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Titulo: Medicina e cirurgia da hérnia perineal: descricdo de um caso clinico em Felis catus

Resumo: A hérnia perineal € uma entidade clinica comum em caes machos inteiros com mais
de 7 anos de idade, mas rara em gatos. Ainda ndo totalmente esclarecida quanto a sua
etiologia, a hérnia perineal no gato estd geralmente associada a outras condicdes como o
megacoélon. O seu diagnostico é feito com base na histdria clinica e no exame fisico do doente
onde o recurso ao toque retal assume um papel preponderante. A utilizacdo de exames
complementares como a radiologia, ecografia ou as serologias, entre outros, tem por objetivo
identificar quais as estruturas anatémicas envolvidas no processo, assim como a sua
etiologia. A terapéutica da hérnia perineal considera sempre o recurso a protocolos médicos
e cirargicos, apresentando a maioria dos doentes um progndstico favoravel. O presente
trabalho foi realizado no Centro Hospitalar Universitario Veterinario d’Alfort (CHUVA) e teve
por objetivos: 1) apresentar uma revisao atualizada da medicina e cirurgia da hérnia perineal,
enfatizando as suas particularidades na espécie Felis catus, e 2) a ilustragdo de um caso

clinico real acompanhado no CHUVA.

Palavras-chave: Gato; Hérnia perineal; Cirurgia; Medicina; Caso clinico.



Title: Medicine and surgery of perineal hernia: case report in Felis catus

Abstract: Perineal hernia is a common disease among older male dogs, but is rare in cats.
Also the aetiology is not fully understood, it is known that in cats it is associated with other
medical conditions such as megacolon. The diagnosis is usually based on the clinical history
and physical exam of the animal, where the rectal palpation assumes a major rule.
Complementary exams, like radiology, ultrasonography or serology among others, are used
to identify the anatomical structures involved in the hernia as well as to detect subjacent
causes. Perineal hernia therapeutics always should consider the use of medical and surgical
protocols, presenting almost good prognosis for the patients. The study was developed at
University teaching hospital of Alfort (CHUVA) and aimed to 1) present a state-of-the-art of
medicine and surgery in perineal hernia pointing out the Felis catus anatomical

characteristics, and 2) a case report.

Key words: Cat; Perineal hernia; Surgery; Medicine; Case report.
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[. Introducao

O meu estagio curricular do Mestrado Integrado de Medicina Veterinaria foi realizado no
Centro Hospitalar Universitario Veterinario de Alfort (CHUVA), em Franca. Teve a duracao de
aproximadamente 5 meses, iniciando-se a 30 de Setembro de 2013 e acabando a 1 de Mar¢o
de 2014. E importante referir que por ser uma estagiaria Erasmus era considerada aluna do
4° ano, pelo que me foi negado a possibilidade de passar mais tempo em certas
especialidades, tais como a cardiologia, oftalmologia ou a neurologia, ou ainda de fazer certos
procedimentos, como ecografias ou cistocenteses. Durante este periodo, efetuei rotacoes
pelos diferentes servicos do hospital (referidos adiante no capitulo do relatério de estagio),
com excecado do servigo de internamento de cirurgia. Este estagio permitiu obter uma visao
geral do funcionamento de um hospital veterinario de grande dimenséo e da relacao entre
cada departamento e, ainda, me permitiu realizar uma multitude de atividades veterinarias
diferentes. Dentro das mais efetuadas encontram-se: realizacdo de consultas e exames
complementares de forma praticamente autonoma; tratamento e cuidados de animais
internados; esterilizacdo de felinos; preparacao pré-cirirgica dos animais; responsabilizacao
dos procedimentos anestésicos; assisténcia em diversas cirurgias; trabalho administrativo, tal
como, recec¢ao dos clientes, organizacdo de documentos para internamento e/ou eutanasia e
faturacdo. Durante o meu periodo de estagio, deparei-me com um caso de hérnia perineal
num gato macho europeu comum de 8 anos. Este caso despertou 0 meu interesse para esta
doenca em particular, pelo que o tema escolhido para a realizacdo da minha dissertagéo de
mestrado foi: “Medicina e cirurgia da hérnia perineal: descricdo de um caso clinico em Felis
catus”. Esta dissertagdo encontra-se dividida em trés partes: relatério de estagio, revisédo
bibliogréafica e descrigdo do caso e a sua discussdo. Visto que € uma situacao rara em gatos,
a revisdo bibliogréafica vai incluir a descricdo desta doenga no cdo, espécie em que € mais

comum, e a sua comparagao com o gato.



lll. Relatério de estagio

1. Casuistica das atividades desenvolvidas durante o estagio

O CHUVA é um dos quatro hospitais universitarios de Franca, que reine uma equipa de
especialista, a qual permite um reconhecimento internacionalmente enquanto centro de
referéncia. Este hospital dedica-se a clinica dos animais de companhia e dos novos animais
de companhia (NAC), sendo que toda a sua estrutura esta adaptada ao tratamento destas
espécies. De seguida, encontra-se apresentada a casuistica do hospital durante 0 meu
estagio, nomeadamente, a populacdo animal, os exames complementares e os diferentes

Servigos.

1.1. Populagéo animal

Durante o meu periodo de estagio pude acompanhar mais de 250 casos, sendo que cerca de
55% dos animais eram canideos, 40% eram felideos e 5% eram NAC (Gréfico 1). Dentro do
ultimo grupo, o mais expressivo foram os pequenos mamiferos, que representava 2/3 dos
casos, seguido das aves (1/4 dos casos) e por fim répteis (1/6 dos casos), dados

representados no grafico 2 que se segue.

Gréfico 1 — Populagdo animal, classificada por espécie, vista durante o estagio.
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Em relacdo a classificacdo por género, de todos os casos assistidos, cerca de 63% eram
machos e 37% eram fémeas. E também importante referir que em termos de raca, cerca de
95% dos cdes eram animais de raca, sem destaque particular. Nos gatos a maioria dos

animais, cerca de 89%, eram Europeu Comum (Grafico 2).



Gréfico 2 — Representacao das racgas de felinos durante o periodo de estagio.
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1.2. Meios auxiliares de diagnédstico

O CHUVA oferece uma panédplia de meios auxiliares de diagnostico, os realizados nas
infraestruturas da universidade s&o: parametros bioquimicos, hemograma com esfregaco,
ecografia, radiografia (com e sem contraste), microhematdcrito, citologia, analises de urina,
eletrocardiograma (ECG), ecocardiografia, testes rapidos de FIV/FelLV, testes rapidos de
pancreatite, histopatologia, endoscopia, analises fecais, testes rapidos de parvovirus e
electrorretinografia. No gréafico 3, estdo representados, em termos proporcionais, 0S exames
complementares realizados durante 0 meu periodo de estagio.

Gréfico 3 — Representacdo da proporcédo de exames complementares realizados.
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1.3. Servigos no hospital

O CHUVA estd dividido em diferentes especialidades, cada uma com o seu material

especifico e as suas instalacfes. Estas especialidades interrelacionam-se no dia-a-dia para
3



proporcionar aos proprietarios a melhor qualidade de servicos. O tempo passado no meu

estagio em cada um dos diversos servigos esta representado no gréfico 4.

Grafico 4 — Namero de horas passado em cada servico.
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O numero de casos acompanhados era variavel de servigo para servico. Um exemplo dessa
variagdo foi o tempo passado na rececgdo/farmacia, durante o qual o meu trabalho foi
meramente administrativo, pelo que o numero de casos acompanhados € zero, motivo pelo
qual ndo foi incluido no préximo grafico. No grafico 5 estd a representacdo grafica da
proporcao de casos observados diferenciados por servigos e a sua relagdo com o nimero de

horas passados em cada um desses Servigos.



Grafico 5 — Representacdo dos casos observados e da sua relagédo direta com o niumero de dias
passados em cada servigo.
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Imagiologia
Internamento
Urgéncias

Este grafico ndo representa a realidade dos casos do hospital, apenas representa a minha
realidade enquanto estagiaria. O principal motivo pelo qual existe uma diferenga entre elas &
o facto de em determinados servigcos, tais como a nutricdo, a cardiologia e a neurologia,
assistirmos a todos os casos presentes nesse dia. Ja nos restantes servi¢os, apenas o aluno
gue realizou a pré-consulta assiste a consulta, pelo que o nimero de animais apresentados é

consideravelmente superior ao nimero de animais acompanhados por cada estudante.



V. Reviséo bibliografica

1. Anatomiaregional

A regido pélvica, a qual inclui a regido perineal, é anatomicamente definida por um conjunto
de ossos, articulagdes, muasculos e estruturas sanguineas e nervosas. Na regido perineal
existem ainda estruturas glandulares como 0s sacos anais, que no gato sdo essencialmente

glandulas sebéaceas (Hall, Simpson & Williams, 2005).

1.1. Estrutura 6ssea

A pélvis é biomecanicamente uma caixa constituida por dois coxais, pelo sacro e ainda pelas
primeiras vértebras caudais. Os dois coxais estdo unidos entre si ao longo da linha média
através da sinfise pélvica e da articulacdo sacroiliaca (Dyce, Sack & Wensing, 2004; Getty,
1975; Pratt & DePace, 1999). Cada um é formado pela reunido de trés ossos distintos: o ilio,
0 isquio e o pubis. O ilio € o osso mais cranial do coxal, pode ser dividido em duas partes
distintas: o corpo e a asa. O corpo é comprimido lateralmente e estabelece relacbes com o
isquio e o ramo anterior do pubis. A sua asa possui duas superficies distintas: a glitea e a
sacropélvica. A superficie glitea, denomina-se assim pela sua ligagdo com os musculos do
mesmo nome, e é caracterizada por ser cdncava; enquanto a superficie sacropélvica, onde
se articula o sacro, é quase plana. A asa possui, ainda, uma crista e duas tuberosidades
conhecidas como a tuberosidade sacral, com espinhas iliacas dorsais caudal e cranial; e a
tuberosidade coxal, com espinhas ventrais cranial e caudal. Entre estas duas tuberosidades
existe a chamada incisura isquiatica maior (Getty, 1975). No que respeita ao isquio, ele é o
osso caudoventral do coxal, que pode ser dividido em duas regides distintas: o corpo, com
uma tuberosidade, e o ramo, que corresponde a regido na qual se localiza a sinfise pélvica.
No isquio existe uma incisura denominada de isquiatica menor, a qual se caracteriza por ser
arredondada para permitir a passagem do tenddo do musculo obturador interno; e existe ainda
0 arco isquiético localizado na sua por¢cdo mais caudal. Por fim, o pdbis possui um corpo e
dois ramos: o cranial, que se une ao ramo isquiético na sinfise pélvica, e o caudal, que se une
ao ilio. O pubis possui também um tubérculo, para permitir a passagem do musculo psoas
menor, e uma eminéncia iliopubica (Getty, 1975; Pratt & DePace, 1999). A unido destes 3
0ssos vai permitir formar entdo 0 0sso coxal, caracterizado por apresentar uma cavidade
acetabular e um foramen obturador. O acetabulo, ou cavidade acetabular, constitui a regido
de articulacdo do coxal com a cabeca do fémur, correspondendo a uma fossa profunda
limitada medialmente por uma placa 6ssea, possuindo uma incisura na sua porcéo caudal. E
importante referir que esta estrutura resulta da reunido dos trés 0ssos constituintes do coxal,
0 que nédo acontece no foramen obturador, que tem um formato de triangulo equilatero com
vértices arredondados e para o qual sO intervém o isquio e o pubis (Getty, 1975).

Relativamente ao sacro, ele resulta da fusdo de trés vértebras sagradas, e apresenta uma
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forma quadrangular com uma crista sacral mediana, resultante da fusdo dos processos
espinhosos das vértebras. A sua face ventral é concava e apresenta dois pares de foramenes.
As suas asas sao altas e prismaticas, correspondendo a zona articular para os coxais. Na sua
porcao cranial existe um promontorio, que se assume como uma superficie cncava, e facetas
articulares, através das quais o0 sacro se articula com a ultima vértebra lombar. Os processos
articulares caudais sdo mais pequenos e 0S processos transversos da Ultima vértebra
caracterizam-se por se projetarem caudalmente, de modo a permitir a sua articulagdo com a
primeira vértebra caudal. Toda esta estrutura € achatada dorsoventralmente, pelo que o canal
sacral se encontra comprimido (Getty, 1975; Pratt & DePace, 1999). Uma caracteristica
importante das primeiras vértebras caudais é o facto de possuirem arcos na sua superficie
ventral, 0s quais consistem em peguenos 0ssos em forma de “V” (Dyce et al., 2004), de modo
a permitir proteger a artéria caudal mediana, desaparecendo ao nivel da sétima vértebra
caudal (Pratt & DePace, 1999). A anatomia 0ssea da pélvis revela algumas diferencas ligada
a espécie e ao género do individuo, sendo que a fémea apresenta uma pélvis obliqua e quase
circular, enquanto que, no macho ela é mais eliptica. No gato, a pélvis tem uma entrada mais
afunilada, devido a ligeira divergéncia dos ilios e as asas deste 0sso sdo de menor dimensao
e menos profundas, relativamente ao céo, apresentando, no geral, o gato uma pélvis com um
aspeto mais retangular, devido a proximidade das suas tuberosidades isquiaticas, o que cria

um afunilamento a saida da pélvis (Dyce et al., 2004).

1.2. Articulacdes

As articulagbes mais importantes da regido pélvica sdo as: sacroiliaca e coxofemoral. A
sacroiliaca é a articulagdo que se estabelece entre as asas do sacro e o ilio, sendo composta
por uma parte fibrocartilaginosa e uma sinovial, o que |lhe permite uma classificacdo de
sincondrose!. Na regido mais caudoventral, a cartilagem é muita fina e a capsula é
transparente, e na porcdo cranial, existe uma placa fibrocartilaginosa entre as rugosidades
das asas do ilio e do sacro que permite uma melhor fixagéo, formando, assim, a sincondrose
sacroiliaca (Evans & Lahunta, 2013; khan & Dunning, 2005). Os ligamentos envolvidos nesta
articulacéo sao: o ligamento sacroiliaco ventral e dorsal, e o ligamento sacrotuberal (llustracédo
1). O ligamento sacroiliaco ventral esta dividido em dois grupos, um cranial e um caudal,
separados pela capsula articular. O ligamento sacroiliaco dorsal também pode ser dividido em
dois grupos, um de fibras longas (mais dorso-caudais e que se estendem até a primeira
vértebra caudal) e um de fibras curtas (com uma trajetéria obliqua e estendendo-se até aos
primeiros 2/3 da parte lateral do sacro). O ligamento sacrotuberal segue pela parte

caudolateral do sacro e pelo processo transverso da primeira vértebra caudal até a

1 Unido por cartilagem hialina (Evans & Lahunta, 2013).



tuberosidade isquiatica (Getty, 1975), encontrando-se escondido pelo muasculo glateo
superficial (Evans & Lahunta, 2013), e é inexistente nos gatos (Dyce et al., 2004; Risselada,
Kramer, Van de Velde, Polis & Gortz, 2003). No que respeita a articulagdo coxofemoral, é
constituida pela cavidade acetabular, ligamento redondo, pela capsula articular e pela cabeca
do fémur. A cavidade acetabular é revestida por uma banda fibrocartilaginosa que se vai
prolongar enquanto ligamento livre, o chamado ligamento acetabular transverso. Por sua vez,
a capsula articular encontra-se ligada medialmente a banda fibrocartilaginosa e lateralmente
ao colo do fémur, ndo apresentando ligamentos definitivos, muito embora possua zonas de
espessamento que servem como reforgo para a estabilidade da articulacdo. Outro ligamento
importante para a estabilidade da articulacdo € o ligamento redondo, o qual liga a fovea da
cabeca do fémur ao acetabulo, estando totalmente recoberto pela membrana sinovial (Evans
& Lahunta, 2013).

llustracdo 1 — Ligamentos da pélvis: A- vista ventral; B — vista dorsal (Adaptado de Evans & Lahunta,
2013).
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1.3. MuUsculos

Reunidos aos 0ssos e as articulacbes encontram-se os musculos pélvicos (llustracédo 2) que
podem ser divididos em trés grupos (Tabela 1,2 e 3):

1. Lombares hipaxiais — sdo musculos ventrais com origem nas veértebras toracicas

caudais e lombares que se vao inserir a nivel da pélvis e do fémur. Compreendem: o

psoas menor e maior e o quadrado lombar.



Tabela 1 — Enumeragcdo dos musculos lombares hipaxiais (Adaptado de Done, Goody, Evans &
Stickland, 1996; Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975).

Nome

Psoas
menor

Grupo

Lombares
hipaxiais

Psoas
maior

Quadrado
lombar

transverso de L2

Origem

Fascia tendinosa
a nivel de T13

Processo

oulL3
Corpo de

T11,T12e T13

Insercéo

Tubérculo da linha

arqueada do ilio

Funde com o musculo
iliaco, musculo ilipsoas.
Insercdo no trocanter

menor do fémur

Porcao medial da asa do

ilio

Acéo

Flexdo da zona lombar

Flexao da coxa, da

coluna e gira 0 membro

lateralmente

Flex&o e fixacao da
coluna

2. Pélvicos laterais — sdo 0os musculos que estdo posicionados na parte lateral da pélvis.

Compreendem: o gluteo superficial, médio e profundo, o musculo piriforme, o tensor da

fascia lata e biceps da coxa.

Tabela 2 — Enumeracdo dos musculos pélvicos laterais (Adaptado de Done, Goody, Evans & Stickland,
1996; Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975).

Grupo Nome
Tensor da
fascia lata

Glateo
superficial

Gluteo
médio

Pélvicos

laterais Piriforme

Gluteo
profundo

Biceps da
coxa

Origem

Tuberosidade coxal

Sacro e Cal

Superficie glutea
da asa do ilio,
fascia glutea

Superficie lateral
do sacro e
extremidade dorsal
do ligamento
sacrotuberal

Superficie lateral
do corpo do ilio

Tuberosidade
isquiatica e
ligamento

sacrotuberal

Insercao
Dividido em dois:
cranial - funde com o
biceps da coxa; caudal
- fascia femoral

Terceiro trocanter

Trocanter maior

Trocanter maior

Trocanter maior

Une-se a fascia lata, a
fascia crural e ao
tenddo de Aquiles

Acdao

Flexdo da anca,
abducao da coxa e
extenséao do joelho

Extensao da anca

Extensdo, rotacéo
medial e prevencéo da
rotacéo lateral da anca

em estacéo

Extensao da anca

Extenséo, abducéo,
rotacdo medial e
prevencao da rotacao
lateral da anca em
estacao

Abducéo do membro
pélvico

3. Pélvicos mediais — sdo musculos posicionados medialmente a pélvis. Compreendem:

0 obturador interno, os gémeos, o obturador externo, o quadrado da coxa, abdutores

e pectineo.

Tabela 3 — Enumeracéo dos musculos pélvicos mediais (Adaptado de Done, Goody, Evans & Stickland,
1996; Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975).
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Grupo Nome Origem Insercéao Acéo \
Oi?]ttl:r?]%or Pubis e isquio
. Superficie lateral do
Gémeos P =
corpo do isquio Rotacao lateral e
Obturador Superficie ventral Fossa trocantérica do prevencao da
externo do pubis e isquio fémur rotacao medial da
Superficie ventral anca em extenséo
Quadrado da | do isquio, medial e
Pélvicos coxa caudalmente ao
mediais foramen obturador
Abdutor curto —
Abdutor curto - Superficie caudal do
Sinfise pélvica fémur ~
Ay Abdutor longo — Abdutor longo — Abdug~a 0 58 CHE
Tubérculo pubico Distalmente a fossa rotagao Ialgeral @5
trocantérica membro
Pectinio Tend&o pré-pubico Superﬂ?Ee caudal do
éemur

llustragcdo 2 — Mdsculos da pélvis: A — vista dorsal; B — vista ventral; C — vista lateral; D — Hipaxiais
lombares (Adaptado de Evans & Lahunta, 2013).

Gluteo profundo

Tendio do
obturador externo

Ghiteo médio

Gtuteo profundo *

Obturador externo

-

Piriforme

- Ligamento sacrotuberal

Gémeos
Tendio do

—=" obturador interno

Gémeos

Quadrado femoral

10

Coxa articularis

Psoas menor

lombar
Psoas maior



Na zona pélvica existe ainda a fascia perineal, que se encontra dividida em duas por¢des: a
profunda e a superficial. E ainda importante conhecer os musculos da cauda (Tabela 4), visto
que parte deles podem estar envolvidos no aparecimento da hérnia perineal (llustragéo 3).

