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DESCRIGCAO:

Foi desenvolvido um modelo tridimensional que representasse a dinamica da
rotacdo gastrica e pratica da manobra de reposicionamento gastrico.O objetivo deste
REA é a descricdo dos materiais e metologia da confec¢do do modelo, os graus de
rotacdo do estdbmago causados pela enfermidade, bem como o passo a passo da

manobra de reposiconamento gastrico.

RESUMO

O ensino de técnicas cirurgicas complexas € de extrema importancia para a
correta execugao dos procedimentos e consequente aumento da sobrevida dos
pacientes. Entretanto, o ensino de grande parte destas técnicas, como € o caso da
manobra para a correg¢ao da dilatagao volvulo-gastrica (DVG), encontra-se limitado a
explicacao tedrica e grafica. Assim sendo, este trabalho visou desenvolver um método
alternativo de ensino por meio da confeccdo de um modelo tridimensional que
representasse a dinamica da rotagdo gastrica e pratica da manobra de
reposicionamento do estdmago. Para tal, foi utilizada de borracha de silicone de alta
flexibilidade para confeccionar o es6fago, estbmago e uma porgao do duodeno, além
do omento que foi obtido a partir de um recorte de malha elastica recoberto pelo
mesmo silicone. Para mimetizar o conteudo estomacal, optou-se por usar um saco
plastico do tamanho do estémago, preenchido com bolas de gel (orbeez), 4gua e ar.
Além destas estruturas, optou-se pela confecgao de um modelo de bacgo, a partir de
borracha de silicone platina. Todas as estruturas foram alojadas em uma banheira
infantil de 20 litros, simulando a cavidade abdominal. Apds finalizado, o modelo
permitiu de forma efetiva e didatica a rotacdo do estbmago em diferentes graus,
simulando tor¢ao gastrica, em que o bago muda de posi¢géo de acordo com o grau de
rotacdo. Além disso, o modelo também permitiu a manobra de reposiconamento do
estdmago, podendo ser repetida quantas vezes forem necessarias para o treinamento
da técnica. Ademais, foram realizadas gravagdes do movimento, as quais podem ser
acessadas pelo aluno por meio de um QR code anexado ao modelo, facilitando o
aprendizado. O modelo apresentou-se adequado para ser utilizado em aula,
facilitando o entendimento dos alunos, pois permite o ensino de uma técnica complexa
na qual o ensino bidimensional, por meio de fotos e videos, torna dificil sua
compreensao. Além disso, este modelo pode servir como referéncia para que possa

ser confeccionado por outras instituicées de ensino com este mesmo propaosito.
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INTRODUGAO/ REVISAO DE LITERATURA

A dilatagao volvulo-gastrica (DVG) é uma condigdo médica e cirurgica aguda,
caracterizada pelo mau posicionamento do estdbmago, aumento da pressao
intragastrica, comprometimento vascular e choque circulatério (Mazzaferro, 2013). A
dilatagdo gastrica (isto €, distensdo do estdbmago) e o volvo (isto €&, rotagdo do
estdmago ao longo do seu eixo) podem ocorrer separadamente, porém, a DVG ocorre
quando o estdmago gira em seu proprio eixo, resultando em uma obstrugéo gastrica,
0 que impede a saida de liquidos e gases. Sendo assim, a dilatagdo voélvulo-gastrica
€ uma condigao caracterizada por varios graus de mau posicionamento do estémago,
assim como acumulo de gas no 6rgao e rapido aumento da pressédo intragastrica

(Glickman, 1994), podendo levar o animal a ébito.

Até o momento a etiologia e até mesmo a fisiopatologia ndo sédo totalmente
compreendidas (Mazzaferro, 2013), porém alguns autores acreditam que a dilatagcéao
estomacal preceda sua torcdo (Davidson, 2014), pois, com a distensao do 6rgao,
haveria a laxiddo dos ligamentos hepatogastrico e hepatoduodenal, favorecendo sua
torcdo (Rudloff, 2019). Geralmente, com a DVG, o estbmago gira em um sentido
horario, podendo apresentar graus de rotacao entre 0 e 360 graus (Davidson, 2014),
sendo 0 mais comum a rotagao entre 220 e 270 graus (Fossum, 2015). Caso o grau
de rotagao seja inferior a 180°, ela € denominada “tor¢ao” e, caso seja superior, é
denominada “volvo”. O grau de rotagdo € determinado pelo desvio que é realizado
pelo piloro e cardia. O estdmago gira em torno do longo eixo do esbéfago, e o piloro
move-se cranioventralmente da direita para a esquerda (Davidson, 2014), passando
a se localizar entre o es6fago e o estbmago, enquanto o bago desloca-se para o lado
direito do abdome (Fossum, 2015). Durante o processo, o ligamento hepatoduodenal
afrouxa-se e estica, de forma que permite um movimento do piloro que nao é possivel

em condi¢des normais (Cornell, 2012).

