

hidr61ise a uma taxa previsivel, mesmo em face a infec9ao, e estes materials induzem 

minima rea9ao de corpo estranho. Em um estudo restrospectivo, a poliglactina-910 

aprcsentou um maior risco de infec9ao incisional quando comparada ao polidioxanone. 

Fios multifilamentares podem abrigar bacterias c possuem maior coeficiente de atrito, o 

que aumenta o trauma aos tecidos (HONNAS, 1997). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.5.2. Pad roes e fios de sutura 

Numerosos padroes de sutura sao usados para fechar a linha alba, incluindo o 

simples continuo (TURNER et al., 1998), jaquetao, colchoeiro (FREEMAN et al., 

2002), simples separado e em " X " (OLIVEIRA, 1992). 

Um padrao de sutura continuo permite que a for9a biomecanica seja distribuida 

mais uniformemente por de toda a linha de incisao e e mais rapido de executar que 

padroes suspensos (MAGEE e GALUPPO, 1999). O padrao continuo tambem coloca 

menos fio nos tecidos e causa menos rea9ao de corpo estranho, alem de reduzir o risco 

dc infec9ao, quando comparado aos padroes separados. Naturalmente, a eventual 

ruptura da sutura contfnua romperia completamente a sintese (FREEMAN et al., 2002). 
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Em cavalos grandes (mais de 700 Kg), eguas em gestacao avan9ada, ou cm uma 

segunda explora9ao por uma incisao recente, 3 a 5 suturas de reten9ao devcm scr 

colocadas, para dar apoio adicional a sintese mediana ventral durante a recupcracao 

anestesica e o periodo pos-operatorio imediato. Isto pode ser feito empregando o padrao 

Matress vertical capitonado, com fio nailon numero 2, aplicado de forma dupla. As 

pcnetra9oes distantes do bordo de incisao incluem todas as camadas (pele, subcutanco e 

aponeurose), enquanto as proximas ao bordo (cerca de 2,5 cm deste) so engiobam a 

pele e o tccido subcutaneo (FREEMAN et al., 2002). 

A sintese da incisao deve ser feita com bastante criterio, para prevenir a 

ocorrencia de deiscencia da ferida operatoria e conseqilente cviscera9ao. Neste 

particular, tem-se que levar em conta o peso das visceras abdominais e o esfor9o que o 

animal faz ao se recuperar da anestesia, alem de outros fatores (OLIVEIRA, 1992). 

2.6. P6s- operatorio 

As metas da maioria dos procedimentos pos-operatorios a cirurgia de colica sao 

facilitar o retorno precoce da fun9ao gastrointestinal normal e prevenir complica9oes. 

Qualquer manipula9ao que aumente a tensao sobre a incisao abdominal, como examcs 

retais ou qualquer atividade fisica, deve ser evitado depois da cirurgia. Um tubo 

nasogastrico deve ser introduzido sempre que necessario, para descomprimir o 

estomago (FREEMAN et al., 2002). 

A maioria dos equinos pode comer uma pequena quantidade de feno dentro de 

18 a 24 horas depois da maioria das cirurgias, em seguida a intervalos de 3 a 4 horas, 

sendo esta quantidade aumentada gradativamente ate" voltar ao consumo normal do 

animal no terceiro ou quarto dia pos-operatorio. Este processo deve ser retardado por 2 

a 3 dias em um cavalo que teve resscc9ao e anastomose de colon menor (FREEMAN et 

al., 2002). 

Como antibioticoterapia, pode-se administrar penicilina G potassica, na dose dc 

22.000 Ul/kg, via intra venosa (IV), a cada 6 horas, e gentamicina, na dose de 6,6 

mg/kg, IV, a cada 24 horas, durante trcs dias (FREEMAN et al., 2002). 

Flunixin meglumine deve ser administrado na dose de 1 mg/kg, IV, a cada 12 a 

24 horas, durante dois a tres dias apos a cirurgia, ou conforme necessario (FREEMAN 

et al., 2002). 
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Fluidos intravenosos devem ser fornecidos, na dose de 1 a 2 litros por hora para 

um cavalo de 450 kg, durante as primeiras 12 horas pos-operatorias, sendo esta taxa 

ajustada de acordo com as alteracoes do hematocrito e das protefnas totais, durante e 

apos estas 12 horas iniciais (FREEMAN et al., 2002). 

Medidas profilaticas especificas para prevenir adesoes, lesao de reperfusao e 

ileo pos-operatorio podem ser empregadas, e soro anti-endotoxinas e recomendado, 

especialmente em casos de volvulo de colon maior. Farmacos pro-cineticos so sao 

usados quando necessario. (FREEMAN et al., 2002). 

A dor pos-operatoria deve ser manejada conforme cada individual, mas os 

animais que sofreram alteracoes no intestino delgado e sao refratarios aos analgesicos e 

a descompressao gastrica podem necessitar de uma segunda celiotomia (FREEMAN et 

al., 2002). 

O repouso pos-operatorio envolve 14 dias em estabulo, seguidos por outros 14 

dias com exercicio leve (caminhada) e por 30 dias em exercicio medio (trote e galope), 

para entao retornar ao trabalho normal, desde que a cicatrizacao da incisao tenha 

ocorrido normalmente (FREEMAN et al., 2002). 
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3. C O N S I D E R A g O E S FINAIS zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A laparotomia exploratoria em equinos e o ultimo recurso a ser adotado na 

terapeutica nas crises de desconforto abdominal, mas e o primeiro a ser indicado, 

quando o diagnostico definitivo presume a correcao cirurgica. 

Diversos proccdimentos relacionados com a manipulacao das visceras 

abdominais sao citados nas literaturas. No entanto a experiencia clinica acumulada pelo 

cirurgiao e importante, devido a necessidade de se modificar as tecnicas quando 

necessario. Alem disso, os cuidados pos-operatorios adequados sao dc fundamental 

importancia para o sucesso do tratamento. 
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