Tabela 4 — Enumeracao dos diferentes musculos da cauda (Adaptado de Evans & Lahunta, 2013).

Nome

Sacrocaudal
dorsal lateral

Sacrocaudal
dorsal medial

Sacrocaudal
ventral lateral

Sacrocaudal
ventral medial

Intertransverso
caudal dorsal

Intertransverso
caudal ventral

Coccigeo

Elevador do
anus

Retococcigeo

Esfincter anal
interno
Esfincter anal
externo

Retrator do
pénis

Origem

Aponeurose do musculo

longissimos e processo
mamilar da L1 & L6,
articulacdo do sacro,
processos mamilares de
Cal a Ca8

Mdusculo multifido

Superficie ventral do
corpo de L7, do sacro e
processos transversos
das vértebras caudais

Ultima vertebra sacral

Ligamento sacroiliaco
dorsal de S3 e processos
transversos das primeiras

vertebras caudais

Ca3

Espinha isquiética cranial

llio, superficie dorsal do
ramo do pubis e sinfise
pélvica

Musculatura externa do
reto

Insercao

Processo mamilar
das vértebras
caudais,
comecando na 5% e
acabando na ultima

No processo
hemalis a partir de
Cab

Unido com o
sacrocaudal ventral
lateral

Processo
transverso de Casb,
Ca7 ou Ca8

Processo
transverso de Ca2
a Cab

Ca7

Ca5 ou Cab

Acao

Elevagdo da cauda e

movimentacao
unilateral

Elevagéo da cauda

Flexao da cauda e

movimentacéo lateral

Flexao da cauda

Flexéo lateral da
cauda e
posicionamento a
recobrir o perineo
Manter a cauda a
recobrir o perineo,

movimento cranial e

lateral da mesma

Tracgdo caudal durante

a defecacao

Porcéo caudal mais espessa da musculatura lisa do canal anal

Porcéo caudal mais espessa da musculatura estriada do canal anal, entre
este e o esfincter interno existe o sinus paranal

Superficie ventral do
sacro ou Cal e Ca2

Nos esfincteres,
junto ao sinus
paranal

11

Retragdo do pénis



llustracdo 3 — Musculos da pélvis e da cauda: A — Vista ventral; B — Vista lateral; C — No macho
(Adaptado de Evans & Lahunta, 2013).

Processo transverso

do sacro Intertransverso B
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Intertransverso
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1.4. Vasos sanguineos: artérias e veias
A irrigacdo sanguinea da regido pélvica € assegurada pelas ramificaces finais da artéria
aorta, em particular pelas artérias iliacas externas e internas e pela artéria sacral mediana. A
artéria iliaca externa é formada ao nivel de L6 ou L7 e corre caudoventralmente aos musculos
psoas menor e iliopsoas. Forma umas ramificagbes de menores dimensdes que vao ser
responsaveis pela irrigacdo da gordura adjacente e no caso da fémea pela irrigagdo do
ligamento uterino. Também d& origem a artéria abdominal caudal e & artéria femoral profunda,
sendo esta Ultima o seu principal ramo. A primeira metade da artéria femoral profunda
encontra-se intra-abdominal, formando nessa altura trés ramificacdes: duas de pequena
dimensédo que se dirigem para os musculos elevador do anus e iliopsoas, e uma de maior
dimensédo que da origem ao tronco pudendoepigéstrico. Quando a artéria femoral profunda
abandona o abdémen passa a ser designada por artéria circunflexa média do fémur. O tronco
pudendoepigastrico da origem as artérias epigastrica caudal e pudenda externa. No entanto,
existem outras artérias que podem ser ocasionalmente originadas deste tronco,

nomeadamente as artérias abdominal caudal, média da bexiga e cresmatérica (Done, Goody,

12



Evans & Stickland, 1996; Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975). No gato, a artéria abdominal
caudal tem origem na artéria iliaca externa e esta espécie exibe ainda um ramo comunicante
entre as artérias epigastricas caudais (Dyce et al., 2004). A artéria epigastrica caudal corre na
superficie dorsal do musculo reto abdominal, e acaba por formar uma anastomose com a
artéria epigastrica cranial. A artéria pudenda externa deixa o abdémen a partir do canal
inguinal, correndo junto ao musculo grécil, originando o ramo escrotal ventral no macho, ou
ramo labial ventral na fémea, e ainda a artéria epigéstrica caudal superficial, a qual é de
pequena dimensdo nos machos, mas que € uma das maiores artérias da parede abdominal
nas fémeas, ja que é responsavel pela irrigacdo sanguinea das glandulas mamarias. A artéria
circunflexa medial do fémur € responsavel pela nutricdo dos musculos ilipsoas, vasto medial
e abdutor e ainda pelo fémur. Esta emite varios ramos, nomeadamente o obturador, o
profundo, o ascendente, o transverso e o0 acetabular. O ramo obturador corre dorsalmente a
parte cranial do foramen obturador e é responsavel pela irrigacdo dos musculos elevador do
anus, coccigeo e obturadores interno e externo. O ramo profundo vai formar uma anastomose
com a artéria femoral circunflexa medial e passa distalmente ao muasculo abdutor. O ramo
ascendente nutre os muasculos abdutor, quadrado femoral, pectineo, obturador externo e
semimembranoso. O ramo transverso irriga 0 musculo semimembranoso e vai formar uma
anastomose com a artéria glatea caudal. Por seu lado, o ramo acetabular nutre os musculos
que se inserem na fossa trocantérica, bem como a céapsula articular e o colo do fémur (Evans
& Lahunta, 2013; Getty, 1975). A artéria iliaca interna é uma ramificagdo da artéria aorta a
nivel de L7 e divide-se em artéria umbilical, pudenda interna e glatea caudal. O ramo umbilical
€ responsavel no adulto pela artéria vesical cranial. A artéria pudenda interna, € a mais ventral
e corre pelo bordo dorsal da espinha isquiatica, passando lateralmente ao musculo coccigeo
e medialmente aos musculos gluteos e piriforme, originando a artéria urogenital, também
denominada prostatica no macho ou vaginal na fémea, e ainda as artérias perineal ventral e
caudal do reto, terminando a nivel do elevador do &nus quando origina a artéria do pénis ou
do clitoris. A artéria urogenital da origem as artérias caudal da bexiga, do ducto deferente no
macho ou uterina na fémea, e ainda a média do reto que vai criar anastomoses com as artérias
cranial e caudal do reto. A artéria perineal ventral, originada a partir da pudenda interna, €
responsavel pela irrigacdo da pele e da gordura da zona pélvica, formando um ramo escrotal
dorsal, no macho, ou labial dorsal, na fémea. Ja a artéria caudal do reto, que também pode
ter origem na artéria pudenda ventral, divide-se num ramo ventral e num ramo dorsal, ambos
responsaveis do esfincter anal externo e dos sacos anais (Dyce et al., 2004; Evans & Lahunta,
2013; Getty, 1975). A artéria glatea caudal forma as artérias iliolombar, glutea cranial, caudal
lateral da cauda, a artéria perineal dorsal e os ramos musculares. A artéria iliolombar passa
no bordo caudoventral do ilio e forma a artéria nutricia do ilio, sendo responsavel pela irrigacdo

dos musculos iliopsoas, psoas menos, sartério, tensor da fascia lata, quadrado lombar e glateo

13



meédio. A artéria glutea cranial irriga os musculos glateos médio, superficial e profundo e o
musculo piriforme, passando na parte cranial da incisura isquiética maior. A artéria caudal
lateral é responsavel pela nutricdo da pele e fascia da pélvis e cauda. A artéria perineal dorsal
faz o suprimento sanguineo do esfincter anal externo, da pele e gordura do perineo e da parte
caudal da coxa. Os ramos musculares irrigam os musculos obturador interno, elevador do
anus, piriforme e coccigeo (Dyce et al., 2004; Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975). A artéria
sacral mediana passa ventralmente ao promontoério do sacro, local onde origina 0s ramos
espinal e dorsal. O ramo espinal continua dentro do canal vertebral, enquanto o ramo dorsal
vai irrigar os musculos epaxiais. A artéria sacral mediana continua como artéria caudal
mediana, correndo entre 0s musculos sacrocaudais ventrais mediais esquerdo e direito e vai
irrigar todos os tecidos da cauda juntamente com a artéria caudal lateral, com a qual
anastomosa e se prolonga até ao fim da cauda. Pode existir ainda a artéria caudal ventral,
gue também é responsavel pelo suprimento das vértebras e tecidos adjacentes da cauda
(Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975). Relativamente as veias, elas acompanham sempre as
artérias com o respetivo nome, tendo uma trajetoria em tudo semelhante ou paralela a elas,

nao sendo por isso necessario descrever este sistema (Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975).

1.5. Inervacgéo regional

Os nervos existentes na regido pélvica ttm como origem comum o plexo lombosagrado, o
qual resulta da jung&o dos ultimos 5 nervos lombares e dos nervos sacrais, mas apenas dos
seus ramos ventrais (Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975). No gato, o plexo lombosagrado é
formado pelos 4 dltimos nervos lombares e os primeiros dois sacrais (Dyce et al., 2004). Os
ramos dorsais, lombares, sacrais e primeiros caudais, vao inervar os musculos sacrocaudais
laterais e mediais, musculos intertransversos caudais e ainda a pele correspondente. O plexo
lombosagrado pode ser dividido em plexo lombar (responséavel pela inervagdo dos musculos
craniais e mediais da coxa e da pele do membro pélvico) e em plexo sagrado (responsavel
pela inervacdo dos muasculos caudais da coxa, dos musculos e pele da parte distal do membro
pélvico) (Evans & Lahunta, 2013; Getty, 1975). Estdo descritos na seguinte tabela os nervos

relevantes na zona pélvica, bem como a sua origem e trajeto:

Tabela 5 — Enumeracéo dos nervos da zona pélvica (Adaptado de Bailey, Kitchell, Guinan & Sharp,
2007; Evans & Lahunta, 2013; Getty,1975; Dyce et al., 2004).

Nervo Origem Trajeto
Nervo lombar IIl, IV e V (V - .
Femoral Acompanha a artéria femoral circunflexa
e VI no gato)
Genitofemoral Nervo lombar il € IV (so Acompanha a artéria iliaca externa
IV no gato)
Obturador Nervo lombar IV, V e VI Cruza as veias iliacas e entra na pélvis e
(VI e VII no gato) abandona-a pelo foramen do obturador
Nervo lombar VI, Vil e
Glateo cranial sagrado | (Vi e VIl lombar | Acompanha a artéria e veia glutea cranial
no gato)
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(continuacao) Enumeracdo dos nervos da zona pélvica

Gluteo caudal

Ciatico

Pudendo

Femoral cutaneo

Tronco lombosagrado ou
nervo sacral | e Il (Nervo
lombar VI e VIl e nervo
sacral | no gato)
Nervo lombar VI, VII,
sagrado | e ll
Nervo sagrado I, Il e 11l
(s6 Il e 11l no gato)
Nervo lombar IlI, IV e V

Paralelo ao tronco lombosagrado até o
foramen isquiatico

Segue junto ao gémeo e tendao do
obturador interno
Dorsal a artéria e veia pudenda interna

Entre a artéria iliaca circunflexa profunda e

lateral (S6 IV e V no gato) a veia correspondente
Femoral cutaneo Nervo sacral I, Il e 11l (sé Unido ao nervo pudendo na sua trajetoria
caudal Il e Il no gato) intra-pélvica
. Nervo sacral | e Il ou ~ o s
Pélvico Inervacéo dos 6rgaos pélvicos
nervo pudendo
Nervo pudendo (nervo - .
Retal caudal P ( Acompanha a artéria e veia retal caudal
sacral Il e lll no gato)
Inervagd@o da mucosa do canal anal,
. . musculos e pele perineais passa junto ao
Perineais Nervo pudendo bele p P J

esfincter anal externo ou entre a por¢éo
dorsal do sinus paranal e esfincter interno
Dorsal do pénis ou

clitoris Nervo pudendo

Acompanha 0S vasos com 0 mesmo nome

2. A patologia da hérnia perineal

2.1. Definicdo

A hérnia refere-se a protusdo de uma porcdo de um 6rgdo ou de um tecido através de uma
solucgdo se continuidade anormal numa das paredes corporais (Blood & Studdent, 1999; Khan
& Line, 2007). As hérnias podem ser congénitas ou adquiridas, sendo que a primeira esta
presente na altura do nascimento do individuo, enquanto que as adquiridas surgem numa fase
posterior da vida e em geral sdo a consequéncia de um trauma ou de uma doencga subjacente.
O local da hérnia e os érgaos envolvidos sao fatores que definem em parte a sintomatologia
apresentada pelo doente (Khan & Line, 2007; Kumar, Abbas & Fausto, 2005). A denominacao
é feita de acordo com a sua localizacdo: diafragméticas, umbilicais, ventrais, do hiato,
inguinais, escrotais e perineais. As hérnias diafragmaticas e perineais ndo estdo associadas
a uma bolsa de peritoneu, pelo que deveriam ser corretamente denominadas de eventracéo,
segundo McGavin e Zachary (2007), sendo que uma eventracdo pode ser definida pela
protusdo de visceras através da parede abdominal ou diafragma sem presenca de saco
herniario?. Esta ideia é contrariada por alguns autores que defendem que a hérnia perineal é
constituida por um saco herniario, correspondendo a fascia perineal superficial (Bojrab,1998,

Ettinger & Feldman, 2010). Assim a hérnia perineal pode ser definida pela incapacidade do

2 Bolsa peritoneal que contém um érgéo ou mesentério herniado (Blood & Studdent, 1999).
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diafragma pélvico em suportar os 6rgaos pélvicos e abdominais, induzindo comumente desvio
do reto e passagem de Orgaos e estruturas abdominais para a cavidade pélvica, tais como a
bexiga, a prostata, o intestino delgado ou tecido adiposo (Blood & Studdent, 1999; Lee et al.,
2012; Merchav et al., 2005) Nos gatos frequentemente apenas se relata a presenca de reto
(Fossum et al., 2007). O diafragma pélvico é uma estrutura que se encerra ao redor do canal
anal, sendo constituido segundo Ettinger e Feldman (2010) pelos musculos elevador do anus,
coccigeo, esfincter anal externo e pela fascia perineal. Consoante o local no qual o diafragma
pélvico cede, a hérnia pode ser classificada em quatro tipos: 1) caudal, entre o elevador do
anus, o esfincter anal externo e o musculo obturador interno; 2) ciatica, entre o ligamento
sacrotuberal e musculo coccigeo; 3) dorsal, entre o elevador do anus e o0 musculo coccigeo;
4) ventral, entre os musculos isquiocavernosos, bulbocavernosos e isquiouretrais (Fossum et
al., 2007; Rochat & Mann, 1998).

2.2.Epidemiologia
As hérnias perineais sdo mais frequentes em cdes do género masculino e inteiros,
representando entre 93% a 95% dos casos (Fossum et al.,2007). Surgindo em animais com
idade entre 0os 5 e 14 anos (Dérea, Selmi, & Daleck, 2002), com maior incidéncia entre os 7 e
0s 9 anos (Gilley, Caywood, Lulich & Bowersox, 2003; Mortari & Rahal, 2005). O animal mais
novo referenciado na literatura com hérnia perineal € um cachorro de 4 meses de idade
(Vyacheslav & Ranen, 2009). Este tipo de hérnia também ja foi descrito em cadelas (Niles &
Williams, 1999; Pettit, 1960; Rochat & Mann, 1998; Sontas, Apaydin, Toydemir, Kasikci &
Ekici, 2008), gatos (Benitah, Matousek, Barnes, Lichtensteiger & Campbell, 2004; Pratschke
& Martin, 2014; Risselada et al., 2003; Vnuk et al., 2005) e inclusivé numa cabra de um ano
de idade (Tadmor, 1982). Nos gatos, esta situacdo parece ser mais comum nos animais
esterilizados (Pratschke & Martin, 2014; Risselada et al., 2003). A hérnia perineal pode ser
uni- ou bilateral, sendo as primeiras as mais frequentes nos caes, representando 2/3 dos
casos (Bellenger, 1980), em particular no lado direito (Dérea et al., 2002; Ettinger & Feldman,
2010). Contudo, de acordo com os estudos de Pekcan, Besalti, Sirin e Caliskan (2010) néo
existe diferenca significativa entre hérnias unilaterais a esquerda (43%) e a direita (57%),
sendo estes resultados comprovados por Pratummintra, Chthatep, Banlunara e Kalpravidh
(2013). Ainda, os trabalhos de D'Assis et al. (2010) e Raiser (1994) revelam que a incidéncia
de hérnias bilaterais em cées é maior (63,27% - Assis; 57% - Raiser), seguido das hérnias
unilaterais esquerdas, discretamente superiores as do lado direito. Grand, Bureau e Monnet
(2013) néo observaram diferengas significativas na incidéncia de hérnias bilaterais (49%) e
unilaterais (51%). Nos gatos, e contrariamente aos cées, a situagdo mais comum € a presenca
de hérnia bilateral (Fossum et al., 2007; Pratschke & Martin, 2014). Quanto a localizacao, a

hérnia mais frequente nos cées € a caudal (Fossum et al., 2007; Lee et al., 2012; Mortari &
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Rahal, 2005), ndo existindo dados referentes aos gatos. De acordo com a literatura, existe
predisposicdo de raca nos cdes, nomeadamente, Boston Terrier, Boxer, Corgi, Pequinés,
Collie, Caniche, Kelpie, Teckel, Pastor inglés e cées cruzados (Bellenger, 1980; Ettinger &
Feldman, 2010; Fossum et al., 2007; Hosgood, Hedlund, Pechman & Dean, 1995; Sjollema &
van Sluijs, 1991; Vnuk et al., 2008), ndo estando descrita esta condicdo nos gatos, talvez
devido ao facto de ser uma doenca muito rara nesta espécie (Benitah et al., 2004; Vnuk et al.,
2005).