Com o aumento da presséao intragastrica, ocorrem disturbios do fluxo sanguineo
que irriga o estbmago, afetando principalmente as artérias gastrica curta e epipldica,
da curvatura maior (Matthiesen, 1996). Sdo comuns alteragbes patoldgicas, como
infarto e necrose, principalmente na curvatura maior do estdbmago (Green, 2011),
causadas pela combinacido de fatores como lesao pelo acido cloridrico, isquemia e

lesao por reperfusao (Strombeck e Guilford, 1996).
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O mau posicionamento do estdbmago resulta no impedimento da saida de
gases, tanto pela oclusdo do esfincter esofagico, quanto pela oclusao do piloro
(Mazzaferro, 2013), o que causa sua distensdo e dilatagdo. Isso faz com que a DVG
esteja associada a alteragdes graves na fisiologia cardiovascular, respiratoria, renal e
gastrointestinal, que, se nao tratadas corretamente, podem levar a um quadro de
choque e até a morte do paciente (Mazzaferro, 2013). O aumento da pressao intra-
abdominal resulta em choque hipovolémico/obstrutivo, hipoperfusdo tecidual,
isquemia e uma variedade de disturbios acido-base e eletroliticos (Rauserova-
Lexmaulova, 2020). Além disso, o estdbmago dilatado desloca o diafragma
cranialmente, causando restricdo mecanica do movimento diafragmatico, dificultando

a respiragao do animal.

Dentre os provaveis fatores de risco para a DVG estdo inclusos fatores
anatbmicos, como cées de ragas grande e gigante, e presenga torax profundo e
estreito; manejo e padrdes alimentares, incluindo alimentag&o excessiva, alimentagéo
rapida, uma unica alimentacgao diaria ao invés de diversas refeicdes menores ao longo
do dia, alto consumo de agua apos alimentagao, exercicios apds a alimentagao,
consumo de alimentos ricos em graos e farelo de soja; estresse; predisposi¢céao
genética; e retardo no esvaziamento gastrico (Glickman, 1994). Caes com idade
avancgada sao mais predispostos ao desenvolvimento da DVG, provavelmente devido
a frouxidao do ligamento que sustenta o estbmago, tornando a tor¢ao ou volvo mais

provavel quando o estdbmago esta cheio (Glickman, 2000).

O diagndstico da dilatagdo volvulo-gastrica baseia-se no histérico, sinais
clinicos, exame fisico e exame de imagem (Cornell, 2012). Um cdo com DVG
geralmente apresenta o abdome distendido e timpanico, além de sinais de dor, ansia
nao produtiva, hipersalivagéo e inquietagdo (Fossum, 2015). A depender da gravidade
da distensao gastrica e da duragéo dos sinais clinicos, o animal pode apresentar sinais
de choque hipovolémico ou distributivo (Mazzaferro, 2013). Os sinais clinicos
associados ao choque incluem pulso periférico fraco, taquicardia, tempo de
preenchimento capilar aumentado, mucosas palidas e dispneia (Fossum, 2015). Para
confirmar o diagndstico e diferenciar uma dilatacdo simples de dilatacdo vélvulo-
gastrica, deve ser realizada uma radiografia (Davidson, 2014; Fossum, 2015). Para
realizar o exame, deve-se posicionar o animal nas projecdes lateral direita e

dorsoventral, pois a projecdo ventrodorsal favorece o risco de aspiragdo (Fossum,
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2015).

