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Resumo

Este relatdrio de estagio foi realizado no @mbito da conclusdo do Mestrado Integrado
em Medicina Veterinaria da Universidade Lusdfona de Humanidades e Tecnologias, e teve
como objetivo o desenvolvimento do tema remocdo de corpos estranhos no trato
gastrointestinal em cdes. Inclui uma revisdo bibliogréfica extensa sobre o tema e apresentacéao
e discussao de 4 casos clinicos acompanhados durante o estagio curricular realizado no hospital
Kleintierklinik Breitensee, em Viena, Austria.

A ingestdo de corpos estranhos sdo uma das causas mais frequentes de consultas de
emergéncia bem como cirurgia de emergéncia para a sua remocao.

Os sinais clinicos mais comuns resultantes da ingestdo de CE foram a émese e a dor
abdominal, entre outros. Os principais exames complementares de diagnostico utilizados foram
as radiografias abdominais — dois dos casos foi possivel observar os CE nas radiografias por
serem radiopacos — e a ultrassonografia abdominal — onde foi possivel observar um CE linear
e outro ndo linear.

Todos os casos apresentados neste relatorio, foram submetidos a cirurgia —
gastrotomia, enterectomia, enterotomia e endoscopia — tendo uma recuperacao total, porém

alguns, sofreram complicagdes até a sua alta.

Palavras-chave: Corpo estranho, estbmago, intestino, radiografia, ultrassonografia,

gastrotomia, enterectomia, enterotomia, endoscopia.
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Abstract

This dissertation was carried out with the intent of concluding the Integrated Master’s
Degree in Veterinary Medicine of the Lusophone University of Humanities and Technologies,
and aimed at developing the theme of the removal of foreign bodies in the gastrointestinal tract.
This report includes an extensive bibliographic review on the subject and presentation and
discussion of 4 clinical cases, followed during the curricular internship held at the
Kleintierklinik Breitensee hospital in Vienna, Austria.

The ingestion of foreign bodies is one of the most frequent causes of emergency
consultations as well as emergency surgery for its removal.

The most common clinical signs resulting from the ingestion of foreign bodies were,
emesis and abdominal pain, among others. The main complementary diagnostic tests used were
abdominal radiography — it was possible to observe the foreign body, due to its radiopacity, in
two patients — and abdominal ultrasonography — where it was possible to observe a linear FB
and a non-linear FB.

All the cases presented in this report, were submitted to surgery — gastrotomy,
enterectomy, enterotomy and endoscopy — having a full recovery, however come suffered a few
complications until their discharge.

Key-words: Foreign body, stomach, intestine, radiography, ultrasound, gastrotomy,

enterectomy, enterotomy, endoscopy.
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Lista de unidades e simbolos

mg Miligrama

Kg Quilograma

mi Mililitro

mm Milimetro

cm Centimetro

M/uL  Milhdo por microlitro

fl Volume igual a 10 litro
K/uL  10° Células por Microlitro
ul Unidade internacional

H Hora

mg/kg Mililitro por quilograma
g/dL  Gramas por decilitro
mg/dL  Miligrama por decilitro
ul/l Unidade internacional por litro

mg/kg Miligrama por quilograma

G Gauge

°C Graus Celsius
pg Picograma

S Segundo

% Percentagem
> Maior

< Menor

® Marca registada
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Estagio curricular

O estagio curricular da autora teve uma totalidade de quatro meses no hospital
Kleintierklinik Breitensee (KTKB), em Viena, Austria, tendo iniciado no dia 1 de outubro de
2020 e findado no dia 31 de janeiro de 2021.

Durante os 4 meses, foram feitas 4 rotagdes com a duragéo de 15 dias cada, passando
pelos servicos de Ambulanz (consultas) — incluindo consultas de Medicina Interna, Oncologia,
Cirurgia, Clinica Geral, Animais Exoticos, Ortopedia, Cardiologia, Dermatologia e
Oftalmologia. Em cada rotacdo, a autora p6de acompanhar diferentes médicos veterinarios,
assistir as consultas, discutir os diferentes casos clinicos (sinais clinicos, diagnosticos
diferenciais, exames complementares, tratamentos e planos futuros) —, station (cuidados
intensivos), cirurgia — ortopédica e de tecidos moles — e imagiologia — ecografia e tomografia
computadorizada.

Ap06s dois meses em rotacdo, foi possivel escolher as rotacdes onde a autora tinha uma
maior preferéncia — consultas (total de 5 semanas), cuidados intensivos (total de 5 semanas) e

cirurgia de tecidos moles (total de 4 semanas) — Gréfico 1.

TEMPO EM CADA ROTACAO (SEMANAS)
Imagiologia
13%

Consultas
31%

Cuidados
Intensivos
31%

Grafico 1. Gréfico representativo da distribuicdo temporal de cada rotagdo no estagio na
KTKB.
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Sendo um dos poucos hospitais em Viena, tendo servico de urgéncias 24 horas por dia,
7 dias por semana, foi possivel observar um nimero muito elevado de casos, dos mais habituais,
aos mais complexos — era também considerado um hospital de referéncia.

A equipa na KTKB consiste em mais de 60 médicos veterinarios e enfermeiros, sendo
que por volta de 40% da equipa consiste em médicos veterinarios, e os restantes 60% consistem
em enfermeiros. Foi excelente poder acompanhar, livremente, todos os médicos veterinarios,
dando-me a conhecer a realidade de um pais com clientes com uma maior possibilidade
financeira, e por sua vez, com uma maior facilidade de tratamentos.

Na tabela apresentada em baixo (Tabela I), encontram-se discriminados o nimero de
consultas — incluindo as de imagiologia — de um total de 1000 consultas, por ordem crescente e

divididas por area, que a autora teve oportunidade de acompanhar durante o estadgio na KTKB.

Tabela I. Casuistica de estagio de consultas e cuidados intensivos na KTKB.

Area de consulta NuUmero de casos
Gastroenterologia 192
Nefrologia/Urologia 121
Medicina preventiva 104
Pos cirdrgicos 71
Pneumologia 69
Animais Ex6ticos 64
Endocrinologia 62
Ortopedia 61
Urgéncias 54
Oncologia 47
Cardiologia 43
Neurologia 35
Dermatologia 30
Oftalmologia 27
Reproducéo 20
Ouvidos 12
Total 1000

15
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CONSULTAS

A

Dermatologia Oftalmologia
3% 3%

Gastroenterologia

Neurologia 19%

3%
Cardiologia
4%

Oncologia
5%

Urgéncias
5% Nefrologia/Urologia

12%
Ortopedia

6%

Endocrinologia
6%

Medicina
preventiva

1 0,
Animais Exoticos 0%

6% Pneumologia \‘
7%

Gréfico 2. Distribuicdo de consultas por &rea acompanhados na KTKB.

No que diz respeito a casuistica de cirurgia, a area mais frequente, de um total de 31
cirurgias observadas, foi sem duvida a cirurgia de tecidos moles — nomeadamente abdominais

—, &, seguida pela higienizacao da cavidade oral e exodontia, e por fim, a ortopedia (Tabela Il e
Gréfico 3).

Tabela Il. Casuistica de estagio de cirurgias na KTKB.

Cirurgia NuUmero de casos

Tecidos moles 20

Higienizacdo da cavidade oral/extracéo 7
dentéria

Ortopedia 4
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Cirurgias

Ortopedia
13%

Higienizagdo da
cavidade oral/extragdo
dentaria

23%

Tecidos moles
64%

Gréfico 3. Casuistica de estagio de cirurgias na KTKB.

Durante todas as rota¢des, a autora foi responsavel por receber o animal e acompanhar
0 médico veterinario enquanto recolhia a anamnese e histéria clinica. Posteriormente, o animal
era levado para o consultério, onde a autora era responsavel pela realizacdo do exame fisico.
De seguida, o médico responsavel discutia os possiveis diagndsticos diferenciais e exames
complementares a realizar — sendo os ultimos, da responsabilidade da autora, desde os
laboratoriais aos imagiolégicos. De seguida, o0 médico veterinario responsavel discutia os
possiveis tratamentos e planos futuros, e em caso de internamento do animal, a autora era
responsavel pelo mesmo.

Na éarea de cuidados intensivos, eram feitas trés rondas por dia, de forma a poder
acompanhar o estado do animal. Nestas rondas, os médicos discutiam as alteracfes do animal,
de forma a melhorar o tratamento recebido pelo animal.

Na area da cirurgia, a autora era a responsavel por criar um protocolo anestésico para
cada animal, e de seguida ajudava o cirurgido durante a totalidade da cirurgia.

Foi um estagio bastante recompensador em termos de consolidar os conceitos tedricos
e préaticos, sendo que noutro pais que ndao o de origem, existem técnicas diferentes, porém a
“linha de pensamento” mantém se a mesma.

“Desafiante”. Uma palavra que marcou o estagio, no meio de uma pandemia, num pais
com uma lingua diferente da autora, numa cultura e meio onde no inicio, a integracdo achou
que seria dificil. O estagio surpreendeu pela positiva, em todos 0s aspetos possiveis, pois pouco
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a pouco foi dada mais responsabilidade, e todos os médicos veterinarios viam a autora como

uma colega, o que foi bastante recompensador.
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Introducao

A remocéo de um corpo estranho (CE) ingerido, causando uma obstrucdo intestinal
parcial ou completa € a principal causa de cirurgia intestinal (Goethem, 2015).

Um CE nem sempre € uma emergéncia, porém depende da sua localizagéo e do seu
quadro clinico (Fossum, 2014a; Agudelo et al., 2018).

As obstrugdes proximais normalmente causam vomitos mais persistentes, perda de
eletrolitos, consequentemente com uma desidratacdo severa. Por sua vez, quando o CE tem uma
localizacdo mais distal, o animal apresenta vomitos menos persistentes, com um maior volume
intestinal, e sequestro de gas, levando a um nivel excessivo de bactérias e um aparecimento
mais lento de sinais clinicos (Goethem, 2015).

Durante o exame de estado geral, a palpacdo abdominal pode revelar um aumento de
sensibilidade (se o CE causar irritacdo devido a sua forma, ou até tamanho), ou até uma
aglomeracdo de ansas intestinais — no caso de um CE linear, o animal habitualmente revela
sinais clinicos mais graves (Goethem, 2015).

Quando o CE se encontra alojado no eséfago, estbmago ou duodeno proximal, o
mesmao devera ser tentado remover endoscopicamente, sendo recomendado sempre, se possivel,
uma remocao menos invasiva possivel (Rousseau et al., 2007), evitando complicagdes futuras

durante o internamento, ou até a longo prazo (Mourya et al., 2018).
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1.Anatomia do trato digestivo

1.1. Esofago

O esofago é um tubo simples, que tem como funcgéo o transporte do bolo alimentar da
faringe para o estbmago — Figura 1 (Marks, 2017). Num céo de tamanho médio, o seu es6fago
—Vvazio e colapsado — tem um comprimento de aproximadamente 30cm e 2cm de largura (Evans
& Lahunta, 2013).

O alimento a deslocar-se no eséfago demora aproximadamente 15 a 30 segundos,
dependendo do tipo de alimento — sendo que os alimentos mais liquidos, demoram menos tempo
a chegar ao estobmago (Aspinall & Cappello, 2015).

Medial
retropharyngeal
lymph node

Thyroid cartilage

Cricothyroideus
muscle

Cricoid cartilage

Cricothyroid
Sternocleido- branch

mastoid branch
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artery Esophageal
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Right costocervical
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thoracic artery

Left subclavian

Brachiocephalic trunk artery

Figura 1. Anatomia da traqueia e eséfago de um cdo. Imagem adaptada de Evans (1993).

O esofago encontra-se dividido em trés porgdes — cervical, toracica e abdominal —
separados pelo esfincter esofagico cranial ou esfincter cricofaringeo, e o esfincter caudal ou
gastroesofagico (Aspinall & Cappello, 2015).

A porcao cervical atravessa 0 espaco visceral do pescoco tendo como inicio, o esfincter

esofagico cranial. Esta porcdo € incorporada por dois musculos estriados — mausculo
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cricofaringeo e tireofaringeo (Dyce et al., 2017), ficando dorsalmente a cartilagem cricoide da
laringe e ligeiramente a esquerda aos musculos longus colli e longus capitis (Evans & Lahunta,
2013). Na regido cervical, 0 es6fago encontra-se numa posi¢do dorsal a traqueia e ligeiramente
a sua esquerda (Evans & Lahunta, 2013).

Entre o es6fago e o musculo longus capitis, é possivel encontrar a artéria carotida
comum esquerda, o tronco vagossimpatico, a veia jugular interna, e o duto traqueal — sendo que
as estruturas correspondentes a direita sdo laterais a traqueia (Evans & Lahunta, 2013).

O es6fago passa pela cavidade toracica, passando pelo mediastino, dorsalmente a base
do coracdo, entre ambos os pulmdes (Evans & Lahunta, 2013).

O esofago progride dorsalmente sobre a bifurcacao traqueal ao nivel da 52 e 62 vértebra
torécica, e apds o bronquio principal esquerdo, o es6fago apresenta-se sobre o atrio esquerdo e
sobre o lobo pulmonar acessorio, até atingir o hiato esofagico no diafragma (Evans & Lahunta,
2013) — que separa o térax do abdémen — abaixo da 102 vertebra toracica (Aspinall & Cappello,
2015).

O esfincter esofagico caudal, encontra-se localizado no hiato esofagico (Dyce et al.,
2017), e é formado pelo espessamento focal muscular do es6fago com pregas gastricas
transversas (Evans & Lahunta, 2013).

A porc¢do abdominal do eséfago apresenta uma forma de cunha e une-se ao estémago,
dorsalmente ao cardia e ventralmente insere-se ao bordo dorsal do figado (Evans & Lahunta,
2013).

O eso6fago apresenta as seguintes camadas: a mucosa, a submucosa, a muscular e a
adventicia (Marks, 2017).

O seu revestimento externo consiste em tecido conjuntivo laxo — adventicia — estando
a mesma presente na porcdo cervical do esofago, sendo substituida por serosa, na porgédo
torécica (Marks, 2017).

Nos cées, a musculatura do es6fago é totalmente estriada, comecando no masculo
cricofaringeo a jungdo gastroesofagica. Contrariamente em gatos, o musculo estriado é
substituido por musculo liso em cerca de um tergo do esofago (Marks, 2017).

Este musculo liso consiste em bandas circulares e longitudinais, sendo que a sua
contracdo cria uma série de ondas peristélticas que por sua vez, obrigam a passagem do alimento
pelo tubo. Quando o animal apresenta émese, existem ondas antiperistalticas, que forcam o

transporte do alimento, na direcéo oposta (Aspinall & Cappello, 2015).
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A inervacdo da musculatura estriada, em ambos cées e gatos, € fornecida por neuronios
viscerais eferentes especiais, do ncleo ambiguo bilateral na medula oblonga. Os axonios séo
entdo transportados nos nervos vagos, e distribuidos pelos nervos faringoesoféagicos e laringeo
recorrente e os troncos vagais (Marks, 2017).