2.3. Etiologia

Existe uma relagéo entre a etiologia da hérnia e o contetdo do saco herniario. No céo, o saco
herniario pode conter gordura abdominal ou retroperitoneal, liquido seroso, préstata, bexiga,
intestino delgado e reto com diversas alteracdes, nomeadamente do tipo dilatacéo, desvio?,
saculacédo* ou diverticulo® (Fossum et al., 2007). Sendo ainda frequente a observacdo de
nédulos de coloracdo creme a vermelho-marrom, que correspondem a hematomas, necrose
avascular e ainda a reabsor¢ao de fragmentos de gordura (Mortari & Rahal, 2005). No estudo
de Raiser (1994), dezanove cées em trinta e cinco apresentavam estes nédulos no momento
da cirurgia. Hosgood e colegas (1995) num estudo com cem caes, White and Herrtage (1986)
e Maute, Koch e Montavon (2001) concluiram que 20% dos animais apresentava retroflexao
da bexiga. Maute, Koch e Montavon (2001) concluiram também que a prostatomegalia estava
presente em 59% dos individuos. Brissot, Dupre e Bouvy (2004) observaram retroflexdao da
bexiga em 29% e doencas prostaticas em 41% dos individuos, sendo estas percentagens
semelhantes as obtidas por Grand et al. (2013). Nos gatos, como ja referido, geralmente a
hérnia perineal apenas envolve o reto (Fossum et al., 2007). Quanto a etiologia, no cao aceita-
se que possa estar associada a: fatores hormonais, surge essencialmente em individuos
inteiros de meia-idade; defeitos anatdmicos e conformacao do corporal do doente; tenesmo,
associado a doencas urinarias, prostéticas ou do trato gastrointestinal ou, ainda, a presenca
de atrofia neurogénica do elevador do anus (Bongartz et al., 2005; Dérea et al., 2002; Ettinger
& Feldman, 2010; Shahar, Shamir, Niebauer & Johnston, 1996); trauma, nas fémeas podem
também surgir no periodo peri-parto devido ao relaxamento dos tecidos moles, por acdo da
relaxina de modo a facilitar o parto (Fossum et al., 2007; Sontas et al., 2008). Nos gatos
acredita-se que a sua etiologia seja secundaria a outra doenca concomitante em cerca de

50% dos casos (Vnuk et al., 2005). Vejamos cada uma das condi¢cbes em particular:
1. Em cées mais idosos, uma das mudancas hormonais que ocorre associa-se ao balanco
de estrogénio e testosterona, verificando-se uma maior secre¢édo de estrogénio, a qual

esta associada a diminuicdo de androgénios. A testosterona € convertida em di-

3 Curvatura em S do reto (Vnuk et al., 2006).
4 Dilatagéo da parede do reto sem alteragéo da estrutura da mesma (Vnuk et al., 2006).
® Dilatagdo da parede na qual ha protusdo da mucosa para a camada seromuscular da parede do reto (Vnuk et al., 2006).
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hidrotestosterona na préstata, pela acdo da 5-a-redutase, sendo esta a forma ativa da
testosterona. O estrogénio aumenta os recetores de androgénios, aumentando assim a
concentracdo de di-hidrotestosterona, o que promove uma hiperplasia da mesma, que,
por consequéncia, vai provocar tenesmo. O aumento da forca necessaria para a
realizacdo da defecacao leva ao aparecimento da hérnia (Grand et al., 2013; Mann et
al., 1989; Rochat & Mann, 1998; Sjollema et al., 1993). Estudos nos quais se mediram
as concentracbes de testosterona e 17-beta estradiol, ndo revelaram diferencas
significativas entre o grupo de cdes com e sem hérnia (Mann et al., 1989; Raiser, 1994;
Rochat & Mann, 1998). As diferencas quanto a estas hormonas sdo maiores entre caes
inteiros e castrados, verificando-se uma menor concentragdo de testosterona nos
castrados. O facto de parecer haver menos recidivas das corre¢cbes das hérnias
perineais em cédes castrados do que nos inteiros pode significar que os musculos do
diafragma pélvico sdo mais sensiveis a testosterona (Mann et al., 1989). Segundo Lee
e colaboradores (2012), também a presenca da relaxina pode contribuir para o
aparecimento deste tipo de hérnias. No macho, a relaxina é sintetizada pela préstata e
libertada diretamente no liquido seminal, ndo havendo provas que esta possa passar
para a circulacdo (Merchav et al., 2005; Weiss, 1989). Sabe-se que a relaxina provoca
o relaxamento dos tecidos moles regionais e a atrofia muscular (Bani, 1997; Merchav et
al., 2005; Niebauer, Shibly, Seltenhammer, Pirker & Brandt, 2005; Sherwood, 2004), e
parece haver uma forte expressdo da mesma nos tecidos herniados, sugerindo-se,
entdo, um mecanismo paracrino para a sua libertagdo. Outra teoria é a interacdo do
fator tipo relaxina (relaxin-like factor — RLF), que é produzido nas células de leydig, com
os recetores de relaxina, LGR7 (Klonisch et al., 2001; Niebauer et al., 2005), sendo esta
hipotese também suportada pelos estudos de Merchav e colaboradores (2005), que ndo
encontraram diferengas entre as concentra¢des de RLF ou de relaxina em caes com e
sem hérnias, mas sim uma maior expressdo de LGR7 ao nivel dos musculos do
diafragma pélvico, assim como uma maior producdo de relaxina por parte da prostata
hipertrofiada. As doencas prostaticas, como as prostatites, quistos prostaticos e para-
prostaticos, hipertrofia benigna e tumores (Brissot et al., 2004; Grand et al., 2013; Head
& Francis, 2002) traduzem-se numa prostatomegalia presente em cerca de 80% dos
cédes com mais 6 anos de idade, sendo, por isso, uma das principais causas de tenesmo
(D'Assis et al., 2010; Vnuk et al., 2008).

Quanto aos defeitos anatomicos e conformagéo corporal do doente, parecem relacionar-
se com a presenca de predisposicdo de raca nos caes, que sugere uma condi¢cdo
genética que modela o aparecimento da fraqueza muscular do diafragma pélvico
(Sjollema et al., 1991). Vnuk e colaboradores (2008) observaram que as hérnias

parecem ser mais frequentes nos cdes com caudas rudimentares ou cortadas, propondo
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gque os musculos coccigeos e elevador do anus, responsaveis pelos movimentos da
cauda, estejam subdesenvolvidas nesta espécie. No entanto, 0s mesmos autores
apresentam reservas quanto a esta teoria, pelo facto de que a idade em que aparece
neste cdes € sensivelmente a mesma que nos outros, situacdo que nao deveria de
acontecer se 0s ditos musculos estivessem subdesenvolvidos.

As doencas gastrointestinais, por sua vez, incluem doencgas variadas como a obstipagéo
crénica, neoplasias anais ou retais, retocolites, diverticulites e o simples parasitismo,
gue podem induzir tenesmo (Grand et al., 2013). N&o € totalmente claro se se estas
doencas sdo causa ou consequéncia da hérnia, no entanto, varios autores (Raiser,
1994; Vnuk et al., 2008) afirmam que todos os cdes com doengas retais apresentam
hérnia, mas o inverso nao se verifica. Isto pode ser indicativo de que a hérnia surge em
primeiro lugar e que as doengas do reto sdo, por isso mesmo, uma consequéncia desta.
As doencgas urinarias que podem provocar hérnias sdo aquelas que se relacionam com
0 aumento das for¢as de expulsédo da urina como as infe¢cfes urinarias e a presenca de
calculos urinarios (Grand et al., 2013).

A atrofia neurogénica pode surgir em consequéncia de lesbes ao nivel dos nervos
sacrais e/ou pudendos. No estudo de Sjollema, Venker-van Haagen, van Sluijs, Hartman
e Goedegebuure (1993) foi realizada uma avaliacdo histolégica sobre o nivel de atrofia
e de estimulacdo da atividade dos musculos elevador do anus, coccigeo e esfincter
anal. A analise histopatolégica demonstrou que a por¢éo caudal do elevador do anus
estava ausente em todos os individuos do estudo e que a maioria deles apresentavam
também evidéncias de atrofia na sua por¢éo cranial. De acordo com estes autores, as
causas desta atrofia podem ser fatores como a idade, a imobilizacdo, a subnutricéo, a
doenca crénica ou ainda a desinervacdo. Quanto a estimulacdo da atividade, é
importante referir que foi encontrado um potencial espontaneo de fibrilhacdo, que
guando presente em dois musculos traduz um sinal de alteracédo, sendo registado, na
maioria, nos musculos elevadores do anus (67,5%) e coccigeos (73,5%). Os autores
sugerem mesmo que uma condi¢éo de prostatomegdlia pode aplicar pressao nos nervos
do plexo sacral, influenciando assim o aparecimento da hérnia perineal. Segundo o
trabalho de Pérez-Gutiérrez, Arguelles, Iglesias-Nunez, Oliveira e De La Muela (2011),
a atrofia do elevador do anus pode ser devida a um aumento da protedlise, uma
diminuicdo da sintese proteica e a morte de midcitos; mediada por fatores de
crescimento e de diferenciagdo do mausculo-esquelético, tais como o fator de
crescimento tipo insulina (insulin-like growth factor), fator de crescimento epidermal
(Epidermal growth factor - EGF), fator alfa de transformacdo do crescimento
(Transforming growth factor-alfa - TGFa), e fatores de apoptose, como por exemplo as

caspases. Adhihetty e Hood (2003) e Braund, McGuire e Lincoln (1982) verificaram que
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o nivel de EGF era semelhante entre o0 grupo de cdes com e sem hérnia, ao contrario
do TGFa, que era inferior nos individuos com hérnia. Das caspases, a caspase activa 3
(hormona chave na apoptose) estd aumentada em cées com hérnia (Adhihetty & Hood,
2003; Dirks & Leeuwenburgh, 2002; Du et al., 2004).
No gato, os fatores que contribuem para o aparecimento da hérnia perineal parecem ser: a
uretrostomia perineal, durante a qual se pode romper as fascias existentes entre o esfincter
anal externo e 0 musculo coccigeo; e o0 megacadlon, por provocar obstipacdo. Nesta espécie,
também massas perineais ou colites podem ser responsabilizados pelo aparecimento da
hérnia, mais uma vez por provocarem tenesmo (Ferreira & Delgado, 2003). J& foram descritos
casos de hérnias perineais ligadas a doenca inflamatodria do intestino e ainda a impactagéo
dos sacos anais (Pratschke & Martin, 2014). Nas gatas parecem surgir em consequéncia das
alteracdes hormonais ligadas ao parto (Risselada et al., 2003). A astenia cutanea € uma
doenca hereditaria rara que altera a flexibilidade e a rigidez dos tecidos moles pode também

ela ser uma das causas de hérnia perineal em gatos (Benitah et al., 2004).

3. Sinais clinicos e diagnostico

A clinica apresentada pelo doente € variada, sendo a principal queixa a dificuldade do animal
em defecar (tenesmo), que esta presente em cerca de 75 a 80% dos casos, e que se associa
a presenca de uma tumefagéo, que é contudo redutivel. Os outros sinais clinicos podem incluir
disquézia, obstipacéo, disuria ou anuria (cerca de 20% dos casos por retroflexdo da bexiga
elou préstata) (Dorea et al., 2002; Hall et al., 2005; Mortari & Rahal, 2005; Niles & Williams,
1999). A retroflexdo da bexiga provoca uma obstrucdo, que pode conduzir a rotura da bexiga,
razdo pela qual esta situacdo € considerada uma emergéncia veterinaria (Raiser, 1994;
Sontas et al., 2008). A nivel das alteracdes do reto, € comum o doente apresentar uma
dilatagdo do segmento, podendo também surgir um desvio, saculacéo ou diverticulo (Neto et
al., 2006). No gato € menos comum o desenvolvimento de uma massa perineal, a qual apenas
se observa em 22% dos casos. Nesta espécie as principais queixas sdo o tenesmo e a
obstipacdo em 95% dos casos, as quais estdo geralmente associadas a situacbes como
megacolon ou diarreia crénica (Ettinger & Feldman, 2010). A sintomatologia pode ainda incluir
vomitos, flatuléncia, incontinéncia fecal, tenesmo intenso e prolapso rectal. Se houver
encarceramento e oclusdo intestinal pode desenvolver-se um choque séptico (Fossum et al.,
2007) que se pode expressar por taquicardia, taquipneia, pulso forte e mucosas secas
congestionadas ou palidas, alteracdo do estado de consciéncia do animal e hipertermia. Numa
fase mais avancada, o doente apresenta bradicardia, pulso fraco e filiforme, mucosas palidas
com tempo de replecéo capilar prolongado, estupor ou coma e hipotermia. Nos gatos regista-
se bradicardia numa fase inicial do choque séptico (Ettinger & Feldman, 2010; Wiessner,

Casey & Zbilut, 1995). O exame fisico do doente exige sempre a palpagdo perineal e a
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realizacdo do toque retal, as quais permitem avaliar o grau de edema e a redutibilidade da
hérnia. Caso seja redutivel, parte do contetdo herniario € empurrado de volta para a cavidade
abdominal. Quanto ao toque retal, ele permite confirmar a presenca da hérnia, avaliando o
grau de separacdo dos musculos do diafragma pélvico, e identificar quais as estruturas
envolvidas na mesma, e as suas alteragbes como dilatagdes retais ou hiperplasia da préstata
(Mortari & Rahal, 2005). No que respeita aos exames complementares, a radiografia &€ a mais
utilizada (White & Herrtage, 1986), na qual se observa uma distens&o do reto, que se encontra
localizado dorsalmente, e ao qual pode estar associado a presenca de gas e prostatomegdlia,
a qual se encontra deslocada caudalmente. Pode observar-se, em determinadas hérnias,
ansas de intestino delgado ou ainda a bexiga deslocadas caudalmente (Dennis, Kirberger,
Barr & Wrigley, 2010). Em situa¢des de duvidas quanto ao posicionamento da bexiga, pode
realizar-se uma uretrografia de contraste negativo, pneumocistografia (com ar ambiente,
diéxido de carbono e oxido nitrico) ou positivo (solugbes iodadas organicas a 20%) (Mortari &
Rahal, 2005; Thrall, 2013). Pode também ser realizado um transito baritado de modo a
identificar qualquer alteragédo existente ao nivel do reto (Fossum et al., 2007). De modo a
garantir uma boa avaliagdo do reto, o contraste devera ser introduzido diretamente na
estrutura e o doente deve de se encontrar sob anestesia geral, até se obter uma boa dilatagédo
do mesmo, evitando-se a todo o custo que o cateter irrite a mucosa. O bario ndo deve ser
utilizado a baixas temperaturas, pois iria provocar espasmos nho tubo intestinal, alterando
assim os resultados do exame (Thrall, 2013). A ecografia surge também como uma alternativa
a radiografia, permitindo uma visédo geral do conteudo herniario e dos 6rgédos que constituem
o0 mesmo. Pode ser ainda realizado uma eletromiografia para avaliar a existéncia de lesbes
nervosas e avaliar os musculos do diafragma pélvico antes da cirurgia (Gémez et al., 2011;
Mortari & Rahal, 2005; Sjollema et al., 1993). O recurso a medicina laboratorial hematolégica
€ também fundamental para detetar alteracdes associadas a alteracdes renais e retroflexao
da bexiga, que se traduzem pela presenca de azotémia, hipercaliémia, hiperfosfatémia e
leucocitose com desvio a esquerda. (Fossum et al., 2007; Niles & Williams, 1999). Fazem
parte da lista de diagndsticos diferenciais quando se avalia a presenca de uma tumefacéo
perineal: neoplasias perianais, hiperplasia das glandulas perineais, inflamacao ou neoplasia
dos sacos anais, atresia ani e tumores vaginais. No caso em que a dizquézia esta presente,
os diagnésticos diferenciais devem incluir: presenca de corpo estranho, fistula perianal,
constricdo anal ou retal, abcesso dos sacos anais, neoplasia anal ou retal, trauma anal, pitiose
retal, prolapso retal ou dermatite anal (Fossum et al., 2007). As tabelas seguintes apresentam

os diagnosticos diferenciais realizados para a hérnia perineal.

21



Tabela 6 — Diagnosticos diferenciais de hérnia perineal relativo a neoplasias, baseado no Nelson e
Couto (2009), Dunn (2000), Hall, Simpson e Williams (2005) e Ettinger e Feldman (2010).

Diagnostico diferencial de hérnia perineal relativa a neoplasias

Perianais Vaginais Retal
Grupo . . .
Benignas Malignas Benignos
Adenocarcinoma .
Adenoma Pélipos
. Sarcoma ;
Lipoma . Adenocarcinoma
: Mastocitoma S .
. Fibroma : . Leiomioma Linfoma
Tipos . o Linfoma Leiomioma .
Tricoepitelioma Plasmacitoma
L Melanoma P
Leiomioma - Leiomiossarcoma
: Carcinoma das :
Rabdomioma . . Fibrossarcoma
cél. espinhosas
Sem sinais até ao Protusédo pela
ponto em que vagina. Os
ulceram e necrosam, tumores
surgindo infegao Mesmo que os provocam Tenesmo
_ secundéria, anteriores e sinais | vaginites, o que NN
Sinais : disquézia,
desconforto e associados a provoca o
. X : hematoquézia
prurido. Se a metastases corrimento,
neoplasia for de desconforto e
grandes dimensdes higienizacao
provoca tenesmo excessiva da area
Toque retal,
. o Observacao da area perineal e Pungéo aspirativa por agulha histopatologia da
Diagnostico . massa

colonoscopia

Tabela 7 — Diagndsticos diferenciais de hérnia perineal a nivel das glandulas perineais, baseado no
Nelson e Couto (2009), Dunn (2000), Hall, Simpson e Williams (2005) e Ettinger e Feldman (2010).

Diagnéstico diferencial de hérnia perineal a nivel das glandulas perineais

Tipos Hiperplasia Neoplasia Abcesso Fistula
Sinais Prurido Desconforto Corrimento Sinais semelhantes as
Ulceracgéo da Sinal de trené purulento ou doencas dos sacos
glandula Lambedura sangue anais que podem
excessiva do anus | ventralmente ao evoluir para
saco anal incontinéncia fecal e
constricdo anal Ulceras
Diagnéstico Observacao do contetdo das glandulas Corrimento
Exame citoldgico mucopurulento

Andlises bioquimicas

Tabela 8 — Restantes diagnésticos diferenciais de hérnia perineal para processos diversos, baseado
no Nelson e Couto (2009), Dunn (2000), Hall, Simpson e Williams (2005) e Ettinger e Feldman (2010).

Diagnéstico diferencial de hérnia para processos diversos

Grupo Tipos Sinais Diagnostico
Trauma Pr_OJete|s Dentgdais Ferida com~d|f|C|I Observacéo da zona perineal
Acidentes de viacao resolucao
Constricdo ano- Congénita ou Tenesmo, obstipacao Toque retal * Ecografia
retal secundaria hematoquézia Colonoscopia Bidpsia
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(continuacao) Diagnéstico diferencial de hérnia para processos diversos
Edema da mucosa
Prolapso retal - Protuséo do anus

Tenesmo, obstipacao,
el Massa tubular ¥
Obstrucdes parciais,
Pitiose Pythium insidiosum que podem levar a Biopsia
fistulas perianais
Falha na separacao da

. . - cloaca primitiva, Exame fisico
Atresia ani Congénita . . :
membrana anal nao Radiografia
perfurou a pele
Higienizac&o excessiva Observacio da reqizo
Dermatite anal - local que vem agravar o & 9

prurido perineal

*geralmente animais tém de estar anestesiados devido a dor associada a este processo.
¥ Se a sonda ndo é porque passa existe prolapso retal.

4. Terapéutica

4.1. Terapéutica médica

O maneio médico da hérnia perineal tem como principais objetivos diminuir o tenesmo e a
disuria apresentada pelo doente, e consequentemente 0s riscos de retroflexdo vesical e de
encarceramento do intestino. Se a etiologia da hérnia for identificada, como por exemplo,
megacolon, prostatomegalia, infe¢éo ou obstrug¢éo urinaria, esta devera ser corrigida. No caso
de ocorréncia de retroflexdo da bexiga devera ser realizada de imediato uma algaliagéo (se
possivel) ou cistocentese, com o objetivo de diminuir o seu volume e tentar a sua recolocagao
na cavidade abdominal. A urina colhida devera ser enviada para analise e um painel basico
de sangue devera de ser contemplado, a fim de verificar a existéncia de urémia pos-renal, por
retencdo de ureia e creatinina, hipercaliémia e hiperfosfatémia, que deveréo ser corrigidos
(Damment, 2011; Niles & Williams, 1999; Prajapati, Galani & Shah, 2014). E aconselhado o
uso de soro fisiolégico, NaCl a 0,9%, ou Lactato de Ringer, sendo que este Ultimo tem uma
maior quantidade de potassio na sua composicdo, o que pode ser uma desvantagem quando
esta presente uma condi¢cdo de hipercaliémia. O objetivo da fluidoterapia € aumentar a taxa
de filtrag&o glomerular para eliminar, o mais rapidamente, estes subprodutos e diminuir a sua
concentracao de potassio e fésforo, sendo geralmente realizada em 4 a 6 horas para aumentar
a perfuséo renal e diminuir o aparecimento de lesdes isquémicas (Nelson & Couto, 2009).
Para a diminuicdo do tenesmo recorre-se ao uso de estimulantes do peristaltismo, emolientes
fecais, alteracOes dietéticas e enemas periddicos ou apenas esvaziamento manual da ampola
do reto (Fossum et al., 2007). Os estimulantes do peristaltismo incluem trés grupos de
farmacos: a cisaprida, laxantes por contacto e/ou expansores de volume fecal. A cisaprida
estimula a motilidade desde o esfincter caudal do eséfago até ao anus, ndo sendo contudo
eficaz em casos de megacolon devido as alteragdes isquémicas ja presentes a nivel da parede
intestinal (Nelson & Couto, 2009; Riviere & Papich, 2009). O glicerol, o bisacodil e dleo de

castor sdo alguns exemplos de laxantes por contacto, que estimulam localmente o
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peristaltismo através da irritacdo da parede do intestino, facilitando assim a eliminacédo de
fezes (Nelson & Couto, 2009). No que respeita aos laxantes expansores do volume fecal, eles
promovem uma maior absor¢do de 4gua nas fezes, exemplos deste género de laxantes sao
o Psyllium, metilcelulose ou ainda farelo (Riviere & Papich, 2009). Os emolientes fecais agem
como lubrificantes e os mais usualmente utilizados séo a lactulose e a parafina. A lactulose
funciona também como laxante osmotico, e geralmente tem de ser administrada em doses
superiores no gato. A parafina ndo tem qualquer sabor, pelo que € melhor aceite pelos
animais, em particular pelos gatos (Hall et al., 2005). As alteragfes dietéticas tém como
principal objetivo aumentar o teor de fibra aportado ao doente de modo a promover uma
expansao do volume fecal (Anexo I). Existem dois tipos de fibras na alimentacéo, as soluveis
e as nao sollveis, que estao presentes numa propor¢ao de 1:2 na maioria dos alimentos. As
fibras solluveis, como as pectinas, as gomas e algumas hemiceluloses, absorvem a agua e
sdo fermentadas pelas bactérias no intestino grosso; enquanto as nao sollveis, como a lignina
e a celulose, vao funcionar como expansores de volume fecal (Bernaud & Rodrigues, 2013;
Yang, Wang, Zhou & Xu, 2012). Um estudo de medicina humana veio demonstrar que dietas
ricas em fibra aumentavam a frequéncia da defecagédo, mas néo alteram significativamente a
consisténcia das fezes, a dor a defecagdo ou mesmo o sucesso do tratamento (Yang et al.,
2012). Na medicina veterinaria ndo foi ainda realizado nenhum estudo semelhante. A
realizacdo de enemas ou a remocao manual de fezes da ampola do reto sdao também
procedimentos aconselhados, que devem de ser realizados sob anestesia ou sedacao, e que
muitas vezes permitem resolver a condicédo inicial do doente. Durante a realizacdo do enema
introduz-se um cateter no reto do doente, tendo o cuidado de evitar lesar as paredes do
mesmo, realizando-se de seguida a instilagcdo de um liquido de limpeza formado por agua
morna ou soro fisioldgico ao qual se adicionou sabdes ou parafina. Enquanto se efetuam as
lavagens € importante aplicar simultaneamente uma pressdo a nivel abdominal a fim de
facilitar a eliminacao das fezes. O enema é dado como terminado quando as fezes impactadas

forem removidas e o conteudo fecal restante tiver uma consisténcia normal (Hall et al., 2005).