O tratamento, apesar de ser cirurgico, deve ser realizado apés uma breve
estabilizagao do paciente, por este motivo é essencial que seja realizado um manejo
pré-operatorio adequado (Cornell, 2012). O primeiro passo é realizar fluidoterapia com
fluidos cristaloides isotonicos por meio de um cateter intravenoso (Davidson, 2014),
pois pacientes com DVG comumente encontram-se hipotensos e hipovolémicos, o que
pode leva-los a obito (Cornell, 2012). Além disso, a fluidoterapia visa corrigir
desequilibrios acido-basicos e eletroliticos e, juntamente a ela, deve ser realizada uma
antibioticoterapia profilatica para prevenir possiveis infeccbes. Em relagdo a
monitoragdo do paciente, é imprescindivel que este passe por um exame
eletrocardiografico (ECG), para que seja possivel detectar possiveis arritmias
cardiacas, que devem ser tratadas com lidocaina antes da cirurgia se forem

significativas (Fossum, 2015).

A descompresséo gastrica apenas deve ser realizada depois que a corre¢ao do
volume intravascular estiver em andamento (Brockman, 2007). Esta manobra pode
ser realizada por meio da técnica de descompressao percutanea, uma técnica
relativamente simples em que deve ser realizada a percussdo combinada com
ausculta do abdémen, visando encontrar a area onde encontra-se o acumulo de gas
e, posteriormente, realizar a tricotomia e antissepsia da regido. Com luvas estéreis,
deve-se inserir um cateter de grande calibre até alcangar o estémago, permitindo a
saida de gases e, consequentemente, reduzindo a pressao intragastrica (Mazzaferro,
2013). Outra forma de descompressao € a intubagao orogastrica, a qual permite a
remogao nao s6 do ar, mas também de possiveis alimentos presentes no lumen
gastrointestinal, com minimo risco de contaminac¢do da cavidade abdominal (Cornell,
2012).

ApOs a estabilizagido, o paciente pode ser encaminhado para o procedimento
cirargico, sendo os objetivos da cirurgia sao reposicionar o estbmago e o bagco em
suas posigdes anatdbmicas normais (Mazzaferro, 2013), inspecionar ambos os 6rgaos,
removendo tecido necrético caso este esteja presente e realizar uma gastropexia,

fixando o estdbmago a parede abdominal (Fossum, 2015).

O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal na mesa cirurgica e, apos

a antissepsia do abdome, uma celiotomia mediana pré-retroumbilical deve ser
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realizada, ou seja, uma incisao na linha média, a qual ira estender-se do processo
xifoide do esterno até o pubis (Simpson, 2014). Caso a rotagao tenha sido em sentido
horario, o estbmago estara coberto pelo omento maior, ao passo que, se tiver girado

no sentido anti-horario, o omento ndo sera visivel (Brockman, 2007).

O anestesista deve serinformado no momento de corregcéo da rotagao gastrica,
pois as toxinas liberadas podem ocasionar uma crise cardiovascular (Broome, 2013).
Para uma rotagao gastrica em sentido horario, sendo esta a mais comum, deve ser
feita uma correcao no sentido anti-horario. Uma vez descomprimido o estdbmago, com
0 cirurgido posicionado ao lado direito do céo, deve-se segurar o antro pildrico,
geralmente encontrado abaixo do eséfago com a méo direita e a curvatura maior com
a mao esquerda, empurrando a curvatura maior em diregdo a mesa cirurgica ao
mesmo tempo em que eleva o piloro em dire¢ao a incisdo. (Fossum, 2015). Apds a
derrotacdo, deve-se avaliar o ligamento gastroesplénico, para verificar que este nédo
esta torcido, e também o eséfago intra-abdominal, para garantir que o estdmago esta

em sua posicao correta (Fossum, 2015).

Ap6s a corregao completa da posigdo do estbmago, deve-se avaliar a
viabilidade da parede gastrica por meio da avaliagao de sua coloragao, textura e
sangramento diante de uma incisdo (Broome, 2013). Além disso, o figado, vesicula
biliar, duodeno, jejuno, ileo, célon, pancreas e bago devem ser cuidadosamente
inspecionados e, caso observe-se a presenca de necrose do ultimo, deve ser realizada

uma esplenectomia completa (Mazzaferro, 2013).