A inervacgdo em gatos, do musculo liso, surge do nucleo ambiguo bilateral rostral via
visceral eferente geral, e distribuidos também pelos ramos do nervo vago bilateral (Marks,
2017).

A parede interna do es6fago consiste em duas camadas: a submucosa e a mucosa. Estas
duas camadas sdo separadas pela camada muscular da mucosa — composta por camadas de
células musculares lisas, sendo estas mais proeminentes na porcao toracica do eséfago (Marks,
2017).

A submucosa € constituida por vasos, nervos e glandulas mucosas, e a mucosa €
composta por epitélio escamoso estratificado queratinizado, organizado em pregas
longitudinais (Marks, 2017). Este epitélio contem aberturas em intervalos de aproximadamente
1mm, dos dutos das glandulas esofagicas (Evans & Lahunta, 2013). As mesmas protegem a
mucosa de danos causados por comida e ao passar 0 bdlus ou bolo alimentar, permite a expanséo
do esofago (Evans & Lahunta, 2013; Marks, 2017).

1.2. Estdmago — Localizagéo e estrutura

A principal funcdo do estbmago € a reserva de alimento, de forma a dar inicio &
digestdo — ocorre uma trituracdo de grandes particulas de alimento em pequenas particulas
(<2mm) (Ellison, 2015) e de seguida, estas pequenas particulas saem pelo piloro de forma
passiva para o intestino (Simpson, 2017). Esta digestdo de proteina e gordura, ingerida pelo
animal ¢ iniciada pelo estbmago que por sua vez, facilita a absorcdo de vitaminas e minerais
(Simpson, 2017).

Durante a palpagdo abdominal do animal, muitas vezes ndo é possivel palpar o
estdbmago, pois este tem uma delimitacdo cranioventral, paralelo ao figado e lateral dos arcos
costais (Ellison, 2015). Proximalmente, o estdbmago encontra-se fixado no hiato es6fago-
diafragmatico e, distalmente ao piloro pelo ligamento hépato-géastrico e duto biliar comum
(Ellison, 2015; Simpson, 2017).

A anatomia do estbmago consiste em cinco regides: o cardia; o fundus; o corpo; o antro
e o piloro (Figura 2) (Ellison, 2015).
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Lesser
curvature
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Figura 2. Regides anatdmicas do estdbmago. Imagem adaptada de Ellison (2015).

A entrada da regido intra-abdominal da porcéo do eséfago para o estbmago, é marcada
pelo cardia —entrando pelo ostium cardiaco (Fossum, 2014a; Ellison, 2015). De forma a impedir
o refluxo do alimento para o esofago, existe o esfincter esofégico inferior (Simpson, 2017). O
cardia contém maioritariamente células mucosas de forma a lubrificar o alimento ingerido. O
fundus encontra-se a esquerda e dorsalmente ao cardia (Ellison, 2015).

O alimento atravessa o cardia até ao fundus, movendo-se de seguida para o corpo. Esta
ultima € a maior regido do estbmago e, embora ambos o fundus e o corpo sejam capazes de
aumentar de tamanho, de forma a acomodar a ingesta, o corpo é a regido com maior capacidade
de dilatacdo (Ellison, 2015; Simpson, 2017). O corpo encontra-se encostado aos lobos
esquerdos do figado (Fossum, 2014a). O fundus e o corpo contém maioritariamente células
principais — que tém como fun¢do a producdo de pepsinogénio —, e células parietais — que tém
como funcéo a producgéo de acido cloridrico (HCL) (Ellison, 2015).

O antro é a regido mais distal do estdbmago e é caraterizado por ser mais espesso e
musculado. Esta, é a regido responsavel pela digestdo mecéanica — a trituracdo do alimento —
que depois segue para o duodeno (Ellison, 2015; Simpson, 2017). O antro contem uma grande
quantidade de células mucosas e celulas secretoras de gastrina que criam um feedback positivo
para a secre¢do de HCL das células parietais (Simpson, 2017).

Entre o estdmago e o duodeno, pode-se encontrar o esfincter anatomico, também
conhecido como piloro (Ellison, 2015). Este controla o fluxo de saida do estbmago, prevenindo

também o refluxo duodenal (Ellison, 2015; Simpson, 2017).
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O estdbmago é composto por quatro camadas, sendo a apresentacdo da regido mais
interna para a mais externa, a seguinte: mucosa; submucosa; muscularis e serosa (Ellison,
2015).

A mucosa é composta por epitélio superficial colunar, uma lamina prépria, uma lamina
fina de mucosa muscularis e glandulas géstricas (Ellison, 2015) e estas camadas estdo
organizadas em dobras — rugae (Simpson, 2017). Em comparagdo com a mucosa do fundus e
do corpo, a mucosa do cérdia e do piloro € menos glandular e mais fina (Simpson, 2017).

A mucosa do corpo contém células mucosas no “pescogo” (produzem pepsinogénio
A, lipase gastrica), células parietais (produzem HCL, pepsinogénio A e fatores intrinsecos) e
células principais, que produzem pepsinogénio A (Simpson, 2017).

Entre as glandulas, existem diversas células neuroenddcrinas intercaladas que tém
como funcdo, a secre¢do de acido gastrico. Na base das glandulas pode-se observar também,
pequenos agregados localizados de tecido linfoide (Simpson, 2017).

No fundus, as células que predominam sdo as do tipo enterocromafina, e no antro sao
as células produtoras de somatostatina (Simpson, 2017).

Existem anexos mesentéricos — omento maior e menor do estbmago — que se
encontram desde o estdbmago, e proximalmente ao duodeno, até aos 6rgdos abdominais
adjacentes (Ellison, 2015). O ligamento gastrosplénico encontra-se localizado no omento

maior, ligando o bacgo a curvatura maior do estdmago (Simpson, 2017).

1.3. Estdmago — Irrigacao sanguinea

O suprimento sanguineo do estbmago, é feito principalmente através da artéria celiaca
(Ellison, 2015), que por sua vez, se ramifica na artéria hepatica, na artéria gastrica esquerda e
na artéria esplénica (Simpson, 2017).

A artéria gastrica direita ramifica-se da artéria hepatica, anastomosando-se com a
artéria gastrica esquerda — fornecendo um aporte sanguineo na curvatura menor do estdmago
(Simpson, 2017).

A artéria hepatica ramifica-se na artéria gastroduodenal, dando origem a artéria
gastroepipldica direita (Simpson, 2017).

A artéria esplénica ramifica-se na artéria gastroepipldica esquerda, que por sua vez, se
ramifica na artéria gastroepiploica direita — fornecendo um aporte sanguineo na curvatura maior
do estdbmago (Figura 3) (Ellison, 2015).
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Figura 3. Irrigacéo sanguinea do estdmago. C-artéria celiaca, H-vasos hepaticos, S-vasos esplénicos, G-vasos

gastricos, GE-vasos gastroepipldicos. Imagem adaptada de Ellison (2015).

No que diz respeito a drenagem venosa, a mesma ¢é feita pela veia gastroesplénica a
esquerda, e pela veia gastroduodenal a direita, ambas terminando na veia porta (Ellison, 2015).

Dada a sua rica irrigacdo e fraca quantidade de bactérias intraluminais — devido ao pH
acido de 2 a 3 (Ellison, 2015) — o0 estbmago tem uma capacidade de cicatrizacdo muito elevada
(Simpson, 2017).

1.4. Estdmago — Motilidade

A motilidade no estdmago é desencadeada pela sincroniza¢do do musculo liso com os
estimulos neurais e hormonais. E possivel determinar a taxa de esvaziamento do estdmago e
duodeno, calculando a diferenca de pressdes do estdmago e duodeno, e calculando a resisténcia
do fluxo no piloro. A matéria a ser primeiramente expelida do estdmago € liquida e de seguida
solida, sendo que a taxa de expulsdo de liquidos aumenta com o volume, contrariamente com
os sélidos que dependem na sua densidade caldrica (Simpson, 2017).

Em cées, os alimentos atravessam para o duodeno quando o seu tamanho € menor que
2mm, sendo que os carboidratos, aminoacidos e principalmente gorduras, demoram mais tempo
a serem esvaziados. Isto porque, quando estdo presentes aminoacidos — especialmente
triptofano — e gorduras, hd uma libertacdo de colecistocinina (CCK) — um fator responsavel

pelo atraso do esvaziamento gastrico (Simpson, 2017).
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1.5. Intestino delgado — Localizagdo e estrutura

O intestino tem diversas fun¢des desde a digestdo e absorcao de nutrientes, a protecéo
do corpo de ameacas ambientais externas — tornando-o o principal 6rgao digestivo, bem como
0 maior e mais complexo 6rgdo imunoldgico (Hall & Day, 2017).

O intestino tem inicio no piloro, e termina na valvula ileoc6lica (Buddington, 1996).
Este 6rgdo tem trés segmentos nomeadamente: o duodeno — onde entra o ducto biliar comum e
um ou mais ductos pancreaticos; o jejuno e o ileo (Baum et al., 2007).

Airrigacdo deste 6rgao é feita pelos ramos das seguintes artérias: celiaca e mesentérica
cranial, e sdo drenadas atraves da veia porta, no figado (Baum et al., 2007).

Quanto a inervacdo autébnoma do intestino, a mesma é feita através do nervo vago e
dos nervos esplancnicos (Baum et al., 2007).

Simplificando, o intestino € um tubo que conecta 0 ambiente externo — através da boca
— com o0 ambiente externo novamente — o anus. E constituido por em 4 camadas: a serosa; a
muscularis; a submucosa e a mucosa — sendo a Ultima, a mais importante pois é responsavel
pelas funcdes secretoras, absortivas e age como uma barreira protetora (De Conto et al., 2010).

A sua espessura varia ao longo do 6rgdo, sendo que, 0 mesmo se torna mais fino
distalmente, onde estdo presentes componentes do sistema imunoldgico (De Conto et al., 2010).

A mucosa é caraterizada por vérias dobras grossas com diversas vilosidades, cobertas
por uma camada colunar epitelial de eritrocitos e células caliciformes — que formam uma
barreira protetora —, glandulas e tecido linféide (De Conto et al., 2010; Moores, 2015).

As criptas localizadas na mucosa, sdo o local de secrecdo intestinal e produzem
continuamente células epiteliais indiferenciadas — sendo que a maioria se desenvolve em
enterdcitos que migram desde a cripta até a ponta das vilosidades, tendo um tempo de vida de
apenas trés dias (De Conto et al., 2010).

Os enterocitos diferenciados sao responsaveis pelos processos digestivos, de absorgédo
e transferéncia de nutrientes e 4gua do Iimen para o sangue e sistema linfatico, através de
enzimas digestivas e proteinas transportadoras. Os mesmos encontram-se e atuam na membrana
da célula luminal — membrana microvilar, também conhecida como bordadura em escova,
devido a sua aparéncia microscopica (De Conto et al., 2010). Estas vilosidades levam a um
aumento da area superficial da mucosa em 8,5 vezes, em compara¢do com a serosa 0 que
contribui para a eversdo da mucosa durante uma cirurgia entérica (Moores, 2015).

A saude dos enterdcitos tém uma elevada importéncia, sobretudo na manutencéo da

barreira da mucosa, bem como para a sua secrecdo e absorcdo (Moores, 2015).
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A submucosa por sua vez, € a camada mais forte do intestino delgado, consistindo em
tecido conjuntivo laxo, mas bastante forte que liga a mucosa com a muscularis, contendo
também vasos sanguineos e nervos (Moores, 2015).

A camada muscularis consiste em camadas musculares longitudinais e circulares, que
se contraem sequencialmente, originando ondas peristalticas para a propulsdo do contetdo
intestinal (Moores, 2015).

Por fim, a serosa consiste em peritoneu, porém nao se encontra presente nos anexos
mesentéricos, nem no lado antimesentérico do ileo terminal, nem no ligamento duodenocdlico,

ou até no reflexo com o pancreas (Moores, 2015).

1.5.1. Duodeno

O duodeno tem aproximadamente 25cm de comprimento, e tem inicio no piloro. A
primeira porcdo do duodeno é a flexura duodenal cranial no quadrante cranial direito do
abdémen, ao nivel do nono espaco intercostal. O duodeno segue caudalmente até se virar numa
diregdo cranial, na flexura duodenal caudal, na quinta ou sexta vértebra lombar — embora a sua
localizacdo pode nédo ser assim téo linear devido a outros fatores como o enchimento do célon
ou bexiga (Moores, 2015).

Cranialmente, o duodeno encontra-se adjacente ao figado e pancreas, com o ramo
direito do péncreas, situado dentro do mesoduodeno curto adjacente ao duodeno (Moores,
2015).

Na flexura duodenal caudal, o ligamento duodenocdlico liga o duodeno ao colon, e de
forma a mobilizar o duodeno caudal, podera ser necessario seccionar este ligamento (Moores,
2015).

Em 75% dos caes, dois ductos pancreaticos estdo presentes, sendo que estes ductos em
conjunto com o ducto biliar comum entram no duodeno. O duto acessorio abre para o duodeno,
aproximadamente 8cm caudal ao piloro, na papila duodenal menor. O ducto pancreatico menor
pode ou ndo estar ausente, mas se presente, abre com o ducto biliar comum na papila duodenal
maior, 3cm cranial a papila duodenal menor (Moores, 2015).

Em gatos, ambos o ducto pancreatico e o ducto biliar comum, abrem na papila
duodenal maior, sendo que apenas 20% dos gatos apresentam um ducto pancreatico acessorio,
que abre na papila duodenal menor, 2cm caudal da maior (Moores, 2015).

A irrigacao do duodeno é feita atraves das artérias pancreatoduodenal cranial e caudal,

derivando da artéria celiaca e mesentérica cranial, respetivamente (Moores, 2015).
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1.5.2. Jejuno

O duodeno continua como jejuno & esquerda da raiz do mesentério no abdémen cranial.
A porcéo jejuno-ileo é a por¢cdo mais longa do intestino — tendo quase 250cm de comprimento
num cdo de tamanho médio — e forma varias voltas rodeando a raiz do mesentério (Moores,
2015).

O mesentério &, por sua vez, bastante longo, permitindo uma mobilidade relativa do
jejuno e ileo. O mesmo contém os vasos mesentéricos craniais e 0 plexo nervoso mesentérico
(Moores, 2015).

A maioria dos 6rgdos abdominais tém contacto com o jejuno, porém, raramente se
estende para a cavidade pélvica. O jejuno é coberto ventralmente e lateralmente pelo omento
(Moores, 2015).

No que diz respeito a sua irrigacdo, a artéria mesentérica cranial emite a artéria
ileocolica e a artéria pancreatoduodenal caudal, antes de se ramificar em 12 a 15 artérias jejunais
de tamanho mais reduzido, terminando em artérias terminais — sendo que estas fornecem o
jejuno através de diversos vasos que penetram e tém a capacidade de irrigar todas as camadas

da parede intestinal (Moores, 2015).