4.2. Terapéutica cirurgica

O tratamento médico é quase sempre limitado no tempo, ja que o risco de encarceramento
dos 6rgaos continua presente, pelo que a resolucao cirdrgica devera ser sempre aconselhada
(Pratschke & Martin, 2014). Um estudo demonstrou que apenas 16% dos gatos respondem
bem ao tratamento médico isolado (Bojrab, 1998), pelo que o tratamento cirdrgico se revela
como 0 mais indicado. Varias sdo as técnicas cirargicas descritas na literatura para a
resolucdo deste tipo de hérnia, contemplando desde técnicas simples de reconstrucao
anatomica até transposi¢cdes musculares ou uso de enxertos naturais ou sintéticos. Além da

reparacao de hérnia, outras técnicas cirurgicas, com o objetivo de diminuir a reincidéncia da
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hérnia ou simplesmente corrigir um problema concomitante, podem ser associadas a cirurgia
primaria (Pekcan et al., 2010). A herniorrafia simples foi a primeira técnica cirirgica
desenvolvida e consiste em reconstruir anatomicamente o diafragma pélvico. Apresenta taxas
de recorréncia que variam entre 10 e 46%, devido a atrofia muscular presente, pelo que, na
tentativa de diminuir estes valores, surgiram técnicas alternativas como o recurso a enxertos
de fascia lata, transposicdo do musculo semitendinoso ou do obturador interno ou ainda ou
uso de implantes sintéticos. A técnica com maior popularidade atualmente é a transposicao
do mdusculo obturador interno, por ser facil de realizar e estar associada a poucas
complicacdes (Ettinger & Feldman, 2010). As outras cirurgias que podem ainda ser
associadas sdo a colopexia, cistopexia, deferentopexia e a orquiectomia sempre que esteja
envolvida a prostata. E importante ndo esquecer de corrigir cirurgicamente certas alteracoes
retais, como sejam os diverticulos ou as saculagdes ou até mesmo o megacolon (Ettinger &
Feldman, 2010). O seguinte fluxograma ilustra as opg¢des terapéuticas em caso de hérnia

perineal que podem ser seguidas, constituindo assim um guia na hora da deciséo.

llustracdo 4 — Fluxograma para resolucdo de hérnia perineal. Adaptado de Slatter, 2003.

HERNIA PERINEAL

Miccao voluntaria Micgcdo comprometida

Algaliacdo Algaliacédo

Cirurgia de reparacao da possivel impossivel

hérnia associada ou ndo
a castracéo

Cistocentese +
reposicdo manual
da bexiga

Algaliacéo Algaliacao
possivel impossivel

Cistocentese + correcdo de

(llorrelzf;_ao de alllt_edra(;é)es alteragdes eletroliticas e
eletroliticas e acido-base acido-base

Cirurgia de reparacdo da hérnia associada ou
nao a castracéo + cistopexia
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A cirurgia deste tipo de hérnia ndo €, regra geral, uma urgéncia, com excecao dos casos em
gue haja retroflexdo da bexiga. Seja em que situagéo for, € sempre necessario realizar-se um
conjunto de exames complementares, como por exemplo, hemograma, andlises bioquimicas
e analise de urina, entre outros, de modo a avaliar o estado geral do doente (Bojrab, 1998). A
realizacdo de um enema e jejum de 24h antes da cirurgia € uma possibilidade. Contudo,
segundo Bojrab (1998), o enema aumenta a probabilidade trauma retal e torna o contetdo
intestinal mais liquido, dificultando a sua retencéo na altura da cirurgia, pelo que o autor
desaconselha o seu uso e recomenda a remogdo manual do conteudo retal antes da cirurgia
e com o doente ja anestesiado. Outros autores (Slatter, 2003) continuam, contudo, a
recomendar o enema nos doentes obstipados, pelo menos 12h antes da cirurgia € um jejum
de 24h pré-cirtrgicos. Ha quem também defenda que devem ser administrados laxantes 2 a
3 dias antes da cirurgia, independentemente de ser realizar enema pré-cirlrgico ou nao
(Fossum et al., 2007; Tobias, 2010). Outra medida que alguns autores referem é o uso de
antibioterapia, mas esta ndo deve evitar que as outras medidas de assepsia sejam seguidas
(Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007; Mortari & Rahal, 2005). O uso de antibiéticos é também
indicado na preparacéo do doente para a cirurgia e a sua escolha devera de incluir no seu
espectro as bactérias do grupo Enterobacteriaceae, sendo geralmente utilizados
Cefmetazole, Cefoxitina, Cefotetan, Neomicina, Metronidazol, Eritromicina, Amicacina e
Ampicilina (Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007). Ja com o doente anestesiado, a sua
preparacdo propriamente dita € iniciada com o posicionado em decubito esternal com os
membros pélvicos em suspensao, tendo o cuidado de proteger a parte cranial dos membros
a fim de evitar les6es nos nervos. Uma vez 0s animais em decubito esternal € possivel realizar
ao esvaziamento dos sacos anais e a sutura em bola de tabaco em torno do anus. De seguida,
procede-se a tricotomia que se deve estender para além da tuberosidade isquiatica
lateralmente, porcdo proximal da cauda, base da cauda dorsalmente e deve de incluir
ventralmente o escroto. Realiza-se entdo a primeira limpeza da regido (Fossum et al., 2007).
Ja na mesa cirargica preferencialmente colocada numa posicdo diagonal (posicdo de
Trenlemburg), a cauda do animal é ligada e tracionada cranialmente de forma a realizar a
limpeza e a desinfe¢cdo da zona. Devido a este posicionamento os Orgdos abdominais
deslocam-se cranialmente e provocam uma maior pressdo no diafragma, limitando assim a
respiracdo do doente (Bojrab, 1998; Mortari & Rahal, 2005; van Sluijs & Sjollema, 1989).
Raiser (1994) defende no seu estudo que o animal deve ser colocado em decubito dorsal com
0s membros pélvicos tracionados cranialmente, conseguindo assim um maior afastamento
entre o esfincter anal externo e o ligamento sacrotuberal, permitindo que a sutura seja
realizada com uma tensdo que o decubito esternal ndo consegue oferecer. Além disso,
segundo Risselada e colaboradores (2003), defendem que deste modo ha uma menor

contaminacéo fecal e menor probabilidade de lesdo dos nervos.
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4.2.1. Técnicas cirurgicas pararesolucado de hérnias perineais

4.2.1.1. Herniorrafia simples
Com o animal corretamente posicionado, a inciséo é feita na zona herniada entre 1 a 2 cm
lateralmente a base da cauda, e com uma curvatura no sentido dorsoventral (llustracao 5). De
seguida, realiza-se a disseccdo romba do tecido subcutaneo até se atingir o saco herniario e
se expor o seu conteudo. Os 6rgaos devem ser observados para verificar a presenca de
alteracbes, sendo posteriormente recolocados na cavidade abdominal. O tecido adiposo
presente pode ser seccionado ou mantido, consoante a sua viabilidade, e o liquido presente
€ removido. Observar ainda a presenca de alteracdes ao nivel do reto que tenham de ser
cirurgicamente corrigidas, tais como, saculacdes ou diverticulos. Para facilitar o encerramento
da hérnia, pode ser colocada uma compressa humida de modo a manter os 6rgdos no seu
lugar e fora do local do defeito (Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007; Slatter, 2003; van Sluijs &
Sjollema, 1989). Uma boa observacédo e avaliacdo dos musculos, bem como a identificacédo
da artéria e veia pudenda interna e do nervo pudendo, que se encontram dorsalmente ao
obturador interno e ventrolateralmente aos musculos coccigeo e elevador do anus, sao
essenciais a boa técnica cirurgica. A por¢cdo medial do defeito é constituida pelo reto e pelo
esfincter anal externo; a por¢éo dorsolateral é constituida pelos masculos coccigeo e elevador
do anus; a porcéo lateral € formada pelo ligamento sacrotuberal no céo; e a por¢céo ventral é
constituida pelo musculo obturador interno (llustracéo 6). Uma vez localizadas todas estas
estruturas e as suas possiveis alteragdes, pode preceder-se, entdo, a reparacao da hérnia,
colocando, em primeiro lugar, os pontos entre o obturador interno e o esfincter anal externo,
sem os encerrar. De seguida, colocam-se 0s pontos entre os musculos esfincter anal externo,
elevador do anus e coccigeo, podendo também integrar-se lateralmente o ligamento
sacrotuberal. Os pontos séo todos encerrados no final, comecando pelo mais dorsal. Durante
a colocacédo dos pontos deve de se ter o cuidado de néo aprisionar a artéria ou veia glutea
caudal ou nervo ciatico, nem de se puncionar o reto. Antes de encerrar por completo o defeito
do diafragma pélvico, deve de ser retirada a compressa, de se avaliar a rigidez da reparacao
e colocar-se pontos adicionais, ou usar, se necessario, a fascia perineal como condicao de
refor¢co (Fossum et al., 2007; Mortari & Rahal, 2005). Por fim, o tecido subcutaneo e a pele
sdo encerrados, tendo o cuidado de ndo deixar espacos mortos. Nao esquecer de remover a

sutura em bolsa de tabaco e a gaze colocada a nivel do anus (Bojrab, 1998).
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llustracdo 6 — Observacdo dos musculos
envolvidos na hérnia: R — Reto; L — Elevador
do anus; C — Mdasculo coccigeo; 10 —
Obturador interno (Adaptado de Tobias,

llustragdo 5 — Incisdo na zona da hérnia com
exposicdo do saco herniario (Adaptado de
Tobias, 2010).

Se a hérnia for bilateral pode-se reparar ambos os lados no mesmo tempo cirlrgico ou deixar
um intervalo de 4 a 6 semanas entre repara¢des. Segundo alguns autores, esta segunda
medida diminui a tenséo e a distorcdo do esfincter anal externo (Bojrab, 1998; Fossum et al.,
2007; Pekcan et al., 2010).

4.2.1.2. Transposi¢do do musculo obturador interno
Esta técnica é mais complicada do que a primeira, mas a tenséo e a deformidade do &nus séo
menores. A primeira parte da cirurgia € em tudo semelhante ao descrito para a herniorrafia,
diferindo a partir do momento no qual se acabou a reducéo da hérnia. Nessa altura, realiza-
se a elevagdo do musculo obturador interno, que pode ou néo ser seccionado ao nivel do seu
bordo caudal, seguindo a sua transposicao para a regido da hérnia. A elevacgéo é feita com a
ajuda de um elevador do periosteo, na zona de inser¢do do musculo ao nivel do isquio, ndo
podendo ser realizada para além do bordo caudal do foramen obturador, sob pena de lesionar
0 nervo e o0s vasos do musculo obturador interno (llustracéo 7). Na técnica sem seccao, ap0s
a elevacao do obturador interno este é tracionado no local do defeito e suturado ao esfincter
anal externo medialmente, ao musculo coccigeo e lateralmente ao ligamento sacrotuberal
(Mortari & Rahal, 2005). Quando se realiza sec¢éo, o tendéo deve ser localizado e seccionado
até que passe lateralmente sob o corpo do isquio. O obturador interno é entdo tracionado
dorsomedialmente para preencher o defeito, comecando por se colocar 0s pontos entre o
obturador interno e o esfincter anal externo, cujas fibras correm no sentido dorsoventral. Estes
pontos sao colocados em primeiro lugar na por¢cdo mais ventral do esfincter anal externo e
sdo continuados até que o musculo obturador interno esteja suturado a metade inferior do
esfincter (llustracdo 8). Podem ser colocadas pingcas hemostaticas para manter os pontos nao
encerrados no lugar. Sempre que possivel deverd de se suturar o musculo coccigeo e o
elevador do anus a por¢ao dorsal do esfincter anal externo. De seguida, suturar lateralmente

0 musculo obturador interno aos musculos coccigeo e elevador do anus, tal como na
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herniorrafia, os pontos sdo encerrados no final, com o cuidado de ndo provocar necrose
tissular ao aplicar uma tenséo excessiva (llustragéo 9). Uma vez a hérnia corrigida, procede-
se ao encerramento do tecido subcutéaneo e da pele (Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007,
Tobias, 2010; van Sluijs & Sjollema, 1989). Se a hérnia for bilateral, alguns autores
recomendam um intervalo de 3 a 4 semanas entre as cirurgias, outros recomendam proceder

as cirurgias em conjunto (Slatter, 2003).

llustracdo 8 — Colocacédo dos pontos entre o
obturador interno (Ol) e o esfincter anal
externo (EAE) (Adaptado de Tobias, 2010).

llustracéo 7 — Elevacdo do musculo obturador
interno (Adaptado de Slatter, 2003).

llustragdo 9 — Transposicdo do musculo
obturador interno: 1 — Esfincter anal externo;
2 — Musculo coccigeo; 3 — Musculo gluteo
superficial; 4 — Tuberosidade isquiatica; 5 —
Musculo obturador interno; 6 — Mdusculo
retrator do pénis (Adaptado de Slatter, 2003).

4.2.1.3. Transposi¢cado do musculo semitendinoso
Trata-se de uma técnica muito Util quando a porcao ventral do diafragma esta muito lesionada.
Nesta cirurgia a incis@o é feita no mesmo local que nas anteriores, mas é prolongada até a
zona do linfonodo popliteo. O primeiro passo é a reducao da hérnia, seguido do isolamento
do musculo semitendinoso. Este é seccionado o mais distalmente possivel (llustragdo 10)
apoOs a laqueacdo da artéria femoral caudal distal. E importante manter a integridade da
porcdo proximal do musculo, j& que € a artéria glatea caudal que vai manter esse tecido viavel
(Chambers & Rawlings, 1991; Sarrau, 2011; Solano, Purinton, Chambers & Munnell, 1995).
Por vezes é necessario incidir a porgdo lateral do musculo que esta aderente ao isquio para
permitir a sua mobilizagdo. Usando fio ndo-absorvivel, o musculo semitendinoso é suturado
ao musculo coccigeo e ligamento sacrotuberal, na sua por¢édo seccionada. E ainda suturado

medialmente ao esfincter anal externo e lateralmente aos musculos obturador interno e
29



isquiouretral e a fascia e peridsteo do isquio (llustracdo 11). Podem ser colocadas suturas de
apoio no lado contra lateral a fim de diminuir a tenséo (Bojrab, 1998; Mortari & Rahal, 2005).
A maior diferenca na aplicacéo desta cirurgia em gatos esté ligada a propria a anatomia desta
espécie, onde o musculo semitendinoso € mais fino e o ligamento sacrotuberal esta ausente.
Além disso, nos gatos machos o escroto encontra-se proximo da zona de inciséo, pelo que
podem surgir dermatites escrotais (Vnuk et al.,, 2005). No caso de hérnias unilaterais &
recomendado utilizar o masculo contralateral. Uma das possiveis complicacdes que surge €
a claudicacdo, que geralmente é temporéaria (Mortari & Rahal, 2005; Sarrau, 2011). Esta
cirurgia também pode ser utilizada para resolver incontinéncia fecal que surge nos casos em
gue haja um defeito a nivel do esfincter anal (Doust & Sullivan, 2003). Num estudo realizado
em 2005 por Mortari e colaboradores, observaram que o semitendinoso mantinha a sua

capacidade de contragdo, mas que apresentava uma atrofia.

llustracdo 10 - Seccdo do mdasculo
semitendinoso na sua por¢cdo mais distal
(Adaptado de Sarrau, 2011).

llustragdo 11 — Transposi¢ao do musculo para
o local do defeito (Adaptado de Sarrau, 2011).

Mudsculo

Mysculo semitendinoso

Semitendinoso

4.2.1.4. Transposi¢do do musculo glateo superficial
Esta técnica tem sido usada por criar um suporte adicional quando o musculo coccigeo esta
atrofiado. Para esta cirurgia a incisdo é iniciada no mesmo local que as anteriores, mas €
prolongada cranialmente. Procede-se de seguida a disse¢do da zona, tendo o cuidado de
afastar a fascia que cobre o muasculo gluteo superficial, de modo a seccionar a inser¢ao deste
a nivel do terceiro trocanter do fémur. De seguida traciona-se o masculo num angulo de 90°
e sutura-se o mesmo ao esfincter anal externo e aos tecidos adjacentes. De modo a diminuir
a tenséo no local da sutura é necessario, por vezes, separar a por¢ao cranial do musculo da
sua fascia ou seccionar parte do masculo que esta inserido no sacro (Slatter, 2003). Existe
uma técnica alternativa na qual a tracdo é feita num angulo de 45° e o tendao de insercéo do
musculo é suturado a fascia e ao masculo obturador interno, a sua por¢ao caudal é suturada

ao esfincter anal externo e a porcao cranial ao ligamento sacrotuberal. Esta técnica tem uma
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taxa de sucesso inferior a 64%, no entanto pode ser associada a uma técnica tradicional, o

gue aumenta o sucesso da mesma (Slatter, 2003).

4.2.1.5. Colocagéo de implantes
Estes implantes podem ser colocados por via abdominal ou por via perineal e podem ser
sintéticos (propileno ou poliéster) ou naturais (colagénio dermal porcino, submucosa do
intestino delgado, fascia lata ou ainda tlnica vaginal). Um dos principais problemas ligados a
implantes sintéticos € a reacdo que este tipo de material provoca no hospedeiro, sendo
também importante relembrar o custo associado ao uso dos mesmos. Ao ser reconhecido
como um corpo estranho, provocam uma grande reposta inflamatoria que leva a diminuicdo
da taxa de sucesso. Foi realizado um estudo sobre a relagéo entre a reagéo inflamatoéria e a
dimensdo dos poros do material, concluindo-se que poros inferiores a 1mm de diametro
provocam uma fibrose e inflamag&o extensa o que dificulta a producéo do tecido cicatricial.
Por sua vez, poros de grandes dimensdes estdo associados a uma reducéo da fibrose, da
formacgdao de cicatriz e da manutengéo da elasticidade (Schumpelick & Klinge, 2003). Alguns
estudos foram realizados quanto a taxa de sucesso destes implantes, sendo que no caso do
propileno onze dos doze cées operados, sobreviveram quatro anos apés esta cirurgia. Este
material pode ser usado com alguma seguranca para cobrir defeitos de grande extenséo,
sendo comum o aparecimento de seroma no local de implantacdo. Geralmente este seroma
tem uma boa resolugédo apds tratamento (Bowman, Birchard & Bright, 1998; Clarke et al.,
1996; Matera, Barros, Stopiglia & Randi, 1981), pelo que ndo existem grandes contra-
indicagBes para o seu uso. Em 2006, Vnuk e a sua equipa propuseram uma técnica alternativa
com o uso de polipropileno, que tem como principal vantagem uma boa fixagdo do implante
a0 0sso isquiatico. Nesta técnica, além das suturas a nivel do elevador do anus e coccigeo
lateralmente e do esfincter anal externo medialmente, é feita a fixacdo do implante
diretamente no 0sso (llustracdo 12). Este método de fixa¢do fornece um bom suporte ventral,
diminuindo assim a probabilidade de recorréncia da hérnia, no entanto, o grande problema é

o elevado custo do implante (Vnuk et al., 2006).
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llustragdo 12 — Técnica modificada de reparacéo de hérnia perineal com recurso a implante de
polipropileno: A — Anus, S — Esfincter anal externo, FO — Fordmen obturador, P — Pélvis, L — Elevador
do anus, C — Mdsculo coccigeo; 1 — Perfuragdo do isquio; 2 — Implante fixo (Adaptado de Vnuk et al.,
2006).