Durante o pos-operatorio, cuidados intensivos devem ser realizados ao
paciente, como controle da dor, manutengao do volume vascular e retorno a motilidade
gastrica normal (Simpson, 2014). O equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico deve ser
monitorado rigorosamente, visto que diversos caes apresentam hipocalemia apds a
cirurgia, muitas vezes necessitando da suplementacgédo de potassio (Fossum, 2015).
Apés a cirurgia, os caes devem ser monitorados por ECG durante 48 a 72 horas,
visando observar a presenca de arritmias nesses pacientes (Simpson, 2014). As
vezes, a arritmia pode ser corrigida simplesmente pela corregdao da hipocalemia
(Fossum, 2015). Diante da persisténcia de arritmias, devem ser administrados
antiarritmicos e, nos casos mais graves, podem ser utilizados inotrépicos positivos e
vasopressores para manter a contratilidade miocardica, débito cardiaco e pressao

arterial normais (Mazzaferro, 2013). Para favorecer o retorno da motilidade gastrica,
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devem ser oferecidas pequenas quantidades de agua e alimento pastoso em 12 a 24

horas apds a cirurgia (Fossum, 2015).

Dentre as possiveis complicagdes pds-operatédrias estdo a sepse e peritonite,
as quais podem ser causadas por perfuragdo ou necrose gastricas (Fossum, 2015).
Por isso a importancia da antibioticoterapia perioperatoria e continuada apés a
cirurgia, principalmente em animais que apresentaram necrose gastrica e aqueles
suspeitos de terem tido choque endotoéxico inicialmente (Simpson, 2014). A injuria da
reperfusao tem sido responsabilizada, por muitos danos teciduais que, por fim, levam
a morte apods a corregédo do DVG (Fossum, 2015). Com a dilatagao gastrica, ocorre
um grande aumento da pressao intra-abdominal, ocasionando uma compresséo da
veia cava caudal e da veia porta, o que resulta em uma redugao do deébito cardiaco
(Fossum, 2015). Com isso, ocorre a reducao da perfusdo tecidual, causando o
acumulo de residuos e toxinas em células hipoxias. Quando a manobra de
reposicionamento cirurgico do estdmago é feita, o fluxo sanguineo é restaurado e
ocorre a liberacdo de radicais livres, causando a chamada injuria de reperfusao
(Davidson, 2014).

O entendimento tedrico dos movimentos de reposicionamento € fundamental
para o sucesso do procedimento cirurgico e, consequentemente, para um bom
prognostico. Entretanto, o método de ensino atual permite apenas a visualizagédo de
fotos, videos e esquemas, fator que limita o entendimento da técnica, visto que esta
exige um treinamento pratico para sua correta execugdo. Como, até o presente
momento, nao existem modelos tridimensionais reconhecidos que permitam a
realizacao deste treinamento, reforga-se a importancia deste estudo para a formulagao
de um método alternativo de estudo a partir da confeccdo de um modelo artificial de
dilatagdo volvulo-gastrica, pois o uso do modelo auxiliara na fixagao da informagéao
obtida por meio da teoria. Sendo assim, o presente estudo buscou desenvolver um
método alternativo de estudo, sendo estes definidos como toda e qualquer
metodologia que viabilize substituir, reduzir ou refinar o uso de animais em pesquisas
(CONCEA, 2022a, 2022b).

A confecgao de modelos tridimensionais permite a facilitagdo do aprendizado.
Os cées afetados por DVG necessitam de uma abordagem cirurgica de urgéncia, nao
permitindo que estudantes possam treinar a técnica. Além disso, o aprendizado por

meios tedricos geralmente ndo é esclarecedor, visto que traz imagens que destoam
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da compreensao dos alunos, resultando numa abordagem de maneira superficial.
Assim, tem-se a necessidade de utilizar modelos didaticos que colaborem ao exercicio
pedagogico do professor e melhor assimilagdo dos assuntos por parte dos alunos
(Gonzaga, 2012).

MATERIAL E METODOS
Optou-se pela confecgdo de um modelo compativel com um cao de porte grande,

de média a alta discriminagéo, custo acessivel e facilmente adaptavel, o qual foi
desenvolvido no Laboratério de Educacdo Humanitaria e Métodos Alternativos ao Uso
de Animais no Ensino (LEHMA), do departamento de medicina veterinaria da
Universidade Federal do Parana (UFPR).