1.5.3. lleo

A porcdo terminal do intestino delgado é o ileo — tendo 15cm de comprimento e
aproximadamente a mesma espessura que o jejuno. Ao contrario das outras porcdes, este tem
um vaso antimesentérico ileal, na prega ileocélica, uma artéria que se origina da artéria
ileocdlica e que por sua vez, anastomosa com a Ultima artéria jejunal. Um dos ramos da artéria
ileocdlica e Gltima artéria jejunal € a artéria iliaca (Moores, 2015).

Por fim, o ileo junta-se ao intestino grosso na regido da valvula ileocdlica (Moores,
2015).

1.6. Intestino Grosso

O intestino grosso (IG) dos mamiferos é um érgéo tubular bastante curto e ligeiramente
mais largo que o intestino delgado (Evans & Lahunta, 2013), e que termina no anus — sendo
este mais simples que noutras espécies (Dyce et al., 2017).

Na maioria das especies, 0 IG é constituido pelo em ceco, célon e reto, sendo que o

colon por sua vez divide-se em ascendente, transverso e descendente (Figura 4) (Dyce et al.,
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2017). A principal funcdo do IG ¢ a desidratacdo das fezes, e consequente reabsorcao de dgua

dos seus contetdos fecais (Evans & Lahunta, 2013).

Car

Figura 4. Desenho esquematico do intestino grosso em carnivoros. 1-ileo, 2-Ceco, 3-Cdélon ascendente, 4-Colon
transverso, 5-Colon descendente, 6-Reto e anus, 7-Aorta, 8-Artéria celiaca, 9-Artéria mesentérica cranial, 9°-
Artéria mesentérica caudal. Imagem adaptada de Dr. F. Preuss (2017).

O ceco é uma regido do intestino que surge na junc¢do do ileo com o célon, e embora
0 ceco na espécie canina, difira de outras espécies por ndo ter uma conexao direta com o ileo,
é habitual considerar o ceco como a primeira seccdo do IG (Dyce et al., 2017).

O ceco em cées € curto e é descrito como uma espiral mantida contra o ileo por dobras
do peritoneu (Evans & Lahunta, 2013). Tem quase a mesma largura do intestino delgado, sendo
apenas ligeiramente mais largo que este e afunila ligeiramente em direcdo da sua extremidade
arredondada e fechada. O seu limen comunica com o interior do colon imediatamente apos a
juncdo ileocdlica, através de uma abertura que se encontra protegida por um anel muscular
circular interno — esfincter cecocolico (Dyce et al., 2017).

O célon é um orgdo liso externamente, e tem um calibre uniforme e um diametro
significativamente maior que o intestino delgado, encontrando-se suspenso em todo o seu
comprimento, através de um longo mesocolon que permite alguma mobilidade — embora as
suas flexuras néo sejam fixadas com preciséo (Dyce et al., 2017).

A porc¢éo ascendente do colon continua no eixo do ileo a partir de uma juncéo definida
internamente por uma abertura ileoc6lica, semelhante com a que origina o ceco (Dyce et al.,
2017).
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A porcao transversa do colon atravessa o abdomen do lado direito para o lado
esquerdo, entre o estbmago cranialmente, e o intestino delgado e artéria mesentérica cranial,
caudalmente (Dyce et al., 2017).

A porc¢do descendente é por sua vez, a por¢cdo mais longa, seguindo o lado esquerdo
do flanco, entrando na cavidade pélvica, e continuando como reto. Ndo existe nenhuma
demarcacao visivel dividindo a porcdo descendente do colon, e o reto, diferenciando-o apenas,
devido a sua passagem através do limite abdominopélvico (Dyce et al., 2017).

O reto implica a direcdo do seu curso — reto — mas diversas vezes, esta secdo do
intestino é desviada para um lado devido a pressdo de outros érgdos — geralmente uma bexiga
distendida. De todos os 6rgaos pélvicos, o reto é sem duvida o érgdo que se encontra mais
dorsal, encontrando-se acima dos 6rgdos reprodutivos, bexiga e uretra (Dyce et al., 2017).

A sua porcao cranial tem a mesma relagdo com o peritoneu que o célon, mas vai
mudando conforme o encurtamento do mesorreto, e o revestimento da serosa é refletido
lateralmente de forma a continuar para dentro do peritoneu parietal, na cavidade pélvica e
ventralmente de forma a continuar por cima dos 6rgaos urogenitais (Dyce et al., 2017).

A porcdo terminal é totalmente retroperitoneal e esta diretamente ligada a vagina em
fémeas, a uretra em machos, e com o diafragma pélvico em ambos os sexos (Dyce et al., 2017).

O canal anal pertence também ao IG, e 0 mesmo une o intestino ao exterior. Este
consiste numa passagem curta que € derivada do proctodeu — a invaginacdo da ectoderme
superficial. Na juncdo retoanal, onde o seu limen se encontra contraido, a mucosa consiste em

dobras longitudinais, normalmente compactas de forma a obstruir o orificio (Dyce et al., 2017).

2. Corpo estranho

2.1. Etiologia do corpo estranho

Um corpo estranho (CE) é qualquer objeto, de tamanho relativamente pequeno,
ingerido pelo animal que tenha uma baixa digestdo ou que nao seja digerivel de todo (Fossum,
2014a). Aproximadamente 80% de todas as obstrugdes intestinais mecanicas em cées, séo
secundarias a ingestdo de um CE (Ciasca et al., 2013).

Embora ainda ndo haja nenhum consenso no que diz respeito a prevaléncia da ingestao
dos CE, existem explicac0es e justificacdes de uma maior prevaléncia em caes de raca menor
e em cées de raca maior, bem como em cées mais jovens (Gianella et al., 2009).

Os cdes de raga menor, podem ser mais suscetiveis a terem complicagdes com a

ingestdo de objetos devido ao seu pequeno limen intestinal, enquanto que em cées mais jovens

30



Jéssica de Campos Vieira Tavares Ferreira | Remocao de corpos estranhos no trato gastrointestinal: 4 casos
clinicos

tém mais habitos exploratorios e ludicos (Gianella et al., 2009), e podem ingerir os CE devido
ao crescimento dos seus dentes definitivos (Fossum, 2014a). Contrariamente, 0s animais de
raca maior podem simplesmente ingerir um maior nimero de corpos estranhos devido ao seu
tamanho (Clark, 2015).

Os cédes mais velhos podem apresentar picacismo induzido por problemas
comportamentais, ou até por diversas patologias como: tumor intestinal; doenca inflamatoria
intestinal; doenca renal crénica ou até doenca de Cushing (Goethem, 2015).

No que diz respeito as ragas com maior prevaléncia, encontramos descritos os cdes de
raca retriever, terrier, spaniel e collie (Clark, 2015; Goethem, 2015).

A incidéncia da ingestdo de CE pode estar também relacionada com a estacdo do ano,
como por exemplo, no final do verdo e outono — época de caga — onde 0s cées se encontram
mais em risco de ingerirem complementos do meio ambiente, como praganas (Nutt, et al.,
2014).

Os hébitos alimentares e o tamanho consideravel da orofaringe dos pequenos animais,
permitem a degluticdo de CE de todos os tamanhos (Ellison, 2015) e dependendo do mesmo, é
frequentemente necessario recorrer a meios como a endoscopia ou até cirurgia (gastrotomia),
dado que a obstrucdo da saida do contetido gastrico é a causa mais comum para ser realizada
cirurgia (Aronson et al., 2000).

Os CE podem ficar no trato gastrointestinal e causar inflamacédo, perfuracdo ou até
uma obstrucédo parcial ou completa, que pode levar a morte do animal (Fossum, 2014b; Webb,
2016).

Um CE nem sempre é uma emergéncia, no entanto, depende da sua localizacao e do
quadro clinico (Fossum, 2014b) (como por exemplo, um CE esofagico pode causar compressao
na traqueia o que pode por sua vez, levar a dificuldades respiratorias) (Agudelo et al., 2018).

Ao atravessar o esdfago e estdbmago, os CE, tém uma maior probabilidade de se

alojarem no intestino devido ao seu menor diametro (Fossum, 2014b).

2.2. Tipos de CE e localizagtes

Os CE podem ser divididos em dois tipos, linear e néo linear (Gonzalez, et al., 2007).
Os objetos lineares sdo objetos que podem ficar ancorados num local anatémico,
podendo levar a formacdo de pregas intestinais (Ellison, 2015). Estes CE incluem estruturas

tais como: carpetes; plasticos; cordas; fios de tecido; linhas de costura; tecido; fio dental, entre
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outros. O tipo ndo linear, consiste em objetos de pequenas dimensdes como bolas e pequenos
brinquedos (Fossum, 2014b; Hobday et al., 2014).

Dependendo no tipo e tamanho do CE, alguns CE continuam a viajar lentamente
através do intestino, enquanto outros alojam-se num segmento onde por sua vez, causam uma
obstrucdo — parcial ou completa (Hayes, 2009). Sendo que a parcial permite uma passagem
limitada de fluido ou gas, ao contrario da completa (Hobday et al., 2014).

Os CE lineares provocam sinais clinicos muito mais graves que os nao lineares, e
devido a sua ancoragem sdo mais dificeis de remover, pois ancoram-se numa localizag&o cranial
—sendo os locais mais comuns, a lingua e o piloro. O restante CE € habitualmente arrastado em
direcdo ao intestino (Ellison, 2015).

O CE linear provoca a formag&o de um “acordedo” de intestino, devido ao aumento de
ondas peristalticas — sendo esta uma resposta compensatoria de forma a tentar expulsar o CE
(Pope, 2003). Enquanto que no cdo, o local inicial da ancoragem geralmente é o piloro, no gato
é a regido sublingual — podendo o seu diagndstico ser mais dificil (Hayes, 2009).

Ao tentar expulsar o objeto, o intestino € lacerado pela enorme tensdo que o CE linear
causa, causando uma peritonite, o que pode levar a morte do animal (Fossum, 2014b).

Os CE ndo lineares por sua vez, podem comprometer o aporte sanguineo do segmento
intestinal onde se encontra, e devido a distensdo causada, 0 mesmo pode formar um edema da
parede intestinal, e consequentemente, necrose (Fossum, 2014b). Esta necrose leva ao
desenvolvimento de um fileo paralitico e promove o crescimento bacteriano patogénico
intraluminal, o que pode por sua vez levar ao aumento da permeabilidade da mucosa — levando
a uma endotoxémia sistémica devido as bactérias em circulacdo (Fossum, 2014b). Quando esta
cascata de acontecimentos ocorre, estes animais podem apresentar-se prostrados, hipertérmicos,
deprimidos e taquicéardicos (Ralphs et al., 2003; Moores, 2015).

Dentro dos CE, podemos também classifica-los quanto a sua localiza¢ao — esofagicos,
gastricos ou intestinais (Fossum, 2014a). A localizagdo do CE varia com a forma e o tipo de
CE, porém a maioria encontra-se em mais do que um local anatdmico, sendo as localizag6es
mais comuns — por ordem decrescente: o estbmago; o0 jejuno; o ileo e o duodeno —
possivelmente devido ao seu menor lumen intestinal (Capak, 2001; Webb, 2015).

O estdmago é a localizagdo mais comum na maioria das ingestées de CE, devido a
dificuldade da maioria dos CE, em atravessar o piloro, duodeno e consequentemente, 0 jejuno
(Webb, 2015).
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3. Sinais clinicos

No que diz respeito aos sinais clinicos, estes ndo sdo especificos (Gianella et al., 2009)
pois sdo muito variados — dependendo da localizacdo do CE, e do seu grau de obstrucéo
(Papazoglou, 2003). No entanto, os sinais clinicos estdo relacionados com sinais
gastrointestinais como émese, dor & palpacdo abdominal, hipersidlia, fadiga, anorexia,
prostracdo, diarreia ou até stresse respiratorio. (Gianella et al., 2009; Moores, 2015; Caixeta et
al., 2018). Frequentemente, se o CE se encontrar no fundus, ndo obstruindo o piloro, o animal
pode ndo apresentar sinais clinicos (Fossum, 2014a).

O CE localizado no trato digestivo € uma das causas mais frequentes de émese devido
a uma obstrucdo do fluxo, uma distensdo gastrica ou uma irritacdo da mucosa (Fossum, 2014a).

Como os CE lineares ttm um efeito mais grave na mucosa intestinal, o céo
habitualmente apresenta émese, anorexia, letargia e dor abdominal a palpacdo (Hobday et al.,
2014).

A maioria dos CE encontrados no estdmago causam uma leséo direta na mucosa do
estbmago ao atravessar o mesmo, ou até alojando-se no piloro (Ellison, 2015). As lesdes
causadas na mucosa gastrica podem ser observadas endoscopicamente, através da observacao
de eritema, erosdes ou Ulceras hemorragicas lineares, causando uma gastrite aguda, uma
ulceracdo gastrica ou até uma obstrucdo (Parrah et al., 2013; Ellison, 2015).

Os sinais clinicos variam bastante com o tipo de obstrucdo do CE - total ou parcial
(Hayes, 2009). Uma obstrucao total leva a sinais clinicos mais graves e mais rapidos do que as
parciais, que podem ter sinais clinicos mais atenuados, até alcancarem a totalidade da obstrucdo
(Hobday et al., 2014).

Os sinais clinicos podem também ser observados num intervalo de poucas horas até
semanas apos a ingestdo do CE (Gianella et al., 2009).

A ingestdo de CE pode levar a uma perfuracéo intestinal, permitindo a passagem de
mediadores inflamatorios, bactérias e toxinas para a cavidade abdominal (Lanz et al., 2001;
Ellison, 2015). Como consequéncia desta perfuragdo pode-se desenvolver peritonite que origina
uma rapida descompensacdo devido a grande area de superficie do peritoneu (Bellah, 2010;
Ellison, 2015). Por sua vez, ocorre o sequestro de fluidos e albumina — a principal proteina
responsavel por manter a pressao oncoética — levando a uma hipovolémia e hipotenséo sistémica.
Apesar da ressuscitagdo adequada de fluidos, a hipoperfuséo e a MODS (Multiple Organ
Dysfunction Syndrome) podem levar a um choque séptico, que sem tratamento cirdrgico de

emergéncia, € muito provavel que se torne fatal (Bellah, 2010; Giuffrida & Brown, 2017).
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Este choque séptico pode também estar associado a hipoglicémia, a um desequilibrio
de eletrolitos e acido-base, a uma anemia ou a um estado de hipercoagulabilidade (Hayes, 2009;
De Backer et al., 2014).

4. Diagnostico

Como mencionado anteriormente, oS animais jovens podem apresentar maior
prevaléncia na ingestdo de qualquer CE, e por esta razdo, a presenca de um CE deve ser
suspeitada de imediato, num cachorro ou gatinho que se apresente com vomitos agudos e
persistentes (Gianella et al., 2009; Fossum, 2014a).

O exame complementar de diagndstico mais utilizado é o exame radiografico em trés
projecOes — lateral direita, lateral esquerda e ventrodorsal — sendo que os gases naturais dos
animais podem agir como um contraste natural (Nelson & Couto, 2015).