No caso do poliéster, quatro cdes dos cinco operados nao tiveram recorréncia da hérnia, ja
com o colagénio porcino, os resultados parecem ser menos positivos, sendo que apenas
catorze dos vinte e quatro casos foram bem-sucedidos (Slatter, 2003). O uso de submucosa
do intestino delgado de porcino também é uma opcao, sendo que este estad geralmente
associado a menores complicagfes. Esta submucosa € uma matriz composta por colagénio,
glicosaminoglicanos, entre outros (Hodde, Badylak, Brightman & Voytik-Harbin, 1996; Lee et
al., 2012). Este implante proporciona um bom suporte ao diafragma pélvico, idéntico ao
avaliado com a transposicdo do musculo obturador interno, sendo este conseguido através
do processo de integracdo do implante pelo hospedeiro, comec¢ando por crescimento tissular
e vascular, seguido de remodelagdo, substituicdo ou regeneracdo por tecido com as
caracteristicas do hospedeiro, um bom exemplo, é a presenca de musculo esquelético a 122
semana pos-cirargica no implante (Stoll, Cook, Pope, Carson & Kreeger, 2002). Além disso,
parece possuir uma boa resisténcia as infe¢des in vivo e in vitro, tanto por possuir péptidos
antimicrobianos contra gram positivas e gram negativas, como pela sua porosidade (Badylak,
Coffey, Lantz, Tacker & Geddes, 1994, Clarke et al., 1996; Shell et al., 2005; Stoll et al., 2002).
Lee e colaboradores (2012) realizaram a corre¢cdo de hérnias perineais recorrendo a
submucosa do intestino delgado canina, partindo do pressuposto que as complicagdes seria
ainda menores que usando a porcina. Nos dois casos assim operados, ndo houve qualquer
complicacao ou recorréncia. Frankland (1986) usou colagénio dermal porcino para reparagéo
das hérnias, este material ja fora testado com sucesso em cirurgias de medicina humana. Os
resultados foram considerados aceitaveis, visto ter surgido complicacbes em 33% dos
animais, sendo por isso uma opc¢ao viavel para evitar a tensdo excessiva por reparacao

anatomica. A fascia lata tem sido utilizada na medicina humana em diversas cirurgias,
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nomeadamente na reparacao de tenddes, incontinéncia urinaria, reconstrucao de defeitos na
parede abdominal, entre outros. Para colheita da fascia lata é feita uma pequena incisdo
cutanea na regido sobreposta a esta fascia, seguindo-se a dissecac¢do do tecido subcutaneo
até se observar a fascia. De seguida, procede-se a colheita do implante (llustra¢éo 13), o qual
€ colocado em soro fisiologico estéril. Encerra-se o defeito, o tecido subcutaneo e a pele. Este
implante é entdo usado para reparar o defeito no diafragma pélvico (llustracdo 14). Por ser
autdgeno ou autologo, ndo ha o risco de rejeicdo e a reacao inflamatéria ndo é tao

pronunciada.

llustracdo 13 — Colheita da fascia lata: TF — Tensor llustracéo 14 — Implante de fascia lata suturado
da fascia lata; B — Biceps femorais; S — Sartério; VL — a nivel do diafragma pélvico: A — Anus; FLG —
Vasto lateral; FLG — Implante de fascia lata (Adaptado Implante de fascia lata (Adaptado de Bongartz
de Bongartz et al., 2005). et al., 2005).

A tanica vaginal é uma extenséo do peritoneu que ja foi utilizado em diversos tipos de cirurgia,
nomeadamente, como a reparacao de defeito da parede abdominal no coelho, reconstrucao
uretral em rato e coelho, entre outros (Calado et al., 2005; Leslie et al., 2009; Pratummintra et
al., 2013). No estudo de Pratummintra e colaboradores (2013) foi testado na reparacdo da
hérnia perineal em c&o, sendo a tanica vaginal colhida aquando da orquiectomia pré-escrotal
e utilizada no mesmo tempo cirdrgico na reparacao da hérnia perineal. Este material tem como
grandes vantagens o facto de ter um custo baixo e provocar uma menor reacao antigénica,
guando comparado com os implantes sintéticos. Quando se compara com a fascia lata, as
vantagens incluem o facto de haver menor morbilidade do tecido dador e ndo ser necessario
uma terceira incisdo para colheita do implante. A desvantagem é o facto de s6 poder ser
utilizado em cées machos inteiros nos quais ndo haja neoplasias testiculares. Neste estudo,
o implante ndo era pediculado, o que leva a que a sua irrigacdo seja feita por absorcao de
fluidos dos tecidos adjacentes até ocorrer invasdo por capilares provenientes dos tecidos
circundantes. Se este processo ndo ocorrer surge necrose precoce, o que pode comprometer

0 sucesso da cirurgia (Pratummintra et al., 2013).
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4.2.2. Técnicas complementares a herniorrafia

4.2.2.1. Colopexia, cistopexia e deferentopexia
Estas cirurgias podem ser utilizadas como um complemento da corregdo de hérnia ou usadas
numa segunda abordagem caso haja reincidéncia da mesma. O doente é colocado em
decubito dorsal para realizacdo de uma laparotomia, a nivel do abdémen caudal. A parede
abdominal é incidida na zona correspondente a linha alba, é feita a disseccdo do tecido
subcutaneo e a abertura da cavidade abdominal, ficando entdo a bexiga e o c6lon expostos
(Bojrab, 1998; Slatter, 2003; Tobias, 2010). A colopexia pode ser ou ndo do tipo incisional.
Antes de realizar a colopexia, propriamente dita, € necessério fazer tracdo cranial do colon
para corrigir ou minorar saculacdes ou prolapsos, tendo o cuidado de ndo aplicar uma tenséo
excessiva sob pena de provocar necrose da parede intestinal. Na colopexia incisional é
realizada uma incisédo na serosa do musculo abdominal transverso, do lado esquerdo do
abdémen, e uma incisdo nas camadas serosas e musculares do célon na porcdo anti-
mesentérica, antes de se suturar as duas estruturas. A incisdo no musculo abdominal
transverso € realizada cranialmente a asa do ileo e tem uma extenséo de 4 a 6 cm (llustracéo
15). Na colopexia ndo incisonal apenas se escarifica a serosa do cdlon e sutura-se 0 mesmo
a parede abdominal. A sutura entre o célon e a parede abdominal é interrompida e sdo
normalmente dados 4 a 8 pontos, usando fio de monofilamento lentamente absorvivel (Bojrab,
1998; D'Assis et al., 2010; Gilley et al., 2003; Mortari & Rahal, 2005; Slatter, 2003; Tobias,
2010). Os pontos ndo devem penetrar a mucosa do célon, sob pena de permitirem
translocagéo bacteriana. A colopexia foi tentada por laparoscopia por Brun et al. (2004), mas

nao provou ser uma boa alternativa a laparotomia.

llustracao 15 — Colopexia incisional: A — Incisao a nivel do cdlon e da parede abdominal; B — Sutura
entre o célon e a parede abdominal (Adaptado de Tobias, 2010).

A cistopexia é recomendada no caso de existéncia de retroflexdo da bexiga, e vai permitir a
fixacdo da bexiga a parede abdominal direita. Tal como para a colonopexia, esta pode ser
incisional ou ndo. Na cistopexia incisional sdo feitas incisdes a nivel das serosas do musculo

abdominal transverso e da bexiga, enquanto na nao incisional apenas se faz a abrasdo das
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serosas. No final estas estruturas sdo suturadas em conjunto com fio monofilamento
absorvivel, sendo o cuidado de ndo atravessar a mucosa. Um passo importante antes das
incisdes € o esvaziamento vesical por cateterizagdo e preenchimento da mesma com soro
fisiolégico para de facilitar a sua manipulacdo. Esta pode ser tentada por laparoscopia, sendo
que neste caso ndo esta geralmente associada a infecdo ou anomalias da micgéo (Bojrab,
1998; Gilley et al., 2003; Rawlings et al., 2002). A deferentopexia € uma boa alternativa a
cistopexia, sendo que para a realizacdo da mesma os doentes devem ser previamente
castrados. Esta fixacdo € mais segura do que a cistopexia e geralmente ndo hé reincidéncia
da retroflexdo (Bilbrey, Smeak & DeHoff, 1990; Tobias, 2010). Apéds a localiza¢do da bexiga
coloca-se um ponto de fixacdo no seu apex e traciona-se a mesma caudalmente, de modo a
facilitar a localizagdo dos vasos deferentes. Uma vez localizados devem ser separados dos
vasos espermaticos e do peritoneu a nivel da prostata, podendo ser colocados pontos de
fixacdo na extremidade livre dos ductos deferentes. E criada uma faixa de tecido com 1 a 2
cm de largura ao nivel do musculo abdominal transverso adjacente, fazendo duas incisées no
mesmo e criando um tanel entre elas. O ducto deferente é entdo passado debaixo dessa facha
no sentido caudo-cranial, dobrado e suturado sob si préprio com uma sutura simples
interrompida. A extremidade que foi manipulada pode ser seccionada e eliminada. A parede
abdominal também deve ser encerrada em redor do ducto deferente. De seguida procede-se
ao encerramento da cavidade abdominal (Bojrab, 1998; D'Assis et al., 2010; Fossum et al.,
2007). D'Assis e colaboradores (2010) sugeriram associar a omentopexia a colopexia e a
deferentopexia, pois 0 omento permite uma melhor reparacdo dos tecidos por promover
revascularizagéo tecidual. A omentopexia deve ser efetuada com o omento maior, que recobre
a bexiga e proéstata e suturado ao diagrama pélvico com pontos simples isolados. Segundo
estes autores, a omentopexia no caso de hérnias € util pois ajuda na drenagem linfatica da

zona pélvica, reduzindo assim o processo inflamatorio local.

4.2.2.2. Ressecdo do reto
A ressecéo do reto € utilizada nos casos de em que ja existe saculagdo do mesmo. Esta zona
é entdo identificada e tracionada caudolateralmente e sdo colocadas duas pingas intestinais,
uma na zona proximal e outra na distal da saculacdo. De seguida efetua-se um corte entre
essas duas pincas, nos quais se inverte os bordos com a sutura de Parker-kerr. Com uma
pinga que se insere no anus, fixa-se o bordo mais distal e traciona-se 0 mesmo caudalmente,
invertendo o reto. Identificadas as suturas de inversdo, sdo colocados 4 pontos de reparo e
remove-se 0 excesso de reto, seguindo-se a realizacdo da anastomose com suturas simples
interrompidas (llustracdo 16). Uma vez este passo acabado, o reto é recolocado no seu lugar,

empurrando-o através do anus (Neto et al., 2006).
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llustracdo 16 — Anastomose do reto com pontos simples isolados (Adaptado de Neto et al., 2006).

Outra forma de resolucdo cirdrgica para este problema consiste em tracionar o reto
caudalmente e colocar uma pinga atraumatica a delimitar a saculacdo. Realiza-se, entdo, uma
sutura de Wolff, na zona medial a pin¢a, que atravessa todo o reto. O excesso de reto é
seccionado e é adicionada uma sutura invertida no local da sec¢do de modo a encerrar o reto
(llustracbes 17 e 18) (Moraes et al., 2013).

llustracdo 17 — Seccdo da saculacdo apds llustragdo 18 — Colocagdo da sutura
colocacdo da sutura de Wolff (Adaptado de invaginante, com pinca ainda presente
Moraes et al., 2013). (Adaptado de Moraes et al., 2013).
%
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4.2.2.3. Colectomia subtotal
Esta cirurgia é realizada nos casos em que existe megacélon associado e quando o

z

tratamento médico do mesmo nao € suficiente. Para a colectomia subtotal o animal é
submetido a laparotomia, e ap0s a exteriorizacao do célon, procede-se a laqueacédo dos vasos
colicos e mesentéricos caudais. A valvula iliocélica pode ou ndo ser preservada, e caso se
gueira preservar a mesma, o célon ascendente é seccionado a 1 ou 2 cm da valvula e é criada
uma anastomose com o0 célon descendente ou reto, utilizando uma sutura simples
interrompida ou continua de aposicao, tendo sempre o cuidado de integrar a serosa e ndo
atravessar a mucosa. Os fios de sutura mais utlizados sdo os de polidioxanona e de
polipropileno 4-0 ou 5-0 (Bojrab, 1998). O passo final € o encerramento da cavidade

abdominal.
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4.2.2.4. Cirurgias prostaticas
No caso de prostatomegdlia, por hiperplasia benigna da préstata, abcessos prostéaticos ou
paraprostaticos e/ou tumores, € necessaria a realizacdo de uma orquiectomia bilateral, a qual
vai permitir a reducdo do volume protatico e consequentemente a forga exercida no local
reconstruido da hérnia. Pode ser também necessario recorrer a cirurgias prostaticas

propriamente ditas no caso de tumores e abcessos (Bojrab, 1998).

4.2.3. Cuidados poés-cirurgicos

O periodo pés-cirargico da hérnia perineal exige uma boa analgesia, antibioterapia, uma dieta
associada a emolientes fecais e um tratamento local da ferida cirargica (Ettinger & Feldman,
2010; Tobias, 2010). A analgesia utiliza sempre a administracdo de opioides (Slatter, 2003),
e ela é essencial para minimizar o esforgco em defecar e ainda para diminuir a probabilidade
de aparecimento de prolapso retal. A antibioterapia € a mesma que iniciada antes da cirurgia
e pode ser descontinuada 12 horas apos a cirurgia, exceto se o doente estiver debilitado ou
se foi identificada durante a cirurgia a presenca de tecido necrético (Mortari & Rahal, 2005).
Nos primeiros dias pos-cirargicos deve ser dado uma dieta de baixos residuos, de modo a
diminuir a tensdo na sutura aquando da defecacdo. Esta é constituida por nutrientes que sédo
absorvidos praticamente na sua totalidade o que diminui a quantidade de fezes produzidas
(Grundy, 1971). Apos esse periodo o animal deve de ser alimentado com uma dieta rica em
fibra e humida, e os emolientes fecais devem ser continuados durante um a dois meses apés
a cirurgia. O tratamento local consiste em aplicacdo de frio duas a trés vezes ao dia, durante
15 a 20 minutos, nas primeiras 48 a 72h pds-cirirgicas, ajudando assim a diminuir a
inflamacao local. Depois desse periodo pode ser aplicado calor localmente duas a trés vezes
ao dia, durante 15 a 20 minutos, diminuindo o edema e a irritagédo local (Fossum et al., 2007).
Ha também a necessidade de se desinfetar a ferida cirlrgica, ja que esta pode ser faciimente
conspurcada por fezes. Deve ser colocado um colar isabelino para evitar o auto-traumatismo
(Slatter, 2003; Mortari & Rahal, 2005). A sutura pode ser retirada ao fim de 10 a 14 dias
(Bojrab, 1998).

4.2.4. Comparagao entre as varias técnicas cirargicas
A recorréncia da hérnia com a técnica de herniorrafia simples varia entre 10 e 46%, estando
igualmente associada a elevados indices de complicacbes, entre 28,6% e 61% (Mortari &
Rahal, 2005; Sarrau, 2011). Sjollema e van Sluijs (1991) realizaram um estudo com duracéo
de 5 anos no qual observaram que a taxa de recorréncia da hérnia com a técnica de
transposi¢cdo do musculo obturador interno diminuiu para os 21%. O indice de complica¢cfes
para esta técnica varia entre 19 e 45%. Um estudo comparativo entre a herniorrafia simples e

a transposicao do muasculo obturador interno, demonstrou que esta segunda técnica era mais

37



eficaz, j& que a recorréncia foi de 11% contra 27% no caso da primeira (Vnuk et al., 2008). Ja
a transposicao do musculo glateo superficial tem uma recorréncia de 36% e as complicacbes
surgem entre 15 a 58% dos casos (Mortari & Rahal, 2005; Sarrau, 2011). O uso de fascia lata
para reparacgéo do defeito no diafragma pélvico parece ser extremamente eficaz, uma vez que
no estudo de Bongartz e colaboradores (2005) nenhum dos animais operados recidivou
(Sarrau, 2011). Segundo alguns autores, a associagéo da colopexia com a transposicao do
musculo obturador interno em dois tempos cirlrgicos aumenta a taxa de sucesso da cirurgia
para 90% (Ettinger & Feldman, 2010). A transposi¢do do musculo obturador interno pode ser
associada a do musculo gluteo superficial, obtendo também bons resultados (89,7% dos
casos) (Sarrau, 2011; Vnuk et al., 2008). Foi tentado por Szabo, Wilkens e Radasch (2007) a
associagcdo da transposicdo do musculo obturador interno com reforco de implante de
polipropileno, os resultados obtidos foram excelentes. A taxa de recorréncia foi de apenas
12,5% e as complicagBes como o tenesmo ou edema perineal surgiram em 10% dos casos e
a infecdo em 5,6% dos animais. No estudo de Brissot et al. (2004), associaram a herniorrafia
a colopexia, cistopexia ou deferentopexia no caso de hérnias consideradas complicadas ou
bilaterais, tendo obtido um sucesso de 92%. Estas cirurgias foram realizadas em dois tempos
com um intervalo que variou de 2 a 15 dias entre a laparotomia e a herniorrafia. Segundo
estes autores as principais vantagens desta abordagem sdo uma boa visualizagdo
macroscopica da bexiga, préstata e célon, e uma melhor visualizagédo do defeito aquando do
tempo da herniorrafia, o que vai facilitar a técnica cirdrgica e diminuir as possiveis
complicacdes. Num estudo realizado em 2001 por Maute, Koch e Montavon, no qual foi
apenas realizado a colopexia, cistopexia, deferentopexia e orquiectomia como tratamento
para a hérnia, esta reincidiu em 22% dos casos. No entanto, segundo estes autores as
complicacdes sdo menores, quer em numero quer em gravidade, do que usando outra técnica.
A relacdo entre a recorréncia e a castracdo segundo alguns autores cerca de é 2,7 vezes
maior nos céaes inteiros e € também maior em os animais ja foram submetidos a uma
herniorrafia (Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007; Slatter, 2003; Vnuk et al., 2008), embora em
pacientes em que a hérnia seja unilateral, a castracdo ndo tenha qualquer influéncia no

aparecimento de hérnia no lado oposto (Slatter, 2003).