As dimensbdes do desenho do estdmago foram baseadas no fato do 6rgéo estar
dilatado e distendido durante a condigdo da torgdo volvulo-gastrica, portanto optou-se
pelas seguintes medidas: 20cm da incisura angular ao inicio do antro pilérico, 12cm da
incisura angular ao final do antro pilérico, 6cm de diametro do cardia, 15cm de
comprimento do eséfago, 8cm de diametro do duodeno e 50cm de comprimento e, por

fim, 28cm entre a curvatura maior e menor (figura 1).

Figura 1. Representagdo das medidas do desenho de estdbmago utilizado no modelo.

O préximo passo consistiu em construir a parede gastrica e, para isso, utilizou-
se a borracha de silicone branco de alta flexibilidade da marca Redelease®, sendo esta

uma borracha de facil manuseio e de custo acessivel. O desenho foi utilizado como
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molde para recortar um tecido fino (malha elastica), deixando 2cm de sobra em todo o
recorte para facilitar a posterior costura. Para chegar até a cor ideal do estdmago, um
tom rosa escurecido, foi realizado um teste de cores, no qual chegou-se a um bom
resultado com a mistura do silicone com os corantes em cor ocre, marrom e vermelha
(corante liquido Xadrez®), até obter a cor desejada. O molde de tecido, recortado em
duplicada, foi recoberto com o silicone, o qual foi despejado sobre lados opostos de
cada parte do tecido, de forma a representar a parede externa de cada lado do estdbmago
(Figura 2). Para esta etapa, foram utilizados 300 gramas de silicone em cada lado do
tecido, os quais, seguindo orientagdes do fabricante, foram misturados a 9 gramas do
catalisador, respeitando a margem de 2cm citada previamente, e aguardou-se o tempo
necessario para sua cura. Dica: prepare o silicone para cada lado do molde

separadamente, pois 0 mesmo cura (seca) rapidamente.

Figura 2. Resultado esperado apdés a aplicagao da borracha de silicone
sobre a malha elastica, correspondente a um dos lados do estdmago.
Observe que a outra parte da malha fica com o lado invertido, de forma
que apos colocar silicone em ambas as partes, ela ficam com as duas

faces com silicone voltadas para o exterior do estdbmago.

Para a confecgao do omento, utilizou-se o mesmo tecido, o qual foi recortado
em formato arredondado e recoberto pela borracha de silicone branco de alta

9

lehm



flexibilidade, misturada com os corantes nas cores vermelha e ocre, visando alcangar
uma cor rosa clara, a qual foi despejada em linhas finas e aleatérias (Figura 3). Ao todo,
foram necessarios 90 gramas de silicone, os quais foram misturados a 3 gramas de
catalisador, conforme a propor¢ao recomendada pelo fabricante. Os pontos a serem
considerados na confecgdo do omento € que este deve ser feito de um material leve e

fino, de um tamanho que consiga recobrir o estbmago.

\ N ;\; .
s ..

Figura 4. Confeccdo do modelo de omento. Observa-se o

silicone sendo despejado em linhas finas, sobre o tecido.

Com a parede do estbmago e o omento finalizados, seguiu-se para a unido destas
estruturas, para a qual foi utilizada uma linha de costura invisivel (100% poliamida).
Primeiramente, o omento foi costurado a face interna do estémago e, apds este passo,
iniciou-se a costura com as faces do estdbmago do lado avesso, incluindo o omento nesta
costura (Figura 4). Para permitir que as faces do estdbmago fossem desviradas
posteriormente, foi deixada uma por¢cdo sem costura e, apds desvirar o modelo,
reforgou-se as linhas de costura com o mesmo silicone utilizado em sua confecgéo
(Figura 5).
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Figura 4. A esquerda, costura do omento a face interna do estémago. A direita,
costura das duas partes do estdbmago, unindo-as pela parte interna (avesso da
costura), com o cuidado de manter o omento direcionado para a parte externa do

estdmago, para que ao desvirar o lado avesso, 0 omento aparega..