O beneficio deste exame, — sendo este tdo utilizado em clinicas e hospitais veterinarios
— € 0 seu baixo custo, facilidade realizar (Caixeta et al., 2018), ndo € invasivo, e por fim, ndo
requer uma anestesia do animal — a ndo ser que seja estritamente necessario (Webb, 2016;
Nelson & Couto, 2015).

Contudo, quando ndo é possivel identificar o CE, por vezes é possivel identificar
alteracOes secundarias do CE, tais como, a dilatacdo segmentar das ansas intestinais (Caixeta et
al., 2018), uma impactacdo de comida proximal a obstrucdo, um aumento do liquido peritoneal
ou até o amontoamento das ansas (Nelson & Couto, 2015; Webb, 2016).

O diametro maximo do intestino é comparado com a altura do corpo da quinta vertebra
lombar no seu ponto mais estreito. Uma proporc¢éo superior a 1,6 indica uma possivel distensao,
porém uma proporcdo maior que 2, indica uma elevada probabilidade de uma obstrucdo
(Fossum, 2014b).

Quando ndo é possivel diagnosticar o CE com base nos sinais clinicos e radiografias,
é necessario utilizar ultrassonografia (Tyrrell & Beck, 2006) ou até um contraste positivo para
localizar o mesmo (Sharma et al., 2011). Contudo, numa suspeita de perfuracao, o contraste de
sulfato de bario ndo deve ser utilizado — pois € insoltvel e ndo absorvivel — devendo o mesmo,
ser substituido por um contraste iodado — que é absorvido pelo animal (Riedesel, 2013; Fossum,
2014b).

Corpos estranhos radiopacos podem ser diagnosticados radiograficamente, porém

muitos corpos estranhos sdo radiotransparentes, sendo necessario outros exames
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complementares de diagndstico de forma a localiza-los, tal como a ultrassonografia (Tyrrell &
Beck, 2006; Fossum, 2014b).

Em comparagdo com a radiografia, a ultrassonografia tem um grau de especificidade
e sensibilidade mais elevado (Sharma et al., 2011).

A ultrassonografia € um bom método de diagndstico para avaliar o estbmago, quando
este estiver repleto de fluido e ndo alimento, e se houver uma janela acustica apropriada
(Washabau & Day, 2013; Fossum, 2014b). E uma técnica bastante utilizada para observar a
motilidade intestinal, e quaisquer alteracGes intestinais que possam estar presentes (Gonzalez
et al., 2007; Fossum, 2014b; Webb, 2016).

Frequentemente, no exame ultrassonografico, € possivel observar uma sombra acustica
causada pelo CE, dentro do intestino, geralmente causando um grau de dilatagéo no local de
obstrucdo (DeNovo, 2003). Normalmente, o intestino delgado proximal & obstrucdo encontra-
se dilatado com fluido, podendo-se estender esta distensdo com fluido até ao estbmago (Tyrrell
& Beck, 2006).

Ao nivel das analises clinicas, encontram-se alteraces nos fluido, eletrolitos e acido-
base, aquando da realizagcdo de hemograma e perfis bioquimicos completos (Fossum, 2014b).

Numa urgéncia ap0s ingestdo de CE, é necessério corrigir a hipovolémia secundaria a
émese e diminuicdo da ingestdo de agua (Hopper et al., 2012). Esta desidratacdo leva a um
aumento do volume de células compactadas (PCV), da concentracdo de proteina total e
eritrécitos (hemoconcentracdo) — porem depende do tipo de obstrucdo (Boag et al., 2005;
Fossum, 2014b).

Este valor é tipicamente acompanhado de hiponatremia, podendo esta ser causada por
uma distensdo intestinal, o que por sua vez leva a um aumento de excrecdo de sédio para o
Ilimen, ou devido a libertacdo da hormona diurética (vasopressina), como resposta a diminuicéo
do volume a circular, e aumento da reabsor¢do da agua nos rins (Rose & Post, 2001).
Habitualmente a hiponatremia encontra-se presente em animais com CE lineares (Boag et al.,
2005).

O ionograma deve ser realizado, pois aquando de uma ingestdo de CE, habitualmente,
existe uma hipoclorémia — devido ao sequestro gastrointestinal e émese —, hipocalémia —
também devido a emése e sequestro de fluidos. (Boag et al., 2005; Ha et al., 2013).

A endoscopia raramente diagnostica CE intestinais que ndo foram previamente
identificados por exames radiograficos ou ultrassonograficos. Contudo, a endoscopia — sendo

pouco invasiva — é bastante util no diagndstico e remocdo gastrica e duodenal de CE. A
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endoscopia é também bastante util na busca de CE lineares alojados no piloro — desde que os

mesmos nao estejam ancorados — e consequentemente na sua remocéo (Fossum, 2014b).

5. Diagnosticos diferenciais

Os diagndsticos diferenciais dependem dos sinais clinicos que o animal apresenta
(Steiner, 2008). Num vémito agudo, € imprescindivel descartar a parvovirose canina
especialmente em cées jovens (Steiner, 2008; Gough, 2007).

A historia clinica e a recolha de informacédo sobre os comportamentos do animal, sdo
bastante importantes na exclusdo de certas patologias (Gough, 2007; Steiner, 2008).

Os diagnosticos diferenciais de émese sdo: ingestdo de CE; sensitividade dietética;
alergia alimentar; parasitose intestinal — giardiase; parasitose gastrica — Physaloptera;
administracdo de anti-inflamatdrios ndo esterdides; nefropatia; hepatopatia; pancreatite ou
doenga inflamatdria intestinal (Steiner, 2008; Gough, 2007).

A dor a palpacdo abdominal tem como diagnosticos diferenciais: Ulcera gastrica ou
duodenal; gastrite ou gastroenterite; obstrucdo intestinal; pancreatite; doenca inflamatoria
intestinal; dilatacdo ou volvo gastrico — em cées com peito profundo, ou neoplasias esplénicas
(Steiner, 2008; Gough, 2007).

A hipersialia tem como diagndsticos diferenciais; obstrucdo mecéanica; esofagite;
hérnia  hiatal; miastenia  gravis;  botulismo; tétano; doenca imunomediada;
hipoadrenocorticismo; de origem idiopatica ou infeciosa (Steiner, 2008; Gough, 2007).

A anorexia tem como diagnosticos diferenciais: gastrite ou gastroenterite; obstrucao
intestinal; Glcera gastrica ou duodenal; esofagite; doenca periodontal; stresse ou até
temperaturas ambientais elevadas (Steiner, 2008; Gough, 2007).

A diarreia aguda tem como diagnosticos diferenciais; obstrucédo intestinal; enterite
bacteriana — Campylobacter spp., Clostridium perfringens; endoparasitoses — giardiase;
hepatopatia; nefropatia; hipoadrenocorticismo; parvovirose — maioritariamente em animais
jovens, ou indigestdo dietética (Steiner, 2008; Gough, 2007).

Numa radiografia abdominal, onde é possivel observar uma estrutura redonda no
estdmago, esta pode ser um CE, uma Ulcera gastrica, uma hipertrofia cronica da mucosa antral,
uma estenose pildrica ou até uma neoplasia gastrica ou intestinal (Steiner, 2008; Gough, 2007).

Quando observada uma obstrucdo intestinal, é possivel que a mesma seja um CE, uma

intussuscecdo, um volvo, uma torcdo intestinal, adesbes fibroticas, estenoses, abcessos,
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granulomas, hematomas, neoplasias, ou até malformacdes congénitas (Gough, 2007; Steiner,
2008; Tams, 2011; Fossum; 2014b).

6. Tratamento

A abordagem do tratamento do CE depende do tipo, localizac¢do, dos sinais clinicos e
da gravidade dos mesmos. O médico veterinario poderd optar por um tratamento médico,
remocao por endoscopia ou uma intervencao cirargica (Washabau & Day, 2013).

Quando o CE é grande, irregular, com pontas ou superficies afiadas, ou contendo
materiais corrosivos — como por exemplo, pilhas — este deve ser removido cirurgicamente
(Washabau & Day, 2013; Fossum, 2014b).

O maneio pré-operativo de obstrucdes gastrointestinais foca-se mais na correcdo dos
desequilibrios eletroliticos, e na restauracdo do volume circulante (Tello & Perez-Freytes,
2017).

6.1. Tratamento médico

O tratamento da ingestdo de CE varia com a gravidade do caso, porém se possivel, a
primeira abordagem seria o tratamento conservativo (Fossum, 2014b). Os CE de dimens&o mais
pequenos e afiados — como anzois ou agulhas — podem néo causar sinais clinicos e podem passar
pelo sistema digestivo, sem qualquer complicacdo, maioritariamente devido a dilatacéo
intestinal local quando o CE entra em contato com a mucosa (Guilford, 2005; Hayes, 2009).

No estbmago, se o objeto for inofensivo — com bordas arredondadas, ou um pano —
pode ser utilizado apomorfina (0,02 mg/kg, por via intravenosa, ou 0,1mg/kg, por via
subcutanea ou intramuscular) de forma a tentar expulsar o mesmo, em céaes (Fossum, 2014b).

Embora estes CE normalmente ndo tenham qualquer problema a serem expulsos pelo
animal, € necessario uma monitorizacdo continua através da radiografia para garantir a
passagem do CE (Guilford, 2005; Fossum, 2014b). Esta monitorizagdo deve ser efetuada até
caudal da juncdo ileocolica devido a possivel perfuragdo do colon ou reto. Embora raro, o CE
pode ainda ficar alojado no intestino grosso, sendo por sua vez, necessaria a sua remogao

atraveés de um endoscopio (Guilford, 2005).
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6.2. Tratamento por endoscopia

Um dos exames complementares de diagndstico com uma maior utilidade em medicina
veterinaria — nomeadamente em pequenos animais — é a endoscopia, pois este método é pouco
invasivo, podendo ser utilizado para examinar o trato gastrointestinal, as vias aéreas superiores
e inferiores, vagina, e trato urinario inferior, cavidade abdominal e torécica, e articulagcdes
(Kubiak et al., 2003).

A endoscopia deve ser utilizada quando a terapia médica ndo permite remover o CE,
no entanto, ndo devera ser utilizada quando existe perfuracdo esofagica (Fossum, 2014b).

No que diz respeito a remocdo do CE, a endoscopia embora bastante benéfica, pode
ter diversas limitagdes tais como a capacidade de preenséo do objeto, e a capacidade de remover
o CE atraves do esfincter esofagico inferior (Webb & Twedt, 2013; Nelson & Couto, 2015).

Este € um método menos invasivo e com custos inferiores ao da cirurgia (Gianella et
al., 2009), adicionalmente, o tempo de recuperacdo é também muito menor, por ndo causar
trauma (Aronson et al., 2000; Yuan et al., 2018). Comparando com a cirurgia, a endoscopia
esta associada a graus de dor inferiores (Gianella et al., 2009), menor numero de complicacdes,
diminuindo desta forma a morbilidade e a mortalidade (Mourya et al., 2018). A endoscopia
apresenta também uma elevada taxa de sucesso, na ordem de 68 a 95% relativamente a remocao
do CE (Rousseau et al., 2007; Fossum, 2014b).

6.3. Tratamento cirdrgico

Se o servi¢o de endoscopia ndo se encontrar disponivel, ou for contraindicada, deve
ser feita uma cirurgia exploratéria de forma a remover os CE (DeNovo, 2003).

O tratamento cirdrgico para a remo¢do do CE deve ser a ultima abordagem e é
maioritariamente utilizada quando o tratamento médico e a remocdo por endoscopia falham
(Hayes, 2009). Esta é a abordagem mais invasiva e pode levar a futuras complica¢des, como
infecdes (Fossum, 2014b; Deroy et al., 2015).

A remocdo do CE no intestino por via cirdrgica, é geralmente realizada através de
enterotomia ou enterectomia. Este procedimento especifico é selecionado pelo cirurgido com
base na avaliacdo da viabilidade e capacidade de recuperagdo do intestino, apds um possivel
insulto isquémico (Brown, 2011).

O tratamento cirurgico consiste na realizagdo de uma laparotomia exploratoria apés a
estabilizacdo pré-cirargica do animal, que consiste numa correcdo da hipovolémia, do

desequilibrio hidroeletrolitico e acido base, e uma antibioterapia profilatica (Hayes, 2009;
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Webb, 2016). Esta ultima s6 ¢ indicada se forem utilizadas técnicas cirargicas envolvendo a
entrada no intestino — devido a contaminacdo proveniente do limen — ou se 0 risco de
contaminacdo for bastante elevado devido ao crescimento excessivo de bactérias (Fossum,
2014b).

Numa cirurgia do intestino proximal e médio, sdo utilizadas cefalosporinas de primeira
geracdo como por exemplo cefazolina a 30mg/kg intravenosa (IV). Numa regido do intestino
delgado distal e intestino grosso, sdo utilizadas cefalosporinas de segunda geragdo como por
exemplo cefoxitina a 30mg/kg IV (Bright, 2001; Webb, 2016). O gold standard da
antibioterapia profilatica € iniciar no pré-operatorio aproximadamente 30 minutos antes do
inicio da cirurgia, quando o animal fizer a inducgéo anestésica (Fossum, 2014b).

Devido a cirurgia, 0 animal apresenta dor, e por esta razdo, € necessaria uma
analgesia adequada (Evans et al., 1994).

A taxa de mortalidade apds remocéo do CE linear via cirurgia, € maior em cées do que
em gatos (Grimes et al., 2011), pois os cdes tém maior risco de desenvolver peritonite — levando
a um prognéstico bastante desfavoravel (Snowdon et al., 2016; Davis et al., 2018).

Quando existe um CE linear, os cdes podem também necessitar de um nimero maior
de resseccgdes intestinais — se 0 intestino estiver comprometido — (Fossum, 2014b), causando

um maior trauma intestinal no cdo (Mullen et al., 2020).

7. Progndstico

O prognostico da remocéo cirdrgica do CE, depende do trauma e extensdo do mesmo
no intestino (Fossum, 2014b), e também do sobrecrescimento bacteriano intraluminal (Hayes,
2009).

No geral, os CE intestinais ttm um progndstico bastante favoravel — desde que néo
ocorram complicagdes secundarias como ileo paralitico, hipoproteinémia (Fossum, 2014b) ou
peritonite séptica secundaria & presenca de um CE perfurante (Nelson & Couto, 2010).

Uma maior duracdo dos sinais clinicos, CE lineares e uma remoc&o cirurgica leva a
um prognadstico mais reservado e a uma taxa de mortalidade mais elevada, porém nem o grau
de obstrucdo nem a localizagdo do mesmo leva a uma maior taxa de mortalidade (Hayes, 2009;
Fossum, 2014b).

No estudo de Maxwell et al., 2021, os autores demonstraram que um maior intervalo
entre o aparecimento dos sintomas e a realizacdo da intervencgdo cirurgica, ndo leva a um

aumento de complicacGes pos-operatdrias, embora ocorra um maior nimero de lesdes
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gastrointestinais. No mesmo estudo, observou-se também que quanto mais rapido o animal
iniciar a alimentacdo, menor é o tempo de internamento (Maxwell et al., 2021).