5. Prognostico e complicagdes

O progndstico depende da gravidade da doenca aquando da correcdo e da experiéncia do
cirurgido, variando de bom a reservado, sendo geralmente bom no caso de uma correcao
cirdrgica por um médico veterinario experiente (Head & Francis, 2002; Nelson & Couto, 2009).
Nos casos em gue as hérnias sdo consideradas complicadas o prognéstico é geralmente mau,
estando também associadas maiores taxas de recorréncia (Brissot et al., 2004). Num estudo,

a taxa de sucesso da cirurgia em gatos foi de 73%, usando as técnicas primarias de reparagéo
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da hérnia, sendo que 20% dos gatos tiveram uma recuperacdo temporaria, havendo
recorréncia da hérnia (Bojrab,1998). Nos casos em que existe retroflexdo da bexiga o
prognostico € geralmente pior, estando esta condi¢cdo associada a taxas de mortalidades
superiores a 30% (Fossum et al., 2007; Grand et al., 2013). No estudo de Grand, Bureau e
Monnet (2013), a retroflexdo da bexiga, ndo parece intervir nem a nivel das complicacdes pds-
cirirgicas nem dos resultados a longo prazo. A opcao de se corrigir ao mesmo tempo hérnias
perineais bilaterais aumenta a probabilidade de surgirem complicacdes, como o tenesmo e o
desconforto (Slatter, 2003), porque se cria uma deformidade temporéria do &nus que é mais
pronunciada (Fossum et al., 2007). As possiveis complicagbes associadas a corre¢do da
hérnia sdo: lesdo do nervo ciatico, incontinéncia fecal, infecdo, prolapso retal, incontinéncia
urinaria, necrose da bexiga ou recorréncia da hérnia (Bojrab, 1998; Ettinger & Feldman, 2010;
Hall et al., 2005; Slatter, 2003). A lesdo do nervo ciatico ocorre quando este fica aprisionado
ou atravessado pela sutura e é observado em 5% dos animais operados, 0s sinais observados
sdo imediatos e incluem dor extrema da regido perineal e dorsal da anca e claudicagcdo
(Bojrab, 1998; Mortari & Rahal, 2005; Slatter, 2003). O Unico tratamento é uma segunda
cirurgia com uma abordagem caudolateral & anca para remover essa sutura. A recuperacao
pode demorar semanas a meses ou 0 animal pode nunca vir a recuperar completamente.
Pode acontecer também que devido ao posicionamento do animal na mesa de cirurgia ocorra
uma neuropraxia posicional que desaparece ao fim de 2 a 4 semanas (Bojrab, 1998; Slatter,
2003; Vnuk et al.,, 2008). A incontinéncia fecal pode também ser temporaria, quando
associada a dor, inflamacdo ou lesdo unilateral do nervo pudendo ou nervo retal caudal, ou
permanente se a lesdo aos nervos for bilateral ou se houver uma extensa lesao do esfincter
anal. As incontinéncias fecais surgem em 10% dos casos (Mortari & Rahal, 2005; Pekcan et
al., 2010; Slatter, 2003). As infecfes locais sédo geralmente por Escherichia coli e ocorrem em
6% a 26 % dos casos, porque a zona esta exposta a contaminacédo fecal (Slatter, 2003).
Sjollemma e van Sluijs (1989) aconselham para a drenagem do abcesso regional a remocao
da sutura mais ventral. Em consequéncia da infecdo podem surgir fistulas perineais, que
devem ser tratadas com recurso a antibiotico sistémico e em alguns casos com recurso a
cirurgia para remocéo do trajeto fistuloso. O uso de monofilamento nas suturas possibilita a
diminuicdo da probabilidade do aparecimento de infecdo e fistulas (Sjollema & van Sluijs,
1989). O prolapso retal surge em consequéncia da tenséo local ou da dor do doente, sendo
que uma lesdo no esfincter anal ou doencas retais predispdem ao aparecimento do prolapso.
Este pode ser resolvido com recurso ao reposicionamento manual seguido de sutura em bolsa
de tabaco ou por ressecdo do prolapso com anastomose. A colopexia ajuda a prevenir o
aparecimento desta condicdo que surge em 2 a 13% dos casos (Mortari & Rahal, 2005;
Popovitch, Holt & Bright, 1994). A incontinéncia urinaria (geralmente temporaria e dura cerca

de uma semana) ou a necrose da bexiga (pode levar a rotura e uroperitoneu) podem ocorrer
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nos casos em que houve retroflexdo. Tém sido descritas outras complicacdes, tais como
edema prepucial, rotura dos sacos anais, constricdo retal pés-diverticulectomia ou ainda
infecdes urinérias (Slatter, 2003). Os motivos principais para a recorréncia da hérnia séo a
ndo correcdo da causa primaria, a atrofia muscular (em particular do musculo obturador
interno) e a ma técnica cirargica. Um exemplo da ndo correcdo da causa primaria surge no
caso dos gatos com megacolon, nos quais animais sem tratamento tém maiores taxas de
recorréncia; de ma técnica cirtrgica é ndo incluir o musculo esfincter anal externo na técnica
de transposi¢do do musculo obturador interno (Tobias, 2010). Para garantir um encerramento
correto da hérnia pode ser aconselhado a uso de fios ndo-absorviveis, que se vdo manter no

local (Sjollema & van Sluijs, 1989).

VI. Apresentacdo do caso clinico

O presente caso clinico, reporta-se a um gato de nome “Ulysse”, raca Europeu Comum, do
género masculino, esterilizado, com 8 anos de idade, que foi apresentado pela primeira vez
no CHUVA para uma consulta de segunda opinido. A presente tabela resume
cronologicamente a sequéncia de avaliacdo do doente.

Tabela 9 — Resumo cronoldgico da sequéncia da avaliacdo do doente.

ETAPA DIA OBJECTIVO
12 15/11/2013 Consulta de cirurgia (anamnese, exames fisico e complementares)
28 18/11/2013 Internamento
32 19/11/2013 Cirurgia: anestesia e colopexia
42 21/11/2013 Alta
52 26/11/2013 Anestesia e cuidados intensivos
62 28/11/2013 Consulta de urgéncias por dores e vomitos
78 2/12/2013 Consulta de cirurgia e internamento
82 3/12/2013 Anestesia e enema
92 7/12/2013 Consulta de urgéncia por tenesmo e internamento
108 10/12/2013 Cirurgia do tipo herniorrafia
112 27/12/2013 Consulta poés-cirtrgica
1223 6/01/2014 Consulta pos-cirdrgica
132 05/06/2014 Conversa telefonica com a proprietaria do “Ulysse”

12 ETAPA - Consulta de cirurgia: Dia 15/11/2013
De acordo com o colhido durante a realizag&o da historia clinica, o “Ulysse” apresentou nos 2
tltimos anos, historia de obstrugdo urindria associada a urdlitos de estruvite. Uma vez

corrigida a condicéo de base, por indicagdo dos clinicos assistentes o doente alterou a sua
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dieta para alimentagdo médica dirigida a correcdo da calculose (s/d da Hill’s®). Algum tempo
mais tarde, e por indicacdo médica, a dieta foi de novo alterada para um sistema de
manutencéo (c/d da Hill’s®), o que ocasionou um novo episédio de obstrucdo urinaria, voltando
de novo para a dieta inicial (s/d). Associado aos episodios de calculose, a proprietaria notou
a presenca de disquézia, a qual acabou por originar obstipacao, exigindo para a sua correc¢ao
0 recurso a enemas multiplos. Na altura da realizacdo do segundo enema, foi diagnosticada
uma hérnia perineal bilateral, pedindo os clinicos assistentes que o doente fosse colocado
apenas com dieta himida (s/d Hill's), a qual foi associada Psyllium®. N&o foi realizados
nenhuns exames complementares por parte dos clinicos assistentes. Os resultados estédo

descritos na tabela seguinte:

Tabela 10 — Resumo da consulta de cirurgia de dia 15/11.

CONSULTA DE CIRURGIA

Areas Parametros Avaliados Resultados
Peso 3,6 kg
Temperatura 38,3°C
Adenomegalia N3o
Tempo de Replegdo Capilar (TRC) < 2 segundos
Pulso Forte e sincrono
Exame fisico Frequéncia Cardiaca (FC) 184 bpm
Frequéncia Respiratéria (FR) 44 mpm

Sem Alteragbes Dignas de
Registo (SADR)

Palpagéo abdominal Fezes no célon

Saculacgdo bilateral e desvio do
reto a direita

Radiografias nas projecfes laterolateral | Hérnia perineal sem envolvimento
direita e esquerda (LL) e dorsoventral (DV) | de 6rgaos abdominais (llustragées
abdominal e pélvica 19,20 e 21)

ApOs a avaliacdo do doente foi proposto aos proprietarios a realizagdo de
cirurgia corretiva do tipo herniorrafia perineal, ficando agendada para o dia 19
Tratamento de Novembro de 2013, referindo a necessidade de o doente entrar na véspera
para internamento e realizacdo de exames pré-cirlrgicos que compreenderao
ureia, creatinina, hematocrito e proteinas totais

Auscultacéo

Toque rectal

Exames
complementares

& Informagdes adicionais no anexo .
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llustracdo 19 — Radiografia LL na qual se pode observar o célon preenchido com fezes e ligeiramente
dilatado (1,1/0,37 = 3,0). Intestino delgado preenchido com fezes, mas néo se encontra dilatado. Cedido
pelo CHUVA.

llustracdo 20 — Radiografia LL em extensao completa, no qual se observa uma dilatacao do célon.
Observacéo da bexiga na porcao ventrocaudal da cavidade abdominal. Cedido pelo CHUVA.
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llustracdo 21 — Radiografia DV mostrando mais uma vez o cdlon dilatado com contetdo fecal.
Cedido pelo CHUVA.

22 ETAPA — Internamento: Dia 18 a 21/11

Entrada do doente trazido no internamento para preparacdo pré-cirdrgica. Doente

permaneceu em internamento até dia 21/11/2013.

Tabela 11 — Resumo dos dias de internamento do dia 18/11 a 21/11.

Areas

Exame fisico

Alimentacéo

Tratamento

Parametros Avaliados

Carécter do doente
Peso

Temperatura
Mucosas

Grau de desidratacdo
Adenomegélia

FC

INTERNAMENTO
Dias
SR 3 2111
Sl Cirurgia euat Saida
Medroso
- 4,3 kg - -
37,9°C - 38,2°C
Rosas
<5%
Néo - - -
180 bpm 192 bpm > 200 bpm 200 bpm
32 mpm 32 mpm 40 mpm 44 mpm

FR

Balango Enérgico (BE)
Colocagéo de cateter
Fluidoterapia

Lactulose

(Duphalac®)

Amoxicilina +  &cido
clavulanico (Synulox®)
Morfina

172 Kcal, doente com ap

etite

Membro anterior direito (MAD)

NaCl 0,9% a 2,5 mL/kg/h

Duas vezes por dia (BID)
de 18, por falta de stock)

(n&o administrado na manhé&
per os (PO)

20 mg/kg endovenoso (1V)
BID

0,2 mg/kg g6h

No dia da alta foi prescrito: Amoxicilina + acido clavulanico 20 mg/kg PO BID/7 dias +
Tramadol 3 mg/kg PO TID/5 dias
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32 ETAPA — Cirurgia do tipo colopexia: Dia 19/11/2013

Todo o procedimento anestésico do doente encontra-se resumido na seguinte tabela:

Tabela 12 — Procedimento anestésico de dia 19/11.

ANESTESIA

Areas
Exame fisico
Classificacdo American Society of
Anesthesiologists (ASA)
Pré-medicacgéo

Indugéo

Resultados
Realizado no internamento

Dexmedetomidina: 2 pg/kg (0,2 mL)
Diazepam: 0,25 mg/kg (0,215 mL)
Propofol: 5 mg/kg (2,15 mL)

Sonda traqueal = 4

Isoflurano: aproximadamente de 1,5%

Débito de oxigénio: 0,8 L/min

Morfina: 0,2 mg/kg (0,43 mL)

Infusdo continua (CRI) de Fentanil/Lidocaina/Quetamina
(FLK) a 1 ml/kg/h

N&ao foi administrado meloxicam (medida de pressao
arterial impossivel)

Amoxicilina: 20 mg/kg (0,43 mL), pré e pds-cirdrgico

NaCl 0,9% a 10 mL/kg/h

Boa

Entre 86 e 100%

Manutencéo

Analgesia

Antibioterapia
Fluidoterapia
Clinica
Saturacéo de
oxigénio (SPOy)

Capnégrafo Entre 22 e 47 mmHg
Monitorizacéo Eletrocardiograma Normal
(ECG)

Pressao arterial

(PA) nao invasiva N&o conseguida

Temperatura Entre 34,9 e 37,6°C
Respiracéo Espontanea
Duragéo \ Anestesia 2h
\ Cirurgia 1h10
Acordar Lento, mas sem problemas maiores
: Dor: analgesia
Incidentes

Hipotermia: calor seco

A cirurgia iniciou-se com a preparacdo do doente que foi posicionado em decubito dorsal,
procedeu-se a tricotomia de uma regido que se estendeu desde o apéndice xiféide até ao
pubis com margem lateral até ao flanco e que incluia as coxas do animal. Seguiu-se a limpeza
e desinfecdo da zona, recorrendo a gazes embebidas com agua e clorexidina, seguida da
aplicacao de clorexidina. O doente foi entdo transportado para a mesa cirargica, que se
encontrava inclinada de modo a que a cabega do animal ficasse num plano ligeiramente
inferior, a fim de facilitar a visualizacdo e manipulacdo do célon. Iniciou-se a incisdo da pele e
o desbridamento do tecido subcutaneo até visualizacdo da linha alba, a qual sofreu uma
incisdo de 5 cm de comprimento, permitindo a abertura na cavidade peritoneal e visualizacédo
dos érgaos abdominais. De modo a obter mais espagco no campo cirdrgico, realizou-se uma

cistocentese e o afastamento dos restantes 6rgdos abdominais com a ajuda de compressas
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hamidas, para boa visualizacdo do colon descendente. Seguiu-se a tracdo cranial do mesmo,
reduzindo o conteudo herniado, e escarificando as camadas serosas e musculares ao longo
de um segmento de cerca de 2 cm de comprimento, ha sua por¢ao anti-mesentérica. Foi feita
uma incisao no peritoneu e na fascia transversa na parede abdominal esquerda ao nivel do
colon escarificado, procedendo-se de seguida a pexia entre estas duas estruturas com pontos
isolados, utilizando um fio de sutura monofilamento sintético absorvivel de poliéster 4-0
(Biosyn® 4-0), tendo o cuidado de nunca atravessar a mucosa intestinal. Antes do
encerramento da cavidade abdominal, realizou-se a lavagem da mesma com soro fisiolégico
tépido e o encerramento foi feito por planos com um fio de sutura monofilamento absorvivel
de polidioxanona 2-0 (PDS® 2-0), encerrando a pele com fio de sutura monofilamento ndo

absorvivel de Nylon 3-0 (Ethilon® 3-0), ambos com suturas continuas.

42 ETAPA - Alta do internamento: Dia 21/11/2013

O doente teve alta ao dia 21/11.

52 ETAPA — Anestesia e herniorrafia: Dia 26/11/2013

O “Ulysse” foi sujeito a nova anestesia com o objetivo de realizar cirurgia do tipo herniorrafia,
contudo, esta nédo foi realizada por suspeita de embolia pulmonar e o doente foi transferido
para os cuidados intensivos onde permaneceu até ao dia 27. De acordo com 0s resultados
ndo se tratou de uma situacdo de tromboembolismo (TE) pulmonar. Os procedimentos
anestésicos realizados estdo descritos na seguinte tabela e os dos cuidados intensivos na
tabela 14:

Tabela 13 — Procedimento anestésico de dia 26/11.

) ANESTESIA
Areas Resultados
Temperatura 37,0°C
Mucosas Rosas e humidas
TRC < 2 segundos
Exame fisico Desidratacéo <5%
FC 180 bpm
FR 40 mpm
Auscultagéo SADR
Microhematécrito Hematocrito (Hct) = 37%
Exames Proteinas Totais (PT) = 71 g/L
complementares . Ureia=0,4 g/L
Bioquimicas o
Creatinina = 20 mg/L
Classificacdo ASA I

Pré-medicacéo

Inducéo

Acepromazina: 10 pg/kg (0,08 mL)
Diazepam: 0,2 mg/kg (0,16 mL)
Propofol: 5 mg/kg (2,0 mL)

Sonda traqueal = 4,5
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(continuacéo)

Areas

Manutengéo

Analgesia
Antibioterapia
Fluidoterapia

Monitorizacao

Clinica

SPO>
Capnografo

Pa CO2

Temperatura

Respiracéo

Duracéo

Anestesia
Cirurgia

Acordar

Incidentes

ANESTESIA
Resultados
Isoflurano: aproximadamente de 2%
Débito de oxigénio: 1,0 L/min

Amoxicilina 20 mg/kg (0,4 mL), pré-cirdrgico

NaCl 0,9% a 5 ml/kg/h

TRC < 2 segundos, olho basculhado, mucosas rosas e
auséncia de reflexo palpebral

98%

Entre 8 a 13 mmHg

Suspeita de TE pulmonar (Pa COz = 20 mmHg): medicdo
de gases sanguineos

Descida até 33,9°C

Espontanea e estavel: FR =10 — 19 mpm

2h15

Nao realizada: suspeita de embolia pulmonar, animal
transferido para os cuidados intensivos

Lento e instavel: Propofol

Hipotermia: calor seco, tapete aquecedor, aquecimento
do soro e luvas quentes

Suspeita de embolia pulmonar: cuidados intensivos

Tabela 14 — Resumo dos dias de internamento nos cuidados intensivos, de 26/11 a 27/11.

CUIDADOS INTENSIVOS

5 Parametros Dias
g Avaliados & z
26/11 27/11
Caracter do doente Agressivo ao acordar Alerta
Temperatura 37,1°C 37,5°C
Mucosas Rosas -
TRC 2 segundos -
FC 160 bpm > 200 bpm
Exame fisico FR . 32mpm 44 mpm
Auscultagio Impossivel: rosnar constante do SADR
animal
Pulso femoral Presente -
Pulso metatarsal Presente -
Miccéo - Espontanea
Radiografia térax LL | Pulmdes, coracao e vasos SADR
e DV (llustragbes 22 e 23) i
Foram realizadas duas medicdes
Exames dos gases sanguineos em dois

complementares

Gases sanguineos

tempos diferentes: T1 antes da
realizacé@o da radiografia toracica
(TE?); T2 apés a radiografia
(Tabela 15)

Tratamento de
urgéncia

Oxigenoterapia

Fluidoterapia
Buprenorfina

Débito de O: por sonda
endotraqueal = 0,5 L/min

NacCl 0,9% - 50 mL -
20 pg/kg g6h -
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llustracdo 22 — Radiografia LL sem sinais de TE”. Cedido pelo CHUVA.

llustracdo 23 — Radiografia DV, ligeiramente em rota¢cdo, sem sinais de TE. Cedido pelo CHUVA.

7 Aumento do didmetro arterial sem alteracéo do diametro das veias e aparecimento de vasos truncados e irregulares. Pode
surgir um padréo pulmonar intersticial. E importante lembrar que é frequente o TE pulmonar, ndo estar associado a qualquer
sinal radiografico (Dennis et al., 2010).
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Tabela 15 — Resultados dos gases sanguineos (Villiers & Blackwood, 2005). T1: Valores podem
corresponder a uma acidose respiratéria nao compensada, presente no TE pulmonar grave (Villiers &
Blackwood, 2005); T2: Nova medida descarta a hipotese de TE.

Parametro Tempo Resultado Unidade Valores usuais
PaO:2 54 mmHg 101-110
PaCO:2 38,8 mmHg 29-34
PH SANGUINEO T 7,28 - 7,31-7,4
HCO3s 18,9 mmol/L 14,4-21.,6
PaO: 224 mmHg 101-110
PaCO: 27,4 mmHg 29-34
PH SANGUINEO T2 7,37 - 7,31-7,4
HCOs 16,2 mmol/L 14,4-21,6

62 ETAPA — Consulta de Urgéncia: Dia 28/11/2013

O doente apresentou-se a consulta das urgéncias com um quadro clinico de dores e vomitos

com inicio no proéprio dia. Os procedimentos realizados estéo descritos nas seguintes tabelas:

Tabela 16 — Consulta de urgéncias do dia 28/11.

CONSULTA DE URGENCIA

Exame fisico

Areas Resultados
Temperatura 37,3°C
Vias aereas Vias aéreas patentes
FR =24 mpm
Respiragéo Curva respiratéria = normal
Auscultac&o pulmonar = SADR
FC =220 bpm
Mucosas claras e pegajosas
Circulagéo TRC = 3 segundos

Pulso femoral = presente

Auscultacéo cardiaca = sem sopro audivel

Estado mental

Grau de vigilancia = alerta mas muito doloroso
Resposta a ameaga = positiva
Propriocepcéo = presente

Funcoes
excretoérias

Vémito ndo alimentar (sucos gastricos)
Diarreia liquida/ fezes moles + tenesmo
Estranguria

Palpacéo abdominal = n&o realizada devido a ferida
cirtrgica

Exame externo

Animal abatido com hérnia perineal associado ou ndo a
megarreto

Diagnosticos diferenciais

Tenesmo secundario a calculose urinaria/intumescéncia

Enclausuramento intestinal pés-hérnia, hérnia vesical,
gastroenterite

Dor
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(continuag&o) CONSULTA DE URGENCIA
Areas Resultados

Figado de dimenséo, contornos, ecogenicidade e
ecotextura normais

Vesicula biliar de parede fina e com contelido anecogénico

Estdbmago vazio com espessura da parede dentro dos
limites normais, 3-4 mm (Mannion, 2006)

Intestinos com espessura da parede dentro dos valores
normais® e aspeto em camadas conservado

Baco sem anomalias
Pancreas sem anomalias

Rins de dimensédo normal® com juncéo cortico-medular
intacta. Relacéo cortico-medular mantido. Bacinetes de
ecotextura normal

Ecogr_afla Adrenais de calibre normal?
abdominal e ) L i _ o
Exames perineal Bexiga em posicéo correta com contetido hiperecogénico e
complementares | (llustracdes 24 e | Parede fina
25) Esteatite moderada na periferia do c6lon descendente a

entrada da pélvis
Derrame peritoneal caudal discreto

Dilatacao do reto por contetdo fecal, sem hérnia perineal
visivel no momento da ecografia

Concluséo: Orgéos abdominais no lugar
Auséncia de célculos vesicais ou renais
visiveis, mas presenca de elementos em
suspensao no limen vesical compativel com
cristais ou elementos celulares
Inflamacdo moderada a entrada da pélvis:
cicatrizagcdo p0s-cirtrgica
Auséncia de hérnia perineal na altura da
ecografia, mas reto dilatado por contetido fecal
e associado a esteatite na periferia

Metadona (Semfortan ®): 0,2 mg/kg

Maropitant (Cerenia®): 1 mg/kg

Maropitant (Cerenia®): 1mg/kg PO uma vez ao dia (SID) 4
Tratamento em casa dias

Buprenorfina (Vetergesic®): 30 pg/kg PO g6h 3 dias

Tratamento realizado

8 Espessura da parede do jejuno e ileo em gato é de 2,1 + 0,4 mm e do duodeno é de 2,4 + 0,5 mm (Mannion, 2006).

® Dimens&o do rim normal em gato é de 3,8 a 4,4 cm de comprimento, 2,0 a 2,5 cm de altura e 2,7 a 3,1 cm de largura (Mannion,
20086).