Figura 5. A esquerda, porcéo sem costura para permitir desvirar o estémago. A direita,

Reforco da costura externa com borracha de silicone.
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Para a obteng¢ao do conteudo estomacal, é necessario chegar a um conteudo
de peso médio, contendo liquido, particulas sélidas e ar, visando mimetizar ao maximo
a situagcdo como ocorre nos pacientes afetados pela DVG. Apds diversas tentativas,
optou-se pelo uso de um saco plastico do tamanho do estdbmago, preenchido com bolas
de gel (orbeez), agua e ar, o qual foi lacrado em uma seladora térmica manual para
evitar vazamentos (Figura 6). Dentro do estdmago, este saco plastico foi revestido com
manta acrilica siliconada (Figura 6), um material de baixo custo e facil obtengéo, mas
que pode ser substituido por um material leve que fornega o mesmo objetivo de
preencher os espacos vazios e evitar barulhos causados pelo atrito do plastico durante
seu manuseio. O piloro, por sua vez, foi preenchido com baldes de 9 polegadas com
bolas de gel e agua em seu interior, além da manta utilizada no estémago. O duodeno
e o0 esbfago foram preenchidos com enchimento de almofada, também chamada de fibra

siliconada.

Figura 6. Preenchimento do modelo, representando o contetido estomacal. A
esquerda, plastico preenchido com bolas de gel, 4gua e ar e selado.A direita, o saco
plastico ja inserido no interior do estdmago, e revstido por manta acrilica siliconada. Os
outros espacos (piloro, cardia, es6fago), foram preenchidos com balées com bolas de

gel, manta siliconada e fibra siliconada

Realizou-se também a confecgédo do bago, visto que, durante a torgéo gastrica,
seu posicionamento serve para identificar qual o grau de rotagdo do estdmago. Para
confeccionar um molde do 6rgao, este foi desenhado em uma superficie lisa de madeira,
seguindo representacdes anatébmicas da literatura disponivel. Em casos de dilatagédo e
torgao volvulo-gastrica, o bago apresenta-se aumentado e, portanto, seu comprimento
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no desenho foi de 25cm. Sobre o desenho, foi colocada massinha de modelar (plastilina)
que, por meio de ferramentas e o uso de um magarico, foi moldada em tamanho e forma
semelhantes a um baco (Figura 7). Nesta etapa, € interessante utilizar um material para
conferir textura ao bago, que, no caso deste projeto, foi escolhido courino, pressionado
contra a plastilina. Apds, o molde de plastilina foi coberto por uma fina camada de
vaselina para receber uma camada de gesso, que, apos sua secagem, foi separado da
massa de modelar. O molde negativo (gesso) foi entdo preenchido por silicone, como

descrito a seguir.

Figura 7. Molde positivo de plastilina e molde negativo de gesso, respectivamente,

para confecgao do bago.

O material utilizado para esta etapa foi a borracha de silicone platina dureza
shore A:7 (silicone alimenticio platina Du Latex®), na qual, apds o preparo segundo
recomendagdes do fabricante (parte A e parte B), foram adicionados os corantes nas
cores vermelho e marrom, visando chegar a um vermelho vivo. Para esta primeira etapa,
foram utilizadas 40g da por¢do A e 40g da porgédo B, cuja mistura foi adicionada ao
molde de gesso. Para preencher o 6rgao, foi necessario um material leve, para dar
volume e mas que ainda conferisse maleabilidade ao modelo, portanto, optou-se pela
fibra siliconada, a qual foi enrolada em plastico filme para evitar que o silicone a
permeasse (Figura 8). Para fechar o bacgo, utilizou-se um corte de tecido em seu formato
revestido com o mesmo silicone. Nesta etapa, foi utilizado novamente o courino para
conferir textura ao bago, neste caso pressionado contra o silicone. Logo, o tecido com
silicone foi utilizado para fechar o bago, realizando a uniao entre as partes com a mesma
borracha de silicone ja utilizada (preparando novamente uma pequena por¢ao do
produto). O modelo de bago obtido apresentou o tamanho e peso ideal, além de boa

maleabilidade.
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Figura 8. Confecgéo do bago. O silicone platina foi despejado no molde de gesso(a
esquerda), para preencher as bordas, deixando espaco em seu interior. A direita, com
o silicone ja seco, o interior do bago foi preenchido com fibra siliconada no seu interior,

e uma nova camada de silicone com tecido (setas), no formato do bago, foi utilizada

para fechar o bago.