Os caes com CE lineares, apresentam maior probabilidade de terem complicacgdes pos-
cirargicas (Hayes, 2009), piorando assim o prognostico pois existe uma maior possibilidade de
haver necrose intestinal, perfuracéo, e por sua vez, peritonite (Fossum, 2014b).

A monitorizacdo pos-cirurgica do doente € imprescindivel de forma a localizar
alteracOes patoldgicas, pois a obstrucdo do CE pode originar consequéncias sistémicas graves,
0 que pode por sua vez, levar a morte do animal (Mullen et al., 2020).
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Material e Métodos

Foram escolhidos 4 casos clinicos de cdes com CE alojados no trato gastrointestinal,
observados na KTKB, no periodo de tempo compreendido entre outubro de 2020 e janeiro de
2021.

Estes 4 casos foram observados primariamente em consultas, submetidos a diversas
técnicas cirurgicas diferentes, utilizando diversos meios de diagndstico. A maioria dos dados
foram recolhidos por mim durante a realizacdo do estagio, outros foram posteriormente
enviados, nomeadamente resultados de analises de controlo, sempre que possivel.

Os critérios de inclusdo foram casos de cdes diagnosticados com CE gastrointestinais,
com informacdes detalhadas sobre as carateristicas do animal (idade, peso, raca, etc), anamnese,
historia clinica, exame fisico, exames complementares de diagndstico, técnicas cirurgicas e pos-
operatorio. Foram identificados diversos tipos de CE — variando de materiais, dimensdes e
lineares e ndo-lineares — de forma a comparar as varias abordagens terapéuticas para 0s
diferentes tipos de CE gastrointestinais.

Né&o foi realizado nenhum procedimento especifico para a realizacdo deste relatorio

gue ndo fosse necessario para a sua resolucéo.
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Casos Clinicos

Caso Clinico 1

Anamnese e histdria clinica

O doente é um Yorkshire Terrier, macho inteiro de 10 anos e 4 meses que compareceu
ao hospital, em urgéncia, sendo o motivo da consulta inapeténcia e émese.

Foi adotado de uma instituicdo na Hungria aos 2 anos, e vive com a tutora desde enté&o.
O céo vive num apartamento — recentemente mudou de morada —, com acesso ao exterior e com
um gato da mesma idade, ambos sem quaisquer patologias conhecidas. Ambos sem vacinas,
mas com desparasitagdes — interna e externa — em dia.

Trés dias antes da consulta — simultaneamente com a mudanca de casa — 0 cdo
apresentou duas vezes émese com bastante muco, uma a duas horas ap6s comer. A tutora
mencionou que mudou também de alimento, e associou a émese a esta mudanca, pois desde
entdo tem demonstrado um menor apetite — sendo que no dia anterior a consulta, ndo comeu.

O doente apresentou uma ligeira hematoquezia no dia anterior a consulta e no dia da
consulta, apresentou uma diarreia mais liquida que anteriormente.

A tutora referiu também que durante a noite, o paciente apresentou uma respiracao

taquipneica.

Exame fisico

Condicao corporal 3/5, 4,5kg. Estado mental alerta, responsivo e bastante nervoso com
ligeira sialorreia, FC 160 bpm (ligeiramente taquicardiaco), FR ndo foi possivel avaliar devido
ao seu tremor constante, mucosas ligeiramente congestivas e hdmidas, TRC <2seg. Na
auscultacdo cardiaca ndo foram auscultados quaisquer sopros nem arritmias. Pulso femoral
presente, forte, bilateral e simétrico. Na auscultacdo pulmonar ndo se verificou quaisquer
alterac6es. Doenca periodontal moderada. Temperatura rectal 39,7°C, e bastante dor a palpacao
abdominal em ambos o0s quadrantes craniais, com as pregas intestinais ligeiramente

endurecidas.

Lista de problemas: Anorexia aguda, émese esporadica, hematoquezia, sialorreia, taquipneico,
hipertermia, taquicardia, mucosas congestivas, doenca periodontal, dor abdominal com pregas

intestinais endurecidas.
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Diagnosticos diferenciais: Gastrite aguda, Ulcera gastrica, CE gastrico, neoplasia gastrica,

doenca inflamatoria intestinal, pancreatite, giardiase, colite, enterite.

Plano

Hospitalizacdo para a realizacdo de exames complementares de diagnostico:

hemograma; andlises bioquimicas; radiografia e ecografia abdominal.

Exames complementares de diagnostico

Hemograma (Anexo |, Tabela 1)

Monocitose presente com mondcitos de 1,56 K/uL (IR 0,16-1,12 K/uL), policitémia
com um hematocrito 66,5% (IR 37,3-61,7%), reticulocitose sem anemia com 120,3 K/uL (IR
10-110 K/pL). Restantes valores dentro dos intervalos de referéncia.

Andlises bioguimicas (Anexo I, Tabela II)

Hipoglicémia 24 mg/dl (IR 80-107 mg/dl). Restantes valores dentro dos intervalos de

referéncia.

Radiografia abdominal e toracica

A Unica alteracdo observada na radiografia laterolateral e vendrodorsal abdominal

direita foi um espessamento da parede do estbmago (Figuras 5 e 6).

No que diz respeito a radiografia toracica, esta apresentou o coracdo ligeiramente

esférico e um padrdo pulmonar intersticial estrutural (Figuras 7 e 8).
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Figura 5. Imagem radiogréfica da projecdo laterolateral direita da cavidade abdominal. Imagem gentilmente
cedida por KTKB.
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Figura 7. Imagem radiografica da projecdo laterolateral da
cavidade toréacica. Imagem gentilmente cedida por KTKB.

Figura 6. Imagem radiografica da projecao ventro-
dorsal da cavidade abdominal. Seta: espessamento da
parede do estdmago. Imagem gentilmente cedida por

KTKB.

Figura 8. Imagem radiografica da projecéo
ventrodorsal da cavidade tordcica. Imagem
gentilmente cedida por KTKB.

Ultrassonografia abdominal

A bexiga encontrava-se cheia, com a parede e limen e conteddo, sem qualquer
alteracéo.
O testiculo esquerdo apresentava-se hiperecdico, com regides homogéneas de

aproximadamente 0,78cm (Figura 9).
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Figura 9. Imagem ultrassonografica do testiculo esquerdo. Imagem gentilmente cedida por KTKB.

O testiculo direito apresentava regides hiperécoicas isoladas ndo homogéneas <0,1cm.
A prostata encontrava-se heterogénea, ligeiramente hiperecoica, com quistos isolados

anecogénicos de aproximadamente <0,2cm de diametro (Figura 10).
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Figura 10. Imagem ultrassonogréafica da prostata. Imagem gentilmente cedida por KTKB.

Ambos os rins apresentavam uma superficie irregular, Medullary Rim Sign (MRS), o

parénquima encontrava-se heterogéneo, com quistos subcorticais com aproximadamente 0,3cm

em ambos os lados (Figura 11).
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Figura 11. Imagem ultrassonogréfica do rim esquerdo. Imagem gentilmente cedida por KTKB.

O bago encontrava-se heterogéneo e normoecoico.
O figado apresentava-se heterogéneo, normoecogénico, sem contornos e com a
vesicula biliar cheia — com lama biliar hiperécoica e sem sinais de congestao.
O estdmago apresentava-se preenchido com alimento, sendo possivel observar o
piloro, que se encontrava alargado até aproximadamente 0,5cm (Figura 12).
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Figura 12. Imagem ultrassonogréafica do estbmago. Imagem gentilmente cedida por KTKB.
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No que diz respeito ao intestino, o duodeno e jejuno cranial encontravam-se
preenchidos com géas e foi observado também peristaltismo. No jejuno cranial foi possivel
observar uma estrutura imével com aproximadamente 2cm, com uma sombra acustica distal

completa, sendo possivel também observar peristaltismo a partir deste (Figura 13 e 14).
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Figura 13. Imagem ultrassonogréafica do jejuno cranial. Imagem gentilmente cedida por KTKB.
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Figura 14. Imagem ultrassonografica do jejuno cranial. Imagem gentilmente cedida por KTKB.
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Avalvulaileocecal encontrava-se livre, e todo o colon cheio de fezes e gas. O pancreas
ndo se encontrava inteiramente visivel devido ao conteudo do estbmago.

O animal apresentava dor na area do CE.

Diagnostico e decisdo terapéutica

Atraveés da ultrassonografia, foi possivel confirmar a presenca de uma gastrite aguda e
possivel Ulcera gastrica — porem dificil de avaliar com contetdo estomacal —, CE localizado no
jejuno cranial, hiperplasia benigna prostatica e nefropatia .

Sendo o CE uma urgéncia, decidiu-se avancar com tratamento cirirgico para remogao
do mesmo. Os tutores foram contactados para aprovacao e o paciente seguiu diretamente para

a sala de preparacdo cirurgica.

Resumo da anestesia

Antes da anestesia e cirurgia, o doente foi estabilizado, tendo-se caracterizado uma
veia cefalica com um cateter 22G, e horas antes de cirurgia, foi administrada uma infusdo
venosa de 4ml/kg/h de solucdo lactato de Ringer, com pantoprazole 0,4mg/kg IV, metamizol
25mg/kg 1V, butorfanol 0,3mg/kg 1V, e maropitant 1mg/kg IV. Foi também administrado 2ml
Diarsanyl PO (Per Os), metoclopramida 0,5mg/ml PO, e apds duas horas, 2 ml de sucralfato
PO.

No momento da cirurgia, o paciente foi medicado com metadona 0,2mg/kg 1V,
midazolam 0,2mg/kg IV e metamizol 25mg/kg V. Adicionalmente, recebeu uma dose de
maropitant de 1mg/kg também IV para prevenir qualquer ndusea e regurgitacdo apds a cirurgia
e anestesia. Foi levado para a sala de preparacdo cirargica, onde a inducdo foi realizada com
propofol 2mg/kg e manutencdo com isoflurano a 2% e fluidoterapia com fluido isotonico
4ml/kg/h. Foi realizada uma entubacéo endotraqueal com um tubo de tamanho 5.5 mm.

Foi realizada a tricotomia e assepsia da regido abdominal, e da regido cervical lateral
esquerda — para a insercao de um tubo de alimentagé&o.

A técnica de antissepsia utilizada foi a utilizacdo de uma solucéo a base de clorexidina
alternada com alcool. A mesma consistiu na aplicacéo de alcool com o auxilio de gazes estéreis,
respeitando o sentido centro-periferia, nunca retornando ao centro apos passar na periferia. De
seguida, repetiu-se este passo, substituindo o alcool por clorexidina. Esta limpeza foi realizada

5 vezes com alcool e 5 vezes com clorexidina.
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O doente acordou no recobro com uma hipotermia de 35°C, tendo sido necessario
aquecé-lo com mantas de aquecimento e com uma luz térmica. A sua temperatura normalizou
apos 1 hora.

A cirurgia teve uma duracdo total (desde entubacéo até extubacao) de 2h30min.

Descri¢do do procedimento cirdrgico

Iniciou-se antibioterapia com metronidazol 7,5mg/kg TID IV e administrou-se a
primeira dose, duas horas antes da cirurgia.

N&o foi oferecido alimento devido a realizagdo futura de um exame ecogréfico.

O paciente foi colocado em decubito dorsal, e utilizando um bisturi com lamina n° 10,
foi realizada uma incisdo longa na linha média ventral com inicio no processo Xifoide até ao
pubis — aproximadamente 7 cm, e desviada lateralmente de forma a evitar o prepucio.

Foi realizada disseccao da gordura subjacente, com uma tesoura de forma a minimizar
0 trauma, até a identificacdo da linha alba.

Foi feito uma pequena incisdo na mesma linha com a ajuda de uma pinca, e por sua
vez elevada, e com o dedo, procuraram-se adesdes viscerais a linha, de forma a prevenir
possiveis cortes indesejados. Prolongou-se a incisdo com uma tesoura Mayo reta. Utilizando
um eletrobisturi bipolar, foi removido o ligamento falciforme.

O estdbmago encontrava-se ligeiramente congestivo, de forma uniforme, e através da
palpacdo do mesmo, foi possivel identificar uma estrutura de aproximadamente 4cm de
didmetro e 3cm de largura, ndo aderida, rija e pontiaguda.

Utilizaram-se suturas de suporte, utilizando um fio monofilamentar, absorvivel 3/0, de
forma a mobilizar o estbmago.

Na face ventral do estbmago, entre a curvatura maior e menor do mesmo, realizou-se
uma inciséo de aproximadamente 5cm, com uma lamina de bisturi 10, e com a ajuda de uma
tesoura Metzenbaum, a mesma foi estendida. Foi removido o corpo estranho — uma porcao de

macaroca de milho (Figura 15).
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Figura 15. CE localizado no estbmago — uma por¢do de magaroca de milho.

Aspirou-se 0 estbmago delicadamente, de forma a assegurar que todos os CE foram
removidos.

Procedeu-se entdo ao encerramento do estdmago utilizando um fio sintético
monofilamentar, absorvivel 4/0, encerrando primeiramente a submucosa e mucosa, utilizando
0 padrédo de Cushing continuo. De seguida, prosseguiu-se ao encerramento da segunda camada
— a serosa muscularis e a serosa, utilizando também um padrdo de Cushing continuo.

O pancreas encontrava-se ligeiramente congestivo de forma uniforme, e aumentado de
tamanho.

Procedeu-se a exterioriza¢do do restante trato intestinal, e identificou-se uma regido
bastante congestiva, de coloracao ligeiramente arroxeada no jejuno, e através de uma palpacéo,
identificou-se um segundo CE, possivelmente idéntico ao CE encontrado no estdmago (Figura
16). A regido proximal ao CE, encontrava-se dilatada.

51



Jéssica de Campos Vieira Tavares Ferreira | Remocao de corpos estranhos no trato gastrointestinal: 4 casos
clinicos

5
L S

Figura 16. Jejuno congestivo e CE localizado.

Colocou-se pingas atraumaticas de Doyen, proximal e distalmente ao local da incisdo
planeada. Realizou-se uma incisao longitudinal de aproximadamente 2cm na regido do CE e
com a ajuda de um instrumento cirurgico, extraiu-se o CE do jejuno — uma segunda porcao de
uma macaroca de milho.

Procedeu-se ao encerramento da incisdo, utilizando um fio sintético monofilamentar
4/0, utilizando um padrédo simples continuo. Utilizando uma seringa e agulha 23G, injetou-se
cerca de 2ml de soro fisiologico (SF) 0,9% dentro do Iumen, de forma a identificar fugas, o que
n&o se verificou. Por fim, envolveu-se o jejuno em omento — omentalizagé&o.

Realizou-se uma lavagem abdominal com aproximadamente 1L de SF 0,9% morno, e
por sua vez, removeu-se o liquido residual por meio de sucéo.