10 Dimens&o normal de adrenais no gato é de 10 a 11 mm de comprimento e 4,3 + 0,3 mm de altura (Dennis et al., 2010).
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llustragcao 24 — Bexiga contendo elementos em suspensédo no seu limen. Cedido pelo CHUVA.

llustracdo 25 — Reto dilatado associado a esteatite periférica. Cedido pelo CHUVA.

RECTUM

Dist 0.341 cm

72 ETAPA — Consulta de cirurgia: Dia 2/12/2013
O doente foi avaliado de novo na consulta de cirurgia para realizacdo de enema, por

apresentar na véspera, muitos borborigmos marcados e obstipacdo. Ao exame clinico
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apresentava prostracdo, com muita dor e anorexia. Foi optado pelo internamento do doente
onde permaneceu até ao dia 4/12. Os procedimentos realizados ao longo da consulta e

durante o internamento estdo descritos nas seguintes tabelas:

Tabela 17 — Consulta de cirurgia de dia 2/12.

CONSULTA DE CIRURGIA

Areas Pardmetros Avaliados Resultados
Peso 3,75 kg
Animal demasiado doloroso para
Temperatura o e A
permitir a medicao deste parametro
Adenomegalia N&o
- TRC < 2 segundos
Exame fisico .
Pulso Forte e sincrono
FC 176 bpm
FR 36 mpm
Auscultacéo SADR
Palpagéo abdominal Dolorosa
Exames Demasiado agressivo -
complementares 9
Tratamento Internamento para a realizacdo de enema

Tabela 18 — Resumo do internamento do dia 2/12 ao dia 4/12.

INTERNAMENTO
Dias
Areas Parametros o 20 30
Avaliados 2112 3/12 4/12
Enema Saida
Temperatura 37,2°C N&o realizado:
- FC Realizado na 136 bpm animal agressivo

Exame fisico . .

FR consulta de cirurgia 32 mpm

Miccéo Sim -
Alimentacdo | BE - Doente com apetite: 2 lata de i/d da Hill’'s

Colocagdo de Membro anterior

cateter
Tratamento Fluidoterapia NaCl 0,9% a 2,5 mL/kg/h

Morfina - 0,2 mg/kg g4h -

82 ETAPA — Anestesia e enema: Dia 3/12/2013

O doente foi sujeito a realizagdo de um enema durante o periodo de internamento. Apés a
anestesia, introduziu-se um cateter urinario de cao no anus do animal e instilou-se uma
preparacdo a base de agua, iodopovidona (Betadine®) e parafina, na tentativa de dissolver
as fezes e facilitar a sua excrecdo. Tentou-se expulsar algumas fezes, simulando o
peristaltismo intestinal com uma compressdo externa do intestino. Repetiu-se este
procedimento até que as fezes sentidas ao toque retal tivessem uma consisténcia considerada

normal. O procedimento anestésico realizado esta descrito na seguinte tabela:
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Tabela 19 — Procedimento anestésico de dia 3/12.

PROCEDIMENTO DE REALIZACAO DE ENEMA

Areas Resultados
Peso = 3,8 kg
N&o realizado: animal demasiado agressivo
Classificacdo ASA |
Acepromazina: 0,02 mg/kg (0,15 mL)
Petidina: 5 mg/kg (1,5 mL)

Diazepam: 0,2 mg/kg (0,15 mL)
Inducéo Propofol: 4 mg/kg (1,5 mL)
Sonda traqueal = 4,5

Isoflurano: aproximadamente de 1,5%

Débito de oxigénio: 1,5 L/min

Butorfanol: 0,2 mg/kg (0,07 mL)
Amoxicilina 20 mg/kg (0,38 mL), pré-cirargico
NaCl 0,9% a 10 mL/kg/h
N&o registada
Espontanea e estavel: FR = 12 — 16 mpm
Anestesia: 1h
Enema: 30 minutos

Acordar Lento: dexmedetomidina 1pg/kg (prevencéo)
Incidentes Hipotermia: calor seco, tapete aquecedor, aquecimento do soro e luvas

Exame fisico

Pré-medicacao

Manutengao

Analgesia
Antibioterapia
Fluidoterapia
Monitorizacao

Respiracéo

Duracéo

92 ETAPA - Consulta de urgéncia: Dia 7/12/2013

O doente foi avaliado nas urgéncias por apresentar tenesmo muito marcado. Realizou enema
sob anestesia (procedimento idéntico ao realizado no dia 3/12), e foi transferido de novo para
os cuidados intensivos até ao dia seguinte, ndo havendo registos do que foi realizado ao
doente na noite de 7 de Dezembro. Ao dia 8/12/2013 foi transferido para o internamento geral
onde ficou até ao dia 16/12. Ao dia 10/12 o doente foi submetido a uma cirurgia do tipo
herniorrafia, relatada na 102% etapa. Os procedimentos realizados estdo descritos nas

seguintes tabelas:

Tabela 20 — Resumo do internamento de dia 8/12 a dia 16/12.

INTERNAMENTO
Dias Parametros Avaliados Resultados
Peso 3,5 kg
Caracter do doente Alerta
Temperatura N&o medida: agitacdo do gato
Exame fisico Mucosas Rosas e humidas
TRC < 2 segundos
8/12 FC 160 bpm
FR 24 mpm

Palpacao abdominal

Nao dolorosa

Alimentacdo

BE

% lata de i/d da Hill's BID

Tratamento

Oleo mineral e
vaselina (Laxatone®)

Administracao SID para fluidificacdo das
fezes
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(continuacéo)

INTERNAMENTO

Dias Parametros Avaliados Resultados
Caracter do doente Alerta e com vivacidade
Temperatura N&o medida: animal agitado
FC > 200 bpm
E fsi FR Polipneia
Xame Tisico N&o dolorosa. Presenca de grande
Palpacio abdominal guantidade de fezes no colon e
9/12 alpagao abdomina acumulacdo em regido perineal,
associada a dor
Alimentacéo BE Animal com apetite sob i/d humido e
seco da Hill’s
Oleo mineral e Administracdo SID com alimentagéo
Tratamento . A
vaselina (Laxatone®) para fluidificagéo das fezes
Caracter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37°C
TRC 2 segundos
Auscultagcéo cardiaca  SADR
Exame fisico FC 234 bpm
10/12 Auscultagcdo pulmonar  SADR
Cirurgia FR 64 mpm
Palpag&o abdominal N&o dolorosa
Defecacéo Sem emisséo de fezes
Alimentacao BE % de lata de i/d da Hill's BID
Tratamento Oleo mineral e vaselina Admmgtra_gao ~SID com alimentacéo
(Laxatone®) para fluidificacdo das fezes
Carécter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37,5°C
TRC 2 segundos
Exame fisico Auscultagdo cardiaca  SADR
FC Taquicardia
11112 Auscultacdo pulmonar  SADR
FR 48 mpm
Alimentacdo BE i/d da Hill's, animal com bom apetite
Oleo mineral e vaselina  Administracdo SID com alimentacéo
Tratamento (Laxatone®) uma para fluidificacéo das fezes
Buprenorfina
(Vetergesic ®) 20 pg/kg 1V g6h (0,3 mL)
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(continuacéo) INTERNAMENTO
Dias Pardmetros Avaliados Resultados
Carécter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37,1°C
TRC 2 segundos
Auscultacdo cardiaca  SADR
Exame fisico FC 168 bpm
Auscultacdo pulmonar SADR
FR 28 mpm
Miccéo Sim
Defecacgéao Nao
Tira:pH=7.5
Glicémia = negativo
Cetonas = negativas
12/12 Urobilinogénio = negativo
Proteinas = rasto
Exames Andlise de uri Leucdcitos = negativos
complementares nalise de urina Nitrito = negativo
Bilirrubina = negativa
Sangue = negativo
Densidade urinaria = 1.028
Sedimento urindrio: numerosos cristais
de estruvite
Alimentacdo BE i/ld da Hill's, animal com bom apetite
Oleo mineral e vaselina  Administracdo SID com alimentacéo
(Laxatone®) uma para fluidificacéo das fezes
Tratamento lodopovidona L
(Betadine®) Aplicacao nas suturas
Colar isabelino Impedir mutilagéo
Caracter do doente Alerta e com boa vivacidade
Exame fisico Suturas Sem sinais de traumatismo
Defecacéo Fezes moldadas
Alimentacéo BE i/ld da Hill's, animal com bom apetite
13/12 Oleo mineral e vaselina  Administracdo vez por dia com
(Laxatone®) alimentagc&do uma para fluidificacao das
T fezes
ratamento lodopovidona Aplicacdo nas suturas
(Betadine®) plicag
Colar isabelino Impedir mutilagéo
Caracter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37,5°C
Exame fisico TRC 2 segundos
Miccao Sim
Defecacéo Fezes moldadas
14712 /d himido (2/3 /d (1/3) da Hill’
Alimentacio BE s/d humido (2/3) e com w/d (1/3) da Hill’s,

animal com bom apetite

Oleo mineral e vaselina

(Laxatone®)
Tratamento lodopovidona

(Betadine®)

Colar isabelino

Administracdo SID com alimentacéo
uma para fluidificac@o das fezes

Aplicacéo nas suturas

Impedir mutilagédo
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(continuagéo) INTERNAMENTO
Dias Pardmetros Avaliados Resultados
Carécter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37,4°C
Exame fisico TRC 2 segundos
Miccao Nao
Defecacéo N&o
15/12 — -
. N s/d humido (2/3) e com w/d (1/3) da Hill’s,
Alimentacao BE : .
animal com bom apetite
Oleo mineral e vaselina  Administracdo SID com alimentacio
(Laxatone®) uma para fluidificacéo das fezes
Tratamento lodopovidona L
(Betadine®) Aplicagdo nas suturas
Colar isabelino Impedir mutilagéo
Carécter do doente Alerta e com boa vivacidade
Temperatura 37,4°C
TRC 2 segundos
Exame fisico Micgao Né&o
Defecacéo Fezes moldadas
Exame externo Ferida na parte caudal da cauda por
abrasdo causada pelo colar isabelino
Alimentacéo BE s/d_ hdamido (2/3) e com w/d (1/3) da Hill's,
16/12 animal com bom apetite
lodopovidona Aplicacé@o nas suturas
(Betadine®) plicag
Colar isabelino Impedir mutilagéo
Tratamento Cl9r_exidina + acido
malico, benzoico e
salicilico e Desinfecdo da ferida da cauda
propilenoglicol
(Dermaflon®)
Oleo mineral e vaselina  Administracdo SID com alimentacéo
Tratamento em (Laxatone®) uma para fluidificac@o das fezes
casa lodopovidona Aplicacdo nas suturas
(Betadine®)

102 ETAPA — Anestesia e herniorrafia: Dia 10/12/2013

O doente foi submetido & realizacdo de uma cirurgia do tipo herniorrafia bilateral com
transposicao do obturador interno. Na preparacéo, o doente foi colocado em decubito esternal,
com a cauda tracionada cranialmente de modo a permitir a realizagdo da tricotomia da zona
cirlrgica. A area trictomizada estendeu-se desde a metade proximal da cauda até ao terco
superior dos membros pélvicos, prolongando-se lateralmente para a tuberosidade isquiatica.
Seguiu-se a limpeza e desinfecdo regional com agua com clorexidina, seguida de aplicacédo
de clorexidina e a transferéncia do doente para a mesa cirdrgica na posi¢cdo de decubito
esternal com a cauda tracionada cranialmente e os membros pélvicos pendentes. Iniciou-se
uma inciséo curvilinea a cerca de 2 cm do lado esquerdo do anus, na zona herniada, que se
estende aproximadamente por 3 cm, seguindo-se o desbridamento da zona com visualizacédo
do local de hérnia e das estruturas envolventes: musculos coccigeo, elevador do anus,

esfincter anal externo e obturador interno, e ainda da artéria e veia pudendas internas e do
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nervo pudendo. De seguida, realizou-se uma incisdo ao nivel da fascia do obturador interno
e do periésteo ao longo do bordo caudal do isquio e com a ajuda de um elevador do periésteo,
elevou-se 0 mesmo e a fascia do obturador, transpondo-os para o local da hérnia. O passo
seguinte foi a aposi¢cdo dos musculos do esfincter anal externo com elevador do anus e o
coccigeo, pré-colocando pontos simples isolados, espagando-os com menos de 1 cm, com fio
de sutura monofilamento absorvivel de polidioxanona 3-0 (PDS® 3-0). Com o mesmo fio,
colocaram-se pontos simples isolados medialmente entre os musculos obturador interno e o
esfincter anal externo, e lateralmente o elevador do anus e o coccigeo. Todos os pontos
colocados foram entdo encerrados, iniciando-se pelos mais dorsais. A maior dificuldade
encontrada na cirurgia relacionou-se com a friabilidade dos musculos. Por fim, procedeu-se
ao encerramento do tecido subcutaneo com fio de sutura monofilamento absorvivel de
polidioxanona 3-0 (PDS® 3-0) e ao encerramento do plano cutaneo com fio de sutura
monofilamento n&o absorvivel de Nylon 3-0 (Ethilon ® 3-0) com pontos isolados. Procedeu-
se do mesmo modo no lado direito, tendo-se verificado neste lado uma atrofia mais marcada
do esfincter anal, o que poderia justificar a dificuldade de defecacéo. No final da cirurgia e
com o animal ainda anestesiado realizou-se um toque rectal, no qual ndo se detetou qualquer
alteracdo. O procedimento anestésico realizado para a herniorrafia esta descrito na seguinte

tabela:

Tabela 21 — Procedimento anestésico de dia 10/12.

ANESTESIA
Areas Resultados
Estado geral Bom
Temperatura 37,8°C
- Mucosas Rosas e humidas
Exame fisico
TRC 2 segundos

FC 160 bpm

FR 40 mpm
Auscultacéo SADR

Exames Bioquimicas b
complementares Creatinina = 18 mg/L

Classificacdo ASA Il

Pré-medicacéo Dexmedetomidina: : 6 pg/kg (4 mL)
Diazepam: 0,25 mg/kg (0,21 mL)
Inducéo Propofol: 7 mg/kg (0,62 mL)

Sonda traqueal = 5,5
Isoflurano: aproximadamente de 1,7%

Manutencao Débito de oxigénio: 1,0 L/min
. . Morfina: 0,2 mg/kg (0,41 mL)
Analgesia Bloco epidural Bupivacaina: 0,5 mg/kg (0,42 mL)
Antibioterapia Amoxicilina 20 mg/kg (0,43 mL), pré- e pos-cirdrgico
Fluidoterapia NaCl 0,9% a 10 mL/kg/h
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(continuacéo) ANESTESIA
Areas Resultados
Clinica Estavel
SPO2 Entre 99% e 100%
Capnégrafo Aproximadamente 50%
Monitorizag&o ECG Estavel

PA néao invasiva

PA sistdlica: entre 80 e 100 mmHg
PA diastdlica: entre 30 e 70 mmHg

Temperatura Entre 34,9°C e 36,5°C
Respiracéo Espontanea e estavel: FR = 7-27 mpm
Duraco An_este;ia 3h
Cirurgia 2h
Acordar Réapido e um pouco agitado: dexmedetomidina 1ug/kg
Hipotermia: calor seco (warm touch) e luvas quentes
Incidentes Hipoperfusdo: bolus de 1 ml/kg de coléide

Dor: analgesia

112 e 128 ETAPA - Consultas de cirurgias: Dias 27/12 e 6/12

Foram realizadas duas consultas de seguimento do doente no servico de cirurgia. Os

procedimentos realizados estdo descritos na seguinte tabela:

Tabela 22 — Descricao das consultas pos-cirdrgicas de dia 27/12 e 6/01.

CONSULTAS POS-CIRUGICAS

A Parametros Dias
Areas .
Avaliados 27/12 6/01
O doente faz fezes moldadas. Fezes normais, mas ha
Anamnese Tem um bom estado geral e  relato de uma ligeira
aumentou de peso dilatacdo abdominal
Peso - 4,8 kg
Temperatura 37,5°C -
Mucosas - Rosas e humidas
TRC - 2 segundos
Exame fisico FC - 150 bpm
FR - 48 mpm
Auscultacéo - SADR
Zona perineal sem sinais de o
) ~ ; ~ Cicatrizada e com
Exame externo inflamacé&o ou de infecdo :
IR crescimento dos pelos
Boa cicatrizacéo
Exames Radi " - Foi proposta e recusada
complementares adiografia pela proprietaria
Tratamento Sutura Retirada dos pontos -
Alimento seco com transi¢do alimentar progressiva
Alimentacao (s/d da Hill's) e acrescentar uma alimentacdo mais rica
em fibra
Tratamento em casa Lactulose Em caso de obstivacio ]
(Duphalac ®) pag
Controlo 6/01/2014 -

132 ETAPA — Conversa telefénica com a proprietéaria: Dia 05/06/2014

Desde a ultima consulta, o “Ulysse” teve mais um episédio de obstipacao tendo sido avaliado

por um médico veterinrio, que lhe realizou um enema sob sedacéo. Procedeu a re-hidratacao
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do doente, administrou-lhe um analgésico (a proprietaria ndo soube dizer qual) e aconselhou
adaptar a alimentacao de modo a aumentar a quantidade de liquidos ingeridos pelo animal,
associando a lactulose semanalmente (5 g diluido em 4gua). Desde dessa alteracéo, o animal
ndo voltou a ter nenhum episédio de obstipacdo. Apresenta vomitos ocasionais, mas estédo
relacionados com a ingestdo de Nepeta cataria L., comummente denominada de erva gateira.
A proprietaria observa todos os dias a zona perineal do “Ulysse” e até esta data ndo houve

recorréncia da hérnia.