Foi realizada a fixacdo do baco no estdbmago por meio de um fragmento do
mesmo tecido utilizado nas etapas anteriores (Figura 9), colado ao bago com uma
pequena quantidade de silicone platina. Desta forma, o bagco acompanha a
movimentagcdo do estdbmago durante a sua rotacdo, mas também apresenta sua

movimentag&o propria.
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Figura 9. Fixacao do bago no modelo de estdbmago. O tecido colado ao bago foi
cortado mais proximo a ele, para unidomais préxima ao estbmago, como observado na

figura da direita.

Para representar a cavidade abdominal, utilizou-se de uma banheira de bebé, de
20L, a qual foi perfurada em sua extremidade cranial e caudal para a passagem e fixagao
do eso6fago e duodeno, respectivamente. A banheira foi revestida internamente com uma
camada de espuma laminada de 1cm (Figura 10) a qual foi fixada com cola spray
Kisafix®. Esta camada foi importante para tornar a movimentagao do estébmago dentro
da banheira mais suave. Acima da espuma, foi fixada uma camada de EVA branco, com
a intengdo de facilitar o deslizamento do estdbmago e também permitir uma boa
visualizagao das estruturas. Apos o revestimento interno da banheira, foi realizada a
fixacdo do eséfago e duodeno nas perfuragdes realizadas anteriormente e, por fim, a

banheira foi revestida externamente com um tecido azul por fins estéticos (Figura 11).
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Figura 10. Simulagao da cavidade abdominal. Banheira de 20L, com os orificios para

a passagem do es6fago e duodeno, além do revestimento interno com espuma.

Figura 11. Resultado do modelo apds correto posicionamento dos 6rgaos dentro da

banheira, que representa a cavidade abdominal, e revestimento externo com tecido.
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Apos finalizado, 0 modelo permitiu a visualizagao da posi¢gao normal das estruturas
dentro da cavidade abdominal e também a visualizagao dos diferentes graus de rotacao
(figura 12) que, segundo a literatura, ocorre mais comumente em sentido horario e pode
variar entre 0 e 360 graus , sendo o mais comum a rotagdo entre 220 e 270 graus
(Fossum, 2015) . Nas imagens (Figura 12), o omento foi afastado para permitir a melhor
visualizagdo das estruturas, porém, caso a rotagao tenha sido em sentido horario, o
estdmago estara coberto pelo omento maior, ao passo que, se tiver girado no sentido
anti-horario, o omento ndo sera visivel (Brockman, 2007).
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Figura 12. A- Representagdo das estruturas posicionadas de forma anatomicamente
correta dentro da cavidade abdominal de um cao com dilatagao gastrica. Representagao
dos graus de rotagdo durante uma dilatagcao vélvulo-gastrica em céo (B,C,D,E), sendo
respectivamente 90°, 180°, 270° e 360°. O omento foi afastado para fins didaticos.
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O modelo confeccionado também permitiu a execugcdo do treinamento da
manobra cirurgica de reposicionamento do estémago, na qual o cirurgido, posicionado
ao lado direito do paciente, deve segurar o antro pilérico com a méo direita e a curvatura

maior com a mao esquerda (Figura 13).

Figura 13. A- Posicionamento recomendado das mé&os para a corregao da torgao
gastrica, na qual o cirurgido, posicionado ao lado direito do paciente, deve segurar o
antro pilérico com a mao direita e a curvatura maior com a mao esquerda. B- Movimento
que deve ser realizado para a correcdo, empurrando a curvatura maior em direcdo a

mesa cirurgica ao mesmo tempo em que eleva o piloro em dire¢ao a incisao.

Para facilitar o entendimento da manobra cirurgica, foi realizada uma gravagao
de video do movimento a ser realizado. Este video foi anexado a um QRcode (Figura
14) que foi acoplado ao modelo, permitindo que os alunos visualizem a técnica em seus
celulares antes de a realizarem. Link para acesso ao video:
https://youtu.be/reDKTnbGLKk.
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Figura 14. Qrcode para acessar o video demonstrando os graus de rotagdo do
estbmago na sindrome de torgao volvulo gastrica e o movimento de reposicionamento

do estémago na cirurgia.

CONCLUSAO

O modelo confeccionado permitiu a demonstragao didatica dos diferentes graus de
rotacado do estbmago em uma DVG, além de permitir a execugao pratica da manobra
cirurgica de reposicionamento do estdmago. Este modelo pode ser utilizado quantas
vezes forem necessarias, sendo adequado para uso em sala de aula, pois facilita o

entendimento dos alunos.
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