A cavidade abdominal foi entdo encerrada utilizando um fio sintético monofilamentar
4/0 com um padrédo simples continuo no tecido subcutaneo, e a pele encerrada com um fio
sintético monofilamentar ndo absorvivel 3/0, num padréo simples.

Prosseguiu-se a colocagdo do tubo de alimentac&o através de esofagostomia, inserindo

primeiramente uma pinga Kelly na faringe, e por sua vez, na regido proximal do esofago
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cervical. A ponta da pinga foi rodada lateralmente, criando uma tenséo nos tecidos de forma a
visualizar a ponta. Realizou-se uma pequena incisao de aproximadamente 1cm, sobre a ponta
da pinca — com uma lamina de bisturi 10 — e a pinga foi empurrada para fora desta inciséo.
Utilizou-se um tubo de esofégico de tamanho 11 — apds medindo o tubo até ao 9° espaco
intercostal.

A ponta do tubo foi agarrada pela pin¢a para o eséfago e para fora pela boca. A ponta
do tubo foi girada e redirecionada para o eso6fago, e empurrada para dentro do eséfago.
Endireitou-se o tubo e com o auxilio de uma seringa de 10ml vazia, testou-se o tubo esoféagico
de forma a confirmar vacuo.

Procedeu-se a estabilizacdo do tubo, utilizando um fio sintético monofilamentar ndo
absorvivel 3/0, em padréo de “sandalia romana” ou chinese fingers.

Foi realizada uma radiografia laterolateral de forma a assegurar que o tubo esoféagico
se encontrava bem colocado, o que se confirmou.

Colocou-se uma ligadura a volta do tubo de forma a o estabilizar, e um colar, de forma

a prevenir que o animal o retirasse.

Pos-cirargico 24 horas

Apds a recuperacdo anestésica do doente, foi iniciada fluidoterapia com lactato de
Ringer na taxa de 9ml/h e foi Ihe administrado amoxiciclina e acido clavulanico 8,75mg/kg IM
SID, durante 3 dias.

Foi administrado também marbofloxacina 4mg/kg IV SID, durante 3 dias, e continuou-
se com metronidazol 7,5mg/kg IV TID.

A alimentacdo foi feita de 4 em 4 horas, com 24-35ml de alimento Royal Canin®
gastrointestinal low fat liquid canine, e 15ml de Nutribound® para cées através do tubo
esofagico.

Na ronda da manha seguinte, foram observadas as seguintes alteragdes: as membranas
mucosas encontravam-se congestivas; a prega de pele >2segundos; a palpagdo abdominal
encontrava-se tensa e bastante dolorosa e a uma ligeira hipertermia de 39,2°C.

Na mesmo manha, foi realizado um hemograma onde foi observado uma possivel
inflamacdo ativa devido a presenca de neutrofilos imaturos e toxicos. Foi observada uma
monocitose de 1,42K/pL (IR: 0,16-1,12K/uL), uma reticulocitose sem anemia com

reticuldcitos de 124,7K/uL (IR: 10-110K/uL) — devido a perda sanguinea durante a cirurgia ou
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uma doenca hemolitica —, uma leucocitose de 24,12K/pL (IR: 5,05-16,76K/uL), e uma
neutrofilia de 17,49K/uL (IR: 2,95-11,64K/uL) (Anexo I, Tabela IlI).

Foi medida a creatinina que se encontrava a 0,3 mg/dl (IR: 0-1,2mg/dl) e foi observada
uma hipoalbuminémia grave de 1,3g/dl (IR: 2,0-3,0g/dl). Foi observada também uma ligeira
hipoclorémia de 110mmol/l (IR: 117-123mmol/l) (Anexo I, Tabela IV).

A fluidoterapia foi aumentada para 12ml/h, com tramadol 4mg/kg 1V BID e se nao
melhorasse nas proximas horas, substituir por butorfanol. Foi também administrado metamizol
25mg/kg IV BID, amoxiciclina e &cido clavulanico 8,75mg/kg IM SID, marbofloxacina 4mg/kg
IV SID, durante mais 2 dias, e continuou-se com metronidazol 7,5mg/kg IV TID. Administrou-
se também sucralfato 500mg PO BID.

Foi Ihe também administrado 10ml de albumina humana (2.2ml/kg/dia) 1V SID,

devido a sua hipoalbuminémia.

Acompanhamento

No dia seguinte, o animal apresentou uma normalizagé&o no seu valor de albumina com
29/dl (IR: 2,0-3,0g/dl), e decidiu-se suspender a administracdo de albumina humana. Esta
normalizacdo manteve-se durante os 4 dias que o animal se encontrou internado.

A sua temperatura estabilizou nos 38,7°C, ndo havendo alteragdes significativas. A
elasticidade da pele encontrava se a <2segundos. A diarreia do doente passou a fezes moles,
notando uma melhoria significativa.

O doente demonstrou émese duas vezes, 30 minutos depois de ser alimentado, e por
esta razdo, foi-lhe administrado maropitant 1mg/kg IV BID.

A fluidoterapia foi atualizada para 9ml/h de lactato de Ringer, com uma infusdo de
0,03mg/kg/min de lidocaina.

O animal apresentou um ligeiro aumento de interesse no alimento, e aumentou de peso.

Ao palpar a sutura abdominal, observou-se um ligeiro enfisema subcutaneo a volta das
suturas do lado direito, e por esta razdo, a amoxiciclina e &cido clavulanico de forma injetavel
foi substituida por 2 comprimidos 12,5mg/Kg PO, BID.

Foi realizada uma AFAST (Abdominal and Thoracic Focused Assessment with
Sonography for Trauma), onde se observou uma ligeira quantidade de fluido livre no abdémen,
sinais de peritonite — ambos comuns ap0s cirurgia —, 0 jejuno apresentava-se parcialmente
preenchido com alimento liquido, com aproximadamente 2cm de diametro, parcialmente sem

peristaltismo presente.
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A partir do terceiro dia, o animal apresentava bastante apetite, e consequentemente,
removeu-se o0 tubo esofagico ao quarto dia.

O doente apresentava-se também mais ativo, com uma diminui¢&o de dor abdominal,
urina e fezes normais.

Realizou-se um hemograma na manha da alta, onde se verificou uma melhoria dos
valores, porém observou-se uma anemia regenerativa com leucocitos de 35,77 K/uL (IR: 5,05-
16,76K/uL) e eritrdcitos de 4,64M/uL (IR: 5,65-8,87M/uL) (Anexo |, Tabela V).

Ao fim de 4 dias, foi recomendada a alta com as seguintes medicagcOes orais:
amoxiciclina e acido clavulanico 12,5mg/kg PO BID; metronidazol 25mg/kg PO BID;
marbofloxacina 2mg/kg PO SID; metamizol 0,1mg/kg PO BID; sucralfato 500mg PO BID;
esomeprazole 0,5mg/kg SID; tramadol 2mg/kg PO BID.

Foi sugerido oferecer uma pequena quantidade de chucrute com a alimentacdo do
animal.

Foi recomendado que o doente voltasse dentro de 4 dias, como controlo, para repetir
0 hemograma e para remover as suturas.

Na consulta de controlo, o animal encontrava-se bem disposto, com o apetite normal,
urina e fezes normais, e sem dor nem tenséo abdominal.

O hemograma apresentava sinais evidentes de uma melhoria, tendo apenas uma ligeira
neutrofilia de 13,99 K/uL (IR: 2,95-11,64 K/uL), e por esta razdo, decidiu-se suspender a
administracdo de metamizol e de marbofloxacina. Foram ajustadas as doses de esomeprazol
para 1mg/Kgmg PO SID, sucralfato 500mg PO TID, e manteve-se as doses de amoxiciclina e

acido clavulanico e metronidazol.
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Caso Clinico 2

Anamnese e histdria clinica

A doente é um S&o Bernardo, fémea castrada de 7 anos e 11 meses que compareceu
ao hospital, sendo o motivo da consulta, émese, inapeténcia e diarreia.

A mesma veio referenciada da sua clinica habitual, onde ao fazer uma radiografia
abdominal — aproximadamente 45 minutos previamente —, foi observada uma agulha de costura
localizada no estdmago.

A doente foi adotada ha 6 anos, de uma instituicdo na Roménia, e desde entdo, sempre
foi saudavel. A doente habita numa casa, huma regido ndo citadina, tem acesso ao exterior e
ndo tem contato com outros animais. Tem as vacinas e desparasitacdes — interna e externa —em
dia.

O tutor mencionou que a doente tem apresentado émese continua — de coloracao
castanha —, mostrando também inapeténcia e diarreia desde dia anterior.

Em 2018, a mesma foi intervencionada cirurgicamente devido a um corpo estranho no

jejuno.

Exame fisico

Condicéo corporal 3/5, 31kg. Estado mental, alerta e responsivo, FC 100 bpm, FR 24
rpm, mucosas ligeiramente palidas e secas, TRC >2seg. Na auscultacdo cardiaca ndo foram
auscultados quaisquer sopros nem arritmias. Pulso femoral presente, forte, bilateral e simétrico.
Na auscultacdo pulmonar ndo se verificou quaisquer alteragdes. Temperatura rectal 37,5°C e
bastante dor a palpacdo abdominal em ambos 0s quadrantes craniais, com pregas intestinais
ligeiramente endurecidas.

Durante a consulta, o animal apresentou hematémese.

Lista de problemas: Hematémese, anorexia aguda, diarreia aguda, mucosas hipocromicas com

TRC >2seg, hipotermia, dor abdominal com pregas intestinais endurecidas.

Diagnosticos diferenciais: Gastrite aguda, Ulcera gastrica, CE gastrico, ileo paralitico, volvo
gastrico ou intestinal, neoplasia gastrica, doenca inflamatoria intestinal, pancreatite, giardiase,

colite, enterite, hipoadrenocorticismo.
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Plano

Hospitalizacdo para a realizacdo de exames complementares de diagndstico:

hemograma; andlises bioquimicas; radiografia e ecografia abdominal.

Exames complementares de diagnostico

Hemograma (Anexo |1, Tabela VI) imagem 28

Monocitose de 2,23 K/pL (IR 0,16-1,12 K/uL), policitemia com um hematocrito de
70,4% (IR 37,3-61,7%), reticulocitose sem anemia com 120,4 K/uL (IR 10-110 K/pL).
Neutrofilia de 20,11 K/pL (IR 2,95-11,64 K/uL), e uma trombocitose de 517 K/uL (148-484

K/uL). Restantes valores dentro dos intervalos de referéncia.

Andlises bioguimicas (Anexo |1, Tabela VII)

Foi observada uma hiperglicémia de 181 mg/dl (IR: 80-107 mg/dl), um aumento de
ALP (fosfatase alcalina) com 160 U/l (IR: 0-97 U/I), um ligeiro aumento das proteinas totais
com 8,3 g/dl (IR: 6-8 g/dl), um ligeiro aumento da creatinina com 1,4 mg/dl (IR: 0-1,2 mg/dl).

Foram realizados dois testes de coagulagdo, o TP (tempo de trombina) com um
resultado de 12,95 segundos (IR: 11-16segundos), e 0 aPTT (tempo de tromboplastina parcial
ativada) com um tempo de 15,6 segundos (IR: 10-17segundos) — ambos 0s testes entre 0s
valores de referéncia.

Restantes valores dentro dos intervalos de referéncia.

Radiografia abdominal enviada pela clinica prévia

Foi possivel observar a agulha no estdmago, através de ambos os planos radiograficos
(Figura 17 e 18).
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Figura 17. Imagem radiografica abdominal laterolateral direita fornecida pela clinica anterior. Imagem
gentilmente cedida pela clinica que referenciou o caso clinico.

Figura 18. Imagem radiogréfica abdominal ventrodorsal.. Imagem gentilmente cedida pela clinica que
referenciou o caso clinico.

Ultrassonografia abdominal

O bago encontrava-se homogéneo, normoecogénico, sem bordos arredondadas, com a

presenca de uma massa hipoecogénica com aproximadamente 1,4cm de didmetro.
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O figado encontrava-se homogéneo, normoecogénico, ndo contundente com duas
massas hipoecogénicas com cerca de 1cm de diametro. A vesicula biliar encontrava-se cheia, a
parede e lumen sem sinais de congest&o.

No estdomago, foi visualizado a agulha que se encontrava fixa na mucosa, mas sem
sinais visiveis de perfuracéo.

Localizado no jejuno, no abdémen caudal, foi visualizado um segundo corpo estranho
de aproximadamente 3cm de didmetro, de superficie irregular com uma sombra acustica distal
completa. A vélvula ileo-cecal ndo se encontrava visivel devido a sua sensibilidade.

O péncreas e os linfonodos ndo foram visualizados devido a sua sensibilidade.

O peritoneu encontrava-se hiperecogénico, sem liquido livre, e aparentava ser bastante

doloroso quando aplicada presséo na zona do CE.

Diagnostico e decisdo terapéutica

Através da ecografia, foi possivel confirmar a presenca de um CE localizado no jejuno
caudal, duas massas no figado e uma no baco.

Sendo o CE uma urgéncia, decidiu-se avancar com tratamento cirlrgico para remogéo
de ambos os CE. Foi recomendada também uma esplenectomia e uma bidpsia hepatica. Os
tutores foram contactados para aprovacdo e a paciente seguiu diretamente para a sala de

preparacdo cirurgica.

Resumo da anestesia

Antes da anestesia e cirurgia, o doente foi estabilizado, tendo-se caracterizado uma
veia ceféalica com um cateter 22G, e foi administrada uma infusdo venosa de 3ml/kg/h de
solucéo lactato de Ringer com, amoxiciclina e &cido clavulanico 8,75mg/Kg IV, metadona
0,2mg/Kg IV e midazolam 0,2mg/kg IV. Adicionalmente, recebeu uma dose de maropitant de
1mg/kg também IV para prevenir qualquer ndusea e regurgitacdo apos a cirurgia e anestesia.
Foi administrado também cefazolina 22mg/Kg IV.

Foi levada para a sala de preparacdo cirurgica, onde a inducdo foi realizada com
propofol 2mg/kg e manutengdo com isoflurano a 2% e fluidoterapia 4ml/kg/h de solugéo lactato
de Ringer. Foi realizada uma entubacéo endotraqueal com um tubo de tamanho 8.5 mm.

Foi realizada a tricotomia e antissepsia da regido abdominal, e da regido cervical lateral

esquerda — para a insercao de um tubo alimentar.
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A técnica de antissepsia utilizada foi a utilizacdo de uma solucéo a base de clorexidina
alternada com alcool. A mesma consistiu na aplicacdo de alcool com o auxilio de gazes estéreis,
respeitando o sentido centro-periferia, nunca retornando ao centro ap06s passar na periferia. De
seguida, repetiu-se este passo, substituindo o alcool por clorexidina. Esta limpeza foi realizada
5 vezes com alcool e 5 vezes com clorexidina

A doente acordou no recobro com uma hipotermia de 36,5°C, tendo sido necessario
aquecé-la com mantas de aquecimento e uma luz térmica. A sua temperatura normalizou apos
30 minutos.