VIl. Discussao

Apenas um caso de hérnia perineal em gato foi por mim acompanhado, tendo-me afirmado a
cirurgia responsavel do servigo de cirurgia (Dra. Véronique Viateau) aquando da consulta do
mesmo que se trata de uma condicao invulgar nesta espécie. Este foi o principal motivo pelo
gual este tema foi explorado. De acordo com a anamnese do doente, este apresentou varios
episédios de disuria e obstipacéo antes do diagndéstico de hérnia perineal bilateral, sendo por
esse motivo importante perceber a possivel interacao da mic¢éo e da defecagdo com a hérnia
perineal. A defecagdo ocorre por associacdo de um ato reflexo e de controlo voluntario.
Quando o reto se encontra preenchido, € enviado um sinal nervoso para o sistema
parassimpatico, também participando nisto os musculos pélvicos e a 0 anus que estao
diretamente relacionados com a continéncia fecal e o inicio da defecacdo. Quando o doente
mantém a continéncia, o controlo voluntario sobrepbe-se ao ato reflexo até que o animal
encontre o local apropriado para defecar. S6 nessa altura entdo € que ocorre a defecacdo
propriamente dita, que implica uma acdo a nivel muscular (Dunn, 2000). Os principais
elementos envolvidos na defecacdo a nivel abdominal s&o o musculo reto abdominal e o
tenddo pré-pubico, o qual ndo existe no gato (Beittenmiller, Mann, Constantinescu & Luther,
2009). Ainda a considerar os musculos do elevador do anus e coccigeo, que exercem uma
compressao lateral do reto, o musculo retococcigeo que exerce uma tracdo caudal aquando
da defecacéo, o que ajuda a evacuacado das fezes, e o esfincter anal externo e o esfincter
anal interno, que se relaxam nessa altura, a nivel periférico (Dunn, 2000; Evans & Lahunta,
2013). Para facilitar a expulsao das fezes, a glote é fechada e o diafragma contraido, ao
mesmo tempo que os musculos abdominais se contraem, provocando assim uma maior
pressdo intra-abdominal, ndo esquecendo que ocorrem ao mesmo tempo, movimentos
peristalticos ao nivel do reto (Cunningham, 2002; Dunn, 2000). Por sua vez, a mic¢cao € um
ato consciente, que envolve o sistema nervoso autbnomo e central. Para que ela ocorra é
necessario que haja relaxamento do musculo detrusor da bexiga e contracdo da bexiga e da
uretra, o que € desencadeado apos o sinal enviado quando ha dilatacdo da bexiga (Dunn,
2000). Para ajudar no esvaziamento vesical, 0s musculos abdominais também se contraem,

nomeadamente os ja citados no caso da defecacdo (Evans & Lahunta, 2013). No caso
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apresentado nesta dissertacdo, o doente tinha como histéria de obstru¢des recorrentes por
calculose. A presenca destes calculos faz com que a eliminacdo de urina seja mais dificil,
sendo portanto necessario um maior esforco por parte do individuo para realizar a micgao.
Este esforgo implica uma maior contracdo dos musculos abdominais. Outro fator importante
€ a presenca de uma atrofia do musculo esfincter anal externo no lado direito, que dificultava
a expulséo de fezes, aumentando assim o esfor¢o na altura da defecacéo. Mais uma vez esse
esforgco implica uma maior contracdo dos musculos abdominais e dos musculos coccigeos,
elevadores do anus e retococcigeos. Associado a esse aumento de contragdo, estd um
relaxamento do esfincter anal externo deficiente. Sendo este um problema crénico, a
exigéncia feita aos musculos pélvicos foi aumentando gradualmente, pelo que a determinada
altura acabaram por ceder, originando a hérnia bilateral, como acontece maioritariamente no
caso dos gatos, facto que ainda nao foi possivel explicar (Fossum et al., 2007; Pratschke &
Martin, 2014). O diagnéstico ao doente foi realizado com recurso ao toque retal, tal como
referido na revisdo bibliografica, sendo este € o método de diagndstico de eleicdo (Mortari &
Rahal, 2005). Os exames complementares devem ser realizados para excluir o envolvimento
da bexiga e/ou prostata, ver possiveis alteracdes do reto ou ainda, o mais importante, detetar
um problema subjacente (Fossum et al., 2007; Niles & Williams, 1999; White & Herrtage,
1986). Neste caso nédo foi realizado nenhum método de diagndstico complementar pelos
clinicos assistentes do doente, isto pode dever-se ao facto de este preferir referir o caso para
o cirurgido, esperando que este decida quais os exames mais indicados. Na primeira consulta
no CHUVA foram apenas realizadas radiografias, como o objetivo de detetar os 6érgaos
envolvidos na hérnia e um eventual megacélon. Poderia ter sido realizada nessa altura
analises sanguineas, a fim de avaliar o estado geral do animal tanto devido a idade do animal
como para uma maior seguran¢a nos procedimentos anestésicos, o que ndo se verificou. A
cirurgia optou por abordar o caso através de duas etapas, comecando com a colopexia e
finalizando com a transposicao do obturador interno. Esta escolha foi feita, segundo a mesma,
por ser a técnica utilizada regularmente nas instalagées do CHUVA, devido a facilidade de
realizacdo e aos bons resultados geralmente obtidos (taxa de sucesso que ronda os 90%)
(Ettinger & Feldman, 2010). O tempo previsto entre estas duas cirurgias era de 6 dias, sendo
o intervalo de tempo recomendado entre 2 a 14 dias (Brissot et al., 2004). Como explicado ao
longo do relato do caso, houve uma suspeita de TE pulmonar que néo foi confirmada mas que
obrigou a adiar a segunda cirurgia. De seguida o doente apresentou varios episodios de
tenesmo e dor abdominal, tendo sido entdo submetido a enema e analgesia, sendo finalmente
realizada a cirurgia para transposi¢cdo do musculo obturador interno cerca de 22 dias apos a
colopexia realizada. Os cuidados pré-cirdrgicos incluiram, tanto na colopexia como na
transposi¢ao do obturador interno, a administracéo de laxante nos dias anteriores a cirurgia e

a administracdo de um antibidtico pré-cirargico. O protocolo semelhante ao efetuado no
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CHUVA é o aconselhado por Fossum (2007) e Tobias (2010), os quais dizem que pode ser
administrado um laxante 2 a 3 dias antes da cirurgia. A preparacdo do célon antes da cirurgia
é feita como o objetivo de diminuir o conteudo fecal e facilitar a cirurgia, diminuindo a
probabilidade de penetrar a mucosa aquando da colocacdo de pontos. Segundo alguns
autores, a auséncia desta preparacdo nao apresenta consequéncias consideraveis,
constituindo esta medida uma mera prevencdo, ndo sendo limitativo para a realizacdo da
cirurgia (Saha et al., 2014; Zmora et al., 2003). Além do mais, ndo parece haver diferenca a
nivel do aparecimento de infe¢cdes da sutura nos grupos sujeitos a enema e/ou laxante e nos
gue néo sujeitos (Kim, Choi, Kim, Kwon & Ahn, 2014; Kumar, Kelleher & Sigle, 2013). Quanto
h& antibioterapia, esta é recomendada por grande parte dos autores como meio de evitar
contaminacédo do local cirargico (Bojrab, 1998; Fossum et al., 2007; Fry, 2013; Kumar et al.,
2013; Mortari & Rahal, 2005). Para a realizagédo da colopexia e da transposi¢éo do obturador
interno foi sempre utilizado um fio monofilamento absorvivel. Segundo Sjollema e van Sluijs
(1989) um fio ndo absorvivel € uma melhor opcéo, pois concede maior for¢ga por um tempo
mais prolongado, o que limita a degenerescéncia de suturas. Estes também afirmam que é
aconselhado o uso de monofilamento porque diminui o risco de infecdo. Estas recomendacgtes
foram seguidas pela maior parte dos autores referidos nesta tese, 0s quais obtiveram bons
resultados com as diferentes técnicas utilizadas (Benitah et al., 2004; Brun et al., 2004; D'Assis
et al., 2010; Gilley et al., 2003; Mortari et al., 2005; Niles & Williams, 1999; Pekcan et al., 2010;
Pratummintra et al., 2013; Vnuk et al., 2005). Quanto ha colopexia, a cirurgid optou por fazer
a técnica incisional, no entanto, segundo Popovitch, Holt e Bright (1994), ndo existem
diferencas na taxa de sucesso entre a técnica incisional e ndo incisional, pelo que teria sido
aceitavel praticar qualquer uma delas. Analisando agora o pdés-cirdrgico do doente, foi
utilizada uma boa analgesia com morfina, uma cobertura antibiética suficiente, as quais se
associou uma dieta gastrointestinal e ainda tratamento no local da ferida cirargica. A analgesia
no caso das duas cirurgias parece ter sido adequada, utilizando a morfina aquando da
hospitalizacao e prescrito tramadol para casa. A cobertura antibiética é controversa, havendo
alguns autores que defendem que n&o pode ser descontinuada ao fim de 12 horas (Mortari &
Rahal, 2005). Os tempos em que o antibiotico € mantido no pés-cirirgico varia consoante o
autor, podendo ir de 1 a 10 dias, caso nao surjam complicacdes (Brissot et al., 2004; D'Assis
et al., 2010; Kim et al., 2014, Raiser, 1994; Risselada et al., 2003; Vnuk et al., 2008). Quanto
a dieta, embora seja aconselhado uma dieta especifica gastrointestinal apds este género de
cirurgia, devido a calculose, o doente teve de voltar a sua dieta urolitica. Foi contudo referido
a proprietéria que a dieta tinha de ser rica em fibra e conter um bom teor de agua, dai ter sido
recomendadas dietas humidas, e a administracéo de lactulose sempre que o doente exibisse
tenesmo (Fossum et al., 2007). Apés, falar telefonicamente com a proprietaria, foi possivel

perceber que esta informacao nédo foi particularmente bem transmitida ja que a mesma afirmou
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que nao lhe ter sido dito nada em particular quanto aos cuidados na alimentacéo ou possivel
administracdo de lactulose. Este facto pode justificar o novo episodio de constipacdo que
surgiu ao final de 4 meses apos a Ultima consulta. Este exemplo vem demonstrar que uma
m& comunicacao com 0s proprietarios pode causar prejuizo na saude do paciente e que é da
responsabilidade do médico veterinario certificar-se que tal ndo acontece. Este caso foi gerido
praticamente na sua totalidade como descrito na literatura. Falhou a procura de doencas
concomitantes que pudessem justificar o aparecimento da hérnia, apesar de se conhecer o
historial de calculose do individuo. Em termos da escolha da melhor abordagem para
resolucdo da hérnia foi escolhida a cirurgia com a qual a equipa do CHUVA estava mais
familiarizada, sendo que em nenhuma delas surgiram complicagdes maiores. O pos-cirargico
de ambas foi bem gerido, quer em termos de maneio da dor quer em termos de alteragbes
dietéticas. Surgiram complica¢des entre os dois tempos cirurgicos, o que € comum nos casos
de hérnias, ainda mais neste caso especifico uma vez que o animal tinha outros problemas
de base. O caso do “Ulysse” aqui relatado acabou por ser um caso de sucesso na resolucao

de uma condicao clinica médico-cirurgica pouco comum na espécie Felis catus.

VIIl. Conclusao

A hérnia perineal € uma condicdo rara nos gatos, como ja referido no capitulo da revisédo
bibliogréafica, sendo geralmente uma doenca secundaria, ao contrario, do que acontece nos
caes. Este facto revela a importancia de um diagnéstico aprofundado quanto ao estado clinico
do doente de modo a detetar outra doenca de base associada. O tratamento médico ndo deve
ser prolongado durante muito tempo devido aos riscos associados a presenca da hérnia,
nomeadamente, a encarceracdo de intestino, com isquémia do mesmo, e a retroflexdo da
bexiga, associada ou ndo a anuria. Sendo assim, o clinico devera sempre de sugerir uma
resolucdo mais permanente, a qual passa com a realizacdo da cirurgia. A escolha da cirurgia
depende do cirurgido, e muito embora as técnicas utilizadas nos cédes sejam aplicaveis nos
gatos, esta espécie apresenta algumas particularidades, tais como: auséncia do tendéo pré-
pubico, auséncia do ligamento sacrotuberal, e massas musculares regionais de dimensdes
inferiores as apresentadas pelos caes; as quais devem de ser consideradas no momento de
planear a cirurgia de modo a potenciar a probabilidade de éxito da mesma. As taxas de
sucesso sdo geralmente boas quando se associam uma boa técnica do cirurgido e a boa
gestado no periodo poés-cirargico, sendo, por isso, uma situagdo com um prognéstico favoravel.
No entanto, o doente deve ser vigiado cuidadosamente, pois as recidivas sédo frequentes. A
presente dissertacdo de mestrado integrado, mostra que apesar de ser rara a hérnia perineal

no gato, esta deve de ser colocada na lista de diagndsticos diferenciais em casos de tenesmo.
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Anexo |

Dietas ricas em fibra

E importante manter o animal bem hidratado quando se comeca a introduzir esta nova
dieta, sendo que esta introducdo deve ser feita de forma gradual, aumentando, pouco a
pouco o teor de fibra.

O aumento de fibra pode ser conseguido por acrescentar a dieta atual alimentos com
maior teor em fibra ou mudando para uma dieta comercial mais rica em fibra (Tabelas 1
e 2). A maior parte destas contém uma percentagem inferior a 5% de fibra bruta na
matéria seca, as ditas ricas em fibra variam a sua concentracdo em fibra entre os 8 e o0s
25% (Hand et al., 2010). O grau de obstipacado e a duragéo do problema vao condicionar

o tipo de tratamento aplicado, como se pode observar no seguinte esquema:

Figura 1- Algoritmo do maneio da constipacdo. Adaptado de Hand, Thatcher, Remillard, Roudebush,
and Novotny (2010).
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Ouros cuidados podem ser tomados para diminuir a obstipacdo, nomeadamente
alimentar o animal 3 a 4 vezes por dia, para diminuir a quantidade de ingesta que chega
ao intestino. O aumento do exercicio também ajuda a estimular o peristaltismo e em
consequéncia disso, facilita a defecacdo. Este ultimo fator € mais facil de controlar nos
caes, pois o proprietario tem total controlo na duragéo e quantidade de passeios a que

0 seu animal é submetido.
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Tabela 1 — Dietas comerciais para caes com constipacao. Adaptado de Hand et al. (2010).

T_|p0 de Dieta comercial e Fonte da fibra
alimento (%)
lams Veterinary Formula
Intestinal Low-Residue 3.9 Polpa de beterraba
Royal Canin Veterinary Diet nggr%%dgigg]t?;e’o%%rlgabse
Calorie Control CC High 8,8 yamop rag '
. farinha de linhaca e
Fiber .
carragenina
o Hill's Prescrlp_rlon Diet w/d 124 Celulose
Humido Canine
Bagaco de tomate, goma de
Medi-Cal Fibre Formula 15,0 Cyam_0p5|s tetragonoloba,
farinha de linhacga e
carragenina
Purina Veterinary Diets OM . .
Overweight Management 19,2 Fibra de ervilha, polpa_t de
beterraba e carragenina
Formula
lams Veterinary Formula 21 Poloa de beterraba
Intestinal Low-Residue ' P
Purina Veterinary Diets 76 Polpa de beterraba e fibra de
DCO Dual Fiber Control ' ervilha
Purina Veterinary Diets OM S
Overweight Management 10,3 C""SC"’! de soja, fibra de
ervilha e celulose
Formula
Royal Canin Veterinary Diet Celulose, casca de arroz e
S y Diabetic HE 18 y 12,1 goma de Cyamopsis
eco tetragonoloba
Bagaco de tomate, casca de
Medi-Cal Fibre Formula 14,3 arroz, casca de aveia,
farinha de linhaga, bagaco
de maca
Hill's Prescription Diet w/d Celulose, soja moida, polpa
. 16,4
Canine de beterraba
Royal Canin Veterinary Diet Celulose, fibra de ervilha,
Calorie Control CC 26 High 17,6 casca de arroz, polpa de

Fiber

beterraba, casca de psyllium
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Tabela 2 - Dietas comerciais para gatos com constipacdo. Adaptado de Hand et al. (2010).

Tipo de
alimento

Dieta comercial

Fibra bruta
(%)

Fonte da fibra

Hdmido

lams Veterinary Formula
Intestinal Low-Residue

Royal Canin Veterinary Diet
Calorie Control CC High
Fiber

Purina Veterinary Diets OM
Overweight Management
Formula

Hill's Prescriprion Diet w/d
with Chicken Feline

Medi-Cal Fibre Formula

3,7

7,7

10,2

10,6

16,7

Polpa de beterraba

Celulose, goma de
Cyamopsis tetragonoloba e
linhaca

Fibra de ervilha, aveia e
goma de Cyamopsis
tetragonoloba

Celulose, aveia, goma de
Cyamopsis tetragonoloba,
goma de alfarroba e
carragenina

Fibra de ervilha, farinha de
linhaca e goma de
Cyamopsis tetragonoloba

Seco

lams Veterinary Formula
Intestinal Low-Residue

Purina Veterinary Diets OM
Overweight Management

Hill's Prescription Diet w/d
Feline

Hill's Prescription Diet w/d
with Chicken Feline

Royal Canin Veterinary Diet
Calorie Control CC 26 High
Fiber ula

Medi-Cal Fibre Form

1.8

5,6

7,6

7,6

14,0

14,9

Polpa de beterraba

Aveia e celulose

Celulose

Celulose

Celulose, fibra de ervilha,
casca de arroz, polpa de
beterraba e psyllium

Fibra de ervilha, polpa de
beterraba e farinha de
linhaca
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Anexo |l

Alimentacao especifica do Ulysse para os urdélitos de estruvite

Segundo Kienzle e Wilms-Eilers (1994) , existem dois tipos de dieta para tratar os
urdlitos de estruvite — fosfato amoniomagnesiano: as que permitem a diluicdo dos
urdlitos, e as que previnem a sua formacao. As primeiras tém de ser temporarias, sendo
utilizadas por um periodo nédo superior a 3 meses, apresentam um Balango Energético!!
(BE) de — 260 mmol/kg Matéria Seca (MS), e conseguem diminuir o pH urinario para
valores inferiores a 6,5, pois apresentam na sua composi¢cdo acidificantes facilmente
absorviveis. As dietas para a prevenc¢ao dos urélitos, apresentam por sua vez um BE de
aproximadamente 0 mmol/kg MS, onde a quantidade de acidificantes é reduzida ao
minimo e o pH urinario vai ser inferior a um valor de 7. E necessario tem em atengio
gue a introducdo de uma nova dieta para controlo dos cristais de estruvite aumenta o
risco de formacao de célculos de oxalato de célcio, caso o valor do ph baixe para valores
inferiores de 6,29 (Markwell, Buffington & Smith, 1998).

Estas dietas recorrem particularmente a oxidacdo de aminoéacidos sulfurados e ao
equilibrio entre a metabolizacdo dos catibes e dos anides (Markwell et al., 1998),
utilizando como principais acidificantes a DL-metionina e o cloreto de aménio (NH4CI).
Segundo Funaba et al. (2001) , uma concentragdo de DL-metionina de 3% ou NH4Cl a
1,5% é suficiente para permitir a solubilizacdo dos calculos de estruvite, mas a
concentracdo muito elevada destes compostos pode provocar uma diminuicdo do
consumo de alimento e uma acidose metabdlica. Além destes efeitos, a metionina pode
ainda provocar, anemia hemolitica e a formacéo de corpos de Heinz, enquanto que o
NH.CI pode provocar altera¢des gastrointestinais, como vomitos e diarreia (Buffington,
1994).

O magnésio € importante para a formacao deste tipo de calculos e segundo Buffington
(1994) os gatos alimentados com dietas possuindo 0,05% de magnésio basal (Mg?*) ou
0,5% de Oxido de magnésio, desenvolvem célculos de estruvite, 0 que ndo acontece
aos alimentados com 0,5% de cloreto de magnésio (MgCl,), devido aos diferentes
valores de pH urinario alcancados, que é de 6,9 com o Mg#*, 7,7 com o0 MgO e 5,7 com
o MgCl,. Outro fator importante para a formacéo destes mesmos cristais é a presenca
de uma matriz, geralmente constituida por proteinas solUveis e em particular pela

proteina de Tamhorsfall (Matsumoto & Funaba, 2008).

1 BE = 49,9Ca + 82,3Mg + 43,5Na + 25,6K — 64,6P — 13,4Met — 16,6Cys — 28,2Cl|
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Segundo Monferdini e Oliveira (2009), os principais objetivos sdo diminuir a saturacdo
da dieta e aumentar a miccdo, permitindo excretar os possiveis cristais presentes na
urina.

Com base nestes principios, varias empresas especializadas na nutricdo animal
desenvolveram alimentos especificos para este problema. No caso do Ulysse, o
alimento utilizado pertencia a Hill's. De seguida segue uma tabela com a informacao
relativa aos dois tipos de alimentos escolhidos para o seu caso.

Tabela 1 — Adaptado de www.hillspet.com/products.html

S/d® feline dissolution C/d® multicare feline

Dados : o .
alimento seco e humido alimento seco
Baixo teor em magnésio para Capaz de dissolver calculos
minimizar a formacdo dos de estruvite em 28 dias, em
Beneficios cristais média
Teor em sédio, magnésio e
fésforo controlados
. - Seco: 4292 kcal/k
Conteudo caldrico Hamido: 1381kcal?kg 3858 kcallkg
Proteina 33,6 39,9 34,7
Teor de gordura 26,2 33,2 16,3
%) Carbohidratos 32,6 18,3 42,7
= Fibra Bruta 0,60 1,90 0,90
& | Calcio 1,11 0,90 0,78
2 Fosforo 0,80 0,60 0,70
< Saodio 0,40 0,37 0,33
S Potassio 0,93 0,82 0.83
g Magnésio 0,068 0,056 0,060
O Taurina 0,23 0,56 0,26
Vitamina E 938 Ul/kg 1034 Ul/kg 1065 Ul/kg
Omega 3 - - 0,63
Recomendagbes N&o usar mais de 6 meses -
Psyllium

O psyllium é um derivado de uma planta, Plantago Psyllium, utilizado no Homem para a
terapéutica de diversas doencas na medicina humana, nomeadamente obstipacao,
diarreia, colite ulcerativa, Inflammatory Bowel Disease (IBD), diabetes e
hipercolesterolémia (Singh, 2007). O seu principal efeito é funcionar como laxativo,
aumentando o volume fecal ao promover a absorcdo de agua nas fezes e como
emoliente, com a formacédo de um gel que facilita a defecacédo (Bernaud & Rodrigues,
2013; Marlett & Fischer, 2003; Marlett, Kajs & Fischer, 2000). Este gel é constituido
principalmente por carbohidratos (75%), nomeadamente xilose e arabinose, e nao é
fermentado pela flora intestinal. Além disso, o psyllium é também uma boa fonte de fibra,

0 que vai ter acdo direta no intestino, estimulando os movimentos peristalticos.
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