A cirurgia teve uma duracdo total (desde entubacdo até extubacdo) de 3h45min.

Descri¢do do procedimento cirdrgico

A doente foi colocada em decubito lateral para a inser¢do do endoscépio flexivel, com
uma pinca de apreensao basket. Foi verificado que a cuff do tubo endotraqueal se encontrava
bem insuflado e de seguida, distendeu-se ligeiramente o limen do eséfago com ar de forma a
ter uma melhor visualizag&o.

Localizou-se o primeiro CE — a agulha — fixado ligeiramente na mucosa, mas sem
perfuracdo presente. Com o endoscépio, empurrou-se e abanou-se a agulha, soltando-a da
mucosa, caindo para o corpo do estdmago. Com o férceps, prosseguiu-se a preensao do CE e a
sua remocao.

Devido a prévia visualizacdo durante a ultrassonografia de um segundo CE na regido
do jejuno, decidiu-se realizar uma enterotomia.

A doente foi colocada em decubito dorsal, e utilizando um bisturi com lamina n° 10,
foi realizada uma incisdo longa na linha média ventral com inicio no processo xiféide até ao
pubis — aproximadamente 7 cm.

Foi realizada disseccao da gordura subjacente, com uma tesoura de forma a minimizar
o0 trauma, até a identificagdo da linha alba.

Foi feita uma pequena incisdo na mesma linha com a ajuda de uma pinga, e por sua
vez elevada, e com o dedo, procuraram-se adesdes viscerais a linha, de forma a prevenir
possiveis cortes indesejados. Prolongou-se a incisdo com uma tesoura Mayo reta. Utilizando
um eletrobisturi bipolar, foi removido o ligamento falciforme.

Realizou-se uma inciséo de aproximadamente 1cm, dorsalmente a localizagcdo do CE
no jejuno distal, com uma lamina de bisturi 10, e removeu-se 0 CE — um caroco de péssego —

com um alicate (Figura 19).
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Figura 19. CE removido do jejuno distal — um carogo de um péssego.

Procedeu-se entdo ao encerramento do jejuno, utilizando um fio sintético
monofilamentar, absorvivel 4/0, utilizando o padrdo de Cushing continuo. Utilizando uma
seringa e agulha 23G, injetou-se SF 0,9% dentro do limen, de forma a identificar fugas, o que
ndo se verificou. Por fim, procedeu-se a omentalizacdo do mesmo.

O bago encontrava-se de coloragéo roxa escura (Figura 20), com bastantes agregados

de fibrose, e por esta razdo, procedeu-se a esplenectomia, através da ligadura dos vasos.

Figura 20. Baco com alteracdes patoldgicas.

Exteriorizou-se 0 baco e ao identificar os vasos hilares, fez-se disseccéo e isolamento
dos mesmos, comegando na cauda do bago. Ligou-se duas vezes 0s ramos principais da artéria

e veia esplénicas com uma ligadura circunferencial e outra transfixa, utilizando um fio sintético
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monofilamentar, absorvivel 2/0. Através de clipes hemostaticos, realizou-se a oclusdo vascular,
caudalmente as ligaduras. Ligou-se dois conjuntos de artérias gastricas curtas.

Procedeu-se a bidpsia do figado, e com o método de esmagamento, realizou-se uma
bidpsia do lobo lateral direito.

Realizou-se uma lavagem abdominal com aproximadamente 6L de SF 0,9% morno, e
removeu-se o liquido residual por meio de sucéo.

A cavidade abdominal foi entdo encerrada utilizando um fio sintético monofilamentar
2/0 com um padrdo simples continuo no tecido subcutaneo, e a pele encerrada com um fio
sintético monofilamentar ndo absorvivel 3/0, em pontos simples.

Prosseguiu-se a colocacdo do tubo de esofagostomia, inserindo primeiramente uma
pinca Kelly na faringe, e por sua vez, na regido proximal do eséfago cervical. A ponta da pinga
foi rodada lateralmente, criando uma tenséo nos tecidos de forma a visualizar a ponta. Realizou-
se uma pequena incisdo de aproximadamente 1cm, sobre a ponta da pin¢ga — com uma lamina
de bisturi n°10 — e a pinca foi empurrada para fora desta incisdo. Utilizou-se um tubo de
esofagico de tamanho 11 — ap6s medindo o tubo até ao 9° espaco intercostal.

A ponta do tubo foi agarrada pela pin¢a para o eséfago e para fora pela boca. A ponta
do tubo foi girada e redirecionada para o esofago, e empurrada para dentro do eséfago.
Endireitou-se o tubo e com o auxilio de uma seringa de 10ml vazia, testou-se o tubo esofégico
de forma a confirmar vacuo.

Procedeu-se a estabilizacdo do tubo, utilizando um fio sintético monofilamentar ndo
absorvivel 3/0, em padrdo de sandalia romana.

Foi feito uma radiografia laterolateral de forma a assegurar que o tubo esofagico se
encontrava bem colocado, o que se confirmou.

Colocou-se uma ligadura a volta do tubo de forma a o estabilizar, e um colar, de forma

a prevenir que o animal o retirasse.

Pos-cirurgico 24 horas

Apos a cirurgia foram sugados aproximadamente 200ml de contetdo estomacal
sanguinolento, por meio de uma sonda.

Ap0s a recuperacao anestésica da paciente, a mesma foi iniciada fluidoterapia com
lactato de Ringer 27ml/h e um CRI (Constant Rate Infusion) de lidocaina 1mg/Kg/h — 50:50
com SF 0,9% — dando uma taxa de 5ml/h, e foi Ihe administrada amoxiciclina e acido

clavulanico 8,75mg/kg IV SID, durante 3 dias, e metadona 0,2mg/Kg IV.
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A alimentacdo foi feita de 3 em 3 horas, com 20ml de alimento Royal Canin®
gastrointestinal low fat liquid canine, e 15ml de Nutribound® para cdes através do tubo
esofagico, com esomeprazole 0,5mg/Kg PO SID e administrou-se também sucralfato 500mg
PO BID.

Na ronda da manha seguinte, as seguintes alteracdes foram observadas: as membranas
mucosas encontravam-se ligeiramente congestivas; a prega de pele >2 segundos; o TRC
encontrava-se a 2 segundos; a palpacdo abdominal encontrava-se tensa e desconfortavel; e
encontrava-se ligeiramente taquicardiaco com 140 bpm.

Decidiu-se aumentar a dose CRI de lidocaina para 2mg/Kg/h com ringer lactato de
26mi/h.

Na manha seguinte da cirurgia, foi realizado um hemograma onde foi observada a
presenca de uma inflamacdo, possivel monocitica com uma leucocitose com 20,5 K/pL(IR:
5,05-16,76 K/uL), uma neutrofilia de 16,25K/uL (IR: 2,95-11,64K/uL), e uma monocitose de
2,1K/uL (IR: 0,16-1,12K/uL) (Anexo 11, Tabela VI1II).

Foi medida a ureia, creatinina, lipase e o cCRP (C-reactive protein) que se
encontravam dentro dos valores de referéncia. Foi observada uma ligeira hipoalbuminémia de
1,8g/dl (IR: 2,0-3,0g/dl) (Anexo |1, Tabela IX).

Acompanhamento

No dia seguinte — 48h ap06s a cirurgia — 0 animal ndo apresentava qualquer interesse
pela comida. A partir das 15:00, o animal ndo foi alimentado de forma a realizar uma
ultrassonografia de seguimento.

A doente defecou pela primeira vez — fezes normais. As 18:00 a paciente apresentou
émese, apos 0 passeio.

No exame fisico observou-se um ligeiro edema na regido cervical anterior —
independente da sonda esoféagica —, congestdo das mucosas orais com um TRC <2segundos,
uma desidratacdo ligeira. A palpacdo abdominal, este encontrava-se tenso e bastante
desconfortavel, poréem com uma melhoria significativa do dia anterior.

Realizou-se um hemograma onde se verificou uma monocitose com 2,44K/uL (IR:
0,16-1,12K/uL), uma neutrofilia ligeira com 16,16K/pL (IR: 2,95-11,64K/uL) e uma baixa
relacdo de RETIC-HGB com 19,8pg (IR: 22,3-29,6pg) (Anexo |1, Tabela X).

Foi realizada a analise de cCRP onde se verificou um aumento significativo com um
valor de 120,1mg/dl (IR: 0-10mg/dl) (Anexo 11, XI).

63



Jéssica de Campos Vieira Tavares Ferreira | Remocao de corpos estranhos no trato gastrointestinal: 4 casos
clinicos

Ajustou-se a dose de amoxiciclina e acido clavulénico para 8,75mg/kg IV TID, e
sucralfato 500mg PO QID, e foi adicionado marbofloxacina 4mg/kg IV SID, maropitant
1mg/kg IV SID e ondansetron 0,5mg/kg PO SID Ajustou-se também a fluidoterapia para
3ml/kg/h.

Realizou-se uma AFAST onde se verificou: gas livre e ascite; ligeira peritonite —
habitual apds uma cirurgia; o estbmago encontrava-se dilatado e a sua parede encontrava-se
espessada com aproximadamente 1,3cm de didmetro — suspeita de gastrite — e apenas foi
possivel observar o corpo do pancreas, onde se verificou uma hipertrofia do mesmo, cerca de
2cm de didmetro, e bastante hipoecogénico — suspeita de pancreatite.

Realizou-se uma abdominocentese ecoguiada de forma a avaliar a ascite. Este liquido
apresentava uma coloracdo vermelha brilhante, turva acinzentada — possivel exsudado.

A amostra foi analisada e foi confirmada a presenca de um exsudado néo séptico com
uma densidade de 1.040, PT (proteina total) de 3,3 g/dl (IR: 2,5-7,5 g/dl), e 0 TNCC (total
nucleated cell count) de 8,000/ul (IR: <3000/ul). A amostra apresentou também um grande
namero de neutrofilos ndo degenerados (88,6%) — suspeitando de um processo inflamatorio
asséptico ou séptico de baixa intensidade.

Decidiu-se aumentar a frequéncia de ondansetron 0,5mg/kg PO para TID.

No dia seguinte, a doente demonstrou ter bastante apetite com a comida humida Low
Fat da Royal Canin®, as suas fezes e urina encontravam-se normais e o edema cervical
apresentava-se significativamente menor. Realizou-se também um hemograma onde se
verificou uma normalidade de todos os valores.

O resultado da bidpsia confirmou uma cirrose hepatica, ndo sendo possivel identificar
a sua causa, e decidiu-se adicionar um hepatoprotetor, S-adenosil-metionina 200mg PO SID.

Decidiu-se remover o tubo esofagico, limpando a regido com iodopovidona,
suspendeu-se 0 maropitant e substitui-se a metadona 0,2mg/Kg IV por buprenorfina 0,01mg/kg
IV, antes de marcar a alta apés 4 dias da cirurgia.

Foi sugerido oferecer uma pequena quantidade de chucrute com a alimentacdo do

animal.
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Caso Clinico 3

Anamnese e histdria clinica

A doente é cruzada de Leonberger, fémea inteira de 10 meses que compareceu ao
hospital, com o motivo da consulta sendo, émese e diarreia.

A doente compareceu para uma consulta de referéncia, tendo trazido o resultado
negativo de um teste SNAP de Parvovirose, da clinica anterior.

O tutor referiu que a doente apresentou émese duas vezes na noite anterior, e
apresentou também diarreia — tendo esta uma consisténcia mais liquida, no dia da consulta.

A doente encontrava-se mais prostrada nos altimos 2 dias, apresentando também
inapeténcia e o tutor mencionou que a paciente tende a comer tudo o que encontra. A mesma
tem acesso ao exterior, e habita com o seu irmao, de raca e idade semelhante —ambos néo tendo
patologias conhecidas. Tém ambos as vacinas e desparasitacGes — internas e externas — em dia.

O alimento consiste em racédo seca da Hills®, e excluindo esta consulta, a doente néo

apresentou outras patologias.

Exame fisico

Condicdo corporal 3/5, 22kg. Estado mental responsivo, alerta e bastante energética,
FC 88 bpm, FR 17 rpm, mucosas ligeiramente congestivas e himidas, TRC >2seg. Na
auscultacdo cardiaca ndo foram auscultados quaisquer sopros nem arritmias. Pulso femoral
presente, forte, bilateral e simétrico. Na auscultacdo pulmonar ndo se verificou quaisquer
alteracbes. Temperatura retal 39,1°C e bastante dor a palpacdo abdominal em ambos os
quadrantes craniais, com pregas intestinais ligeiramente endurecidas. Conseguiu-se também

palpar uma estrutura firme com um didmetro de aproximadamente 5¢cm no abdémen médio.

Lista de problemas: Emese, inapeténcia, diarreia aguda, mucosas congestivas, hipertermia,

dor abdominal com pregas intestinais endurecidas.
Diagnosticos diferenciais: Gastrite aguda, Ulcera gastrica, CE gastrico, ileo paralitico, volvo

gastrico ou intestinal, neoplasia gastrica, doenca inflamatoria intestinal, pancreatite, giardiase,

colite, enterite, torg&o do lobo hepatico.
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Plano
Hospitalizacdo para a realizacdo de exames complementares de diagnostico:
hemograma; analises bioquimicas; radiografia — sem e com contraste — e ecografia abdominal.
N&o foi oferecido alimento devido a realizagdo futura de um exame ecogréfico.

Foi pedida a recolha de fezes para a realizacdo de um teste SNAP de Giardia.

Exames complementares de diagndstico
Hemograma (Anexo 11, Tabela XII)
Monocitose de 1,45 K/uL (IR 0,16-1,12 K/uL), e uma ligeira neutrofilia de 12,62 K/uL

(IR: 2,95-11,64 K/uL). Restantes valores dentro dos intervalos de referéncia.

Anélises bioguimicas (Anexo 111, Tabela XII1)

Foi observada uma hiperclorémia de 132mmol/I (IR: 105-115 mmol/l), e os parametros

de sodio e potassio encontravam-se normais.

Radiografia abdominal sem contraste

A Unica alteragdo observada foi a inflacdo das ansas intestinais (Figuras 21 e 22).
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Figura 22. Imagem radiografica da proje¢do

ventrodorsal da cavidade abdominal. Imagem
gentilmente cedida pela KTKB.

Figura 21. Imagem radiografica da projecao laterolateral
direita da cavidade abdominal. Imagem gentilmente cedida pela
KTKB.
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Radiografia abdominal com 5ml/kq de contraste de bério

Né&o foi possivel observar o CE, porém verificou-se inflamacdo das ansas intestinais
(Figuras 23 e 24).

Figura 23. Imagem radiografica da projec¢do laterolateral direita da cavidade abdominal, com contraste de bario.
Imagem gentilmente cedida pela KTKB.

Figura 24. Imagem radiogréafica da projecdo ventrodorsal da cavidade abdominal, com contraste de bario. .
Imagem gentilmente cedida pela KTKB.
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Ultrassonografia abdominal

Foi observado um CE em forma de fio, no jejuno médio (Figura 25).

B RESH V — P 80% M 12
4 9 TEI T 47Tmm  XV/IM C1/-
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Figura 25. Visualizado o CE em forma de fio no jejuno médio. Imagem gentilmente cedida pela KTKB.

Teste SNAP Giardia

Negativo para giardia.

Diagndstico e decisao terapéutica
Através dos sinais clinicos e ultrassonografia, foi possivel diagnosticar o CE linear.
Sendo especialmente um CE linear uma urgéncia, decidiu-se avancar com tratamento
cirargico para remoc¢do do mesmo. Os tutores foram contactados para aprovacao e o doente

seguiu diretamente para a sala de preparacao cirurgica.

Resumo da anestesia

Cateterizou-se uma veia cefalica com um cateter 18G, e foi administrada uma infusao
venosa de 3ml/kg/h de solucéo lactato de Ringer, e administrou-se metamizol 25mg/kg 1V,
pantoprazole 0,4mg/kg 1V, maropitant 1mg/kg IV, metadona 0,2mg/kg IV, midazolam
0,2mg/kg IV e 2ml Diarsanyl PO.

Foi administrado também amoxicilina trihidratada e clavulanato de potéssio
12,5mg/Kg IM.

Foi levado para a sala de preparacdo cirargica, onde a inducdo foi realizada com
propofol 2mg/kg e manutencdo com isoflurano a 2% e fluidoterapia com fluido isotdnico. Foi

realizada uma entubagéo endotraqueal com um tubo de tamanho 10.5 mm.
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Foi realizada a tricotomia e assepsia da regido abdominal.

A técnica de antissepsia utilizada foi a utilizacdo de uma solucéo a base de clorexidina
alternada com alcool. A mesma consistiu na aplicacéo de alcool com o auxilio de gazes estéreis,
respeitando o sentido centro-periferia, nunca retornando ao centro ap06s passar na periferia. De
seguida, repetiu-se este passo, substituindo o alcool por clorexidina. Esta limpeza foi realizada
5 vezes com alcool e 5 vezes com clorexidina.

A cirurgia teve uma duracdo total (desde entubacéo até extubagdo) de 1h45min.

Descricdo do procedimento cirdrgico

A doente foi colocada em decubito dorsal, e utilizando um bisturi com lamina n° 10,
foi realizada uma inciséo longa na linha média ventral com inicio no processo xifoide até ao
pubis — aproximadamente 9 cm.

Foi realizada disseccdo da pouca gordura subjacente, com uma tesoura de forma a
minimizar o trauma, até a identificacdo da linha alba.

Foi realizada uma pequena incisdo na mesma linha com a ajuda de uma pinca, e por
sua vez elevada, e com o dedo, procuraram-se ades@es viscerais a linha, de forma a prevenir
possiveis cortes indesejados. Prolongou-se a incisdo com uma tesoura Mayo reta. Utilizando
um eletrobisturi bipolar, foi removido o ligamento falciforme.

O estdbmago encontrava-se ligeiramente congestivo, de forma uniforme, e através da
palpagdo do mesmo, foi possivel identificar uma estrutura linear que aparentava estar ancorada
no mesmo, até ao jejuno médio. A palpacao, foi possivel identificar também diversas estruturas
bastante firmes, ndo aderentes e de formas variadas no estdmago.

Ao observar o intestino, foi possivel observar a formacao de um volvo, que se iniciava
caudalmente. Aquando o reposicionamento, a circulagdo sanguinea melhorava imediatamente.

Apertando ligeiramente o estdmago, o CE linear foi massageado na sua periferia, no
estdmago, soltando o restante CE do que se encontrava no intestino (aproximadamente 25cm),
alojando-se na totalidade o CE no estdmago. Foi observado também uma melhoria no fluxo
sanguineo, sem isquemia, porém com um sangramento superficial e uma descoloracéo ligeira,
com regides ligeiramente ciandticas, do intestino. Procedeu-se a omentalizagdo do intestino.

Foi tomada a decisao de remover o CE utilizando a endoscopia flexivel, através de um
forceps de apreensao basket. O paciente foi colocado em decubito lateral esquerdo, e utilizando

um videoscopio flexivel (Olympus GIF-100), e as imagens foram gravadas no Zscan®. Foi
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inserida uma sonda nasogastrica e removeu-se 1litro de suco gastrico do estbmago para melhor
visualizacao.

O endoscopio foi inserido na cavidade oral do animal e direcionado na regido da
epiglote dorso-caudal. Foi verificado que a cuff do tubo endotraqueal se encontrava bem
insuflado, e apos a introducdo do gas — de forma a dilatar o es6fago — foi possivel observar o
lumen esofagico.

O endoscopio viajou até ao estbmago onde se verificou que a sua mucosa se encontrava
bastante congestiva, especialmente na regido do cérdia.

Foi possivel observar 5 fragmentos 6sseos — com aproximadamente 2cm cada —, que

foram por sua vez, também removidos endoscopicamente (Figura 26).

18445728

Figura 26. Imagem endoscopica do estémago, localizando o CE linear e diversos outros CE. Imagem
gentilmente cedida pela KTKB.

Localizou-se o CE linear no estdmago e através dos forceps, foi possivel remover o
CE na sua totalidade (Figura 27).
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Figura 27. CE linear removido por endoscopia.

Realizou-se uma lavagem abdominal com aproximadamente 4L de SF 0,9% morno, e
removeu-se o liquido residual por meio de sugéo.

A cavidade abdominal foi entdo encerrada utilizando um fio sintético monofilamentar
2/0 com um padrdo simples continuo no tecido subcutaneao, e a pele encerrada com um fio
sintético monofilamentar ndo absorvivel 3/0, numa sutura continua de Cushing.

Colocou-se um colar, de forma a prevenir que o animal lambesse as suturas.

Pos-cirargico 24 horas

ApoGs a recuperacdo anestésica da doente, iniciou-se fluidoterapia com lactato de
Ringer 27ml/h CRI de lidocaina 1mg/Kg/h — 50:50 com SF 0,9% — dando uma taxa de 5mi/h,
e foi Ihe administrado amoxiciclina e &cido clavulanico 8,75mg/kg IV SID, durante 3 dias. Foi-
Ihe administrado também buprenorfina 0,01mg/kg IV QID.

Na manhd seguinte da cirurgia, foi observada uma respiracdo nasal com a presenca de

um estridor com corrimento nasal — suspeita de alimento. Realizou-se uma radiografia toracica
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de ambos os planos (Figura 28 e 29), de forma a localizar uma possivel pneumonia por

aspiracéo.

Figura 28. Imagem radiogréafica toracica laterolateral direita. Imagem gentilmente cedida pela KTKB.

No plano ventrodorsal, foi verificada um ligeiro padrdao brénquico, especialmente no

quadrante caudal e cranial esquerdo (Figura 29).

Figura 29. Imagem radiogréfica toracica ventrodorsal. Imagem gentilmente cedida pela KTKB.

A doente ndo demonstrou interesse pela comida, porém encontrava-se mais ativa e
alerta.
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Ao exame clinico, a doente apresentava as mucosas orais hipocromicas com o TRC de
2 segundos. A palpacio abdominal, a mesma n3o se verificava tensa nem dolorosa. Nenhumas
outras alteracfes foram observadas.

Foi realizado um hemograma onde se verificou uma inflamacdo ativa, possivel
monocitica, com uma leucocitose de 17,56 K/uL (IR: 5,05-16,76 K/uL), uma monocitose de
2,21K/uL (IR: 0,16-1,12K/uL) e uma linfocitose de 8,06 K/uL (IR: 1,05-5,1 K/uL) (Anexo llI,
Tabela XIV).

Realizaram-se também algumas andlises bioquimicas, e verificou-se uma
hipoalbuminémia de 1,6g/dl (IR: 2,0-3,0 g/dl) e um aumento significativo do cCRP de 98,7mg/I
(IR: 0-10 mg/l) (Anexo 11, Tabela XV).

Ajustou-se a medicacdo da doente, adicionando esomeprazole 1mg/Kg PO BID, um
probidtico de amido de milho, mananoligossacarideos e maltodextrina (Omni-Biotic® Cat &
Dog) PO BID, e ajustou-se a amoxiciclina e &cido clavulanico para 22mg/kg 1V BID.

Ao final do dia, o corrimento nasal com alimento parou, e tornou-se apenas Viscoso,
confirmando que o alimento presente na regido nasal, foi devido ao seu armazenamento durante

a endoscopia, irritando a mucosa. Foi Ihe administrado norfloxacina 5mg/kg na regido do nariz.

Acompanhamento

Dois dias apés a cirurgia, a doente apresentava bastante apetite por comida humida,
apresentava também fezes e urina normais, sem qualquer émese ou diarreia.

No exame clinico, esta ndo apresentava quaisquer alteracdes.

Realizou-se um hemograma onde se verificou uma ligeira leucocitose de 16,9 K/uL
(IR: 5,05-16,76 K/uL), uma ligeira neutrofilia de 13K/uL (IR: 2,95-11,64 K/uL) e uma
linfocitose de 5,5 K/uL (IR: 1,05-5,1 K/uL) (Anexo 11, Tabela XV1).

Também foi medido o cCRP, que apresentava um valor de 35mg/l (IR: 0-10 mg/l),
uma melhoria significativa relativamente ao dia anterior — 98,7mg/l. O valor da albumina
normalizou com 1,9g/dl (IR: 2,0-3,0 g/dl) (Anexo Ill, Tabela XVII).

Decidiu-se suspender a administracdo de CRI de lidocaina na fluidoterapia.

Trés dias apo6s a cirurgia, decidiu-se suspender a buprenorfina e esta foi substituida por
tramadol 4,4mg/kg PO BID. Foi realizada uma AFAST onde se verificou uma ligeira gastrite,
uma melhoria significativa do intestino, sem liquido livre, auséncia de peritonite e sem

sensibilidade a pressao.
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Ao quarto dia, realizou-se um hemograma onde néo se verificou quaisquer alteragdes
(Anexo 11, Tabela XVIIlI), e por isso, foi recomendada a alta com a seguinte terapia: tramadol
4,4mg/kg PO BID, esomeprazole 1mg/Kg PO SID, Omni-Biotic® Cat & Dog PO BID,
amoxiciclina e &cido clavulanico 8,75mg/kg PO BID. Foi sugerido oferecer uma pequena
quantidade de chucrute com a alimentacéo do animal.

Foi aconselhado aos tutores, a observacédo de possiveis sinais clinicos como émese ou
reducdo de consumo de alimento. Foi marcada também uma consulta de reavaliagdo apo6s 10

dias, de forma a também remover as suturas.
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Caso Clinico 4

Anamnese e histdria clinica

O doente € um cruzado de Poodle, macho castrado de 13 anos e 7 meses que
compareceu ao hospital, como prevencdo devido a ingestdo completa de uma pequena lata de
metal.

A tutora mencionou acreditar que o animal também ingeriu parte do tubo do aspirador
na mesma manha.

O doente habita com a tutora desde a sua nascenca, tem acesso ao exterior e ndo tem
contato com outros animais. A alimentacdo consiste em racdo seca, e ndo aparenta ter diminuido
de apetite.

A tutora descreve o doente como um cdo bastante enérgico, afetuoso e bastante
interativo.

Hé dois anos, 0 mesmo foi diagnosticado um sarcoma de tecidos moles — localizacéo
desconhecida — e realizou um tratamento de radioterapia no hospital universitario de Viena. Foi
a Unica patologia conhecida do paciente.

Tem as vacinas e desparasitacdes — interna e externa — em dia.

Exame fisico

Condicéo corporal 3/5, 12,1kg. Estado mental, responsivo e alerta, FC 100 bpm, FR
17 rpm, mucosas rosadas e himidas, TRC <2seg. Na auscultacdo cardiaca ndo foram
auscultados quaisquer sopros nem arritmias. Pulso femoral presente, forte, bilateral e simétrico.
Na auscultacdo pulmonar ndo se verificou quaisquer alteragdes. Temperatura rectal 38,5°C e

bastante dor e tenséo a palpacdo abdominal em ambos o0s quadrantes craniais.

Lista de problemas: Ingestdo de metal, dor abdominal e tensdo a palpacdo abdominal em

ambos 0s quadrantes craniais.

Diagnosticos diferenciais: CE gastrico, gastrite aguda, Ulcera gastrica, enterite, ileo paralitico,

volvo intestinal, e colite.

Plano
Hospitalizacdo para a realizacdo de exames complementares de diagnostico:

hemograma; anélises bioquimicas; radiografia e ecografia abdominal.
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Né&o foi oferecido alimento devido a realizacao futura de um exame ecografico.

Exames complementares de diagndstico

Hemograma (Anexo 1V, Tabela X1X)

Foi observada uma anemia sem reticulocitose — provavel anemia néo regenerativa ou
uma anemia regenerativa precoce com um hematdécrito de 35,6% (IR: 37,3-61,7%) e um baixo
valor de RETIC-HGB de 20,6pg (IR: 22,3-29,6pg). Restantes valores dentro dos intervalos de

referéncia.

Andlises bioguimicas (Anexo 1V, Tabela XX)

Foi observado um aumento nos valores de GPT (Transaminase Glutamica-piravica)

com 372U/1 (IR: 0-123U/1). Restantes valores dentro dos intervalos de referéncia.

Radiografia abdominal

Foi possivel observar uma estrutura linear radiopaca, possivelmente na regido caudal
do duodeno (Figuras 30 e 31). Aparenta ser bastante fino e ter arestas muito afiadas, tendo um

ar rigido. Sem outras alteragdes aparentes.
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Figura 30. Imagem radiogréafica abdominal laterolateral direita com o CE linear. Imagem gentilmente cedida
pela KTKB.
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Figura 31. Imagem radiografica abdominal ventrodorsal com o CE linear. Imagem gentilmente cedida pela
KTKB.

Diagndstico e decisao terapéutica

Através dos sinais clinicos e radiografia, foi possivel diagnosticar o CE em forma de
fio, de matéria radiopaca — possivelmente metélico.

Sendo o CE uma urgéncia, decidiu-se avangcar com tratamento cirirgico para remocao
do mesmo — através de endoscopia. Os tutores foram contactados para aprovacgdo e o doente

seguiu diretamente para a sala de preparacéo cirurgica.

Resumo da anestesia

Cateterizou-se uma veia cefalica com um cateter 18G, e foi administrada uma infusao
venosa de 3ml/kg/h de solucdo lactato de Ringer. O paciente foi medicado com buprenorfina
0,02mg/kg 1V e midazolam 0,2mg/kg IV.

Adicionalmente, recebeu uma dose de maropitant de 1mg/kg também IV para prevenir
qualquer nadusea e regurgitacdo apOs a cirurgia e anestesia. Foi administrado também

amoxiciclina e acido clavulanico 8,75mg/kg IM SID.
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Foi levado para a sala de preparacdo cirargica, onde a inducdo foi realizada com
propofol 2mg/kg e manutencdo com isoflurano a 2% e fluidoterapia com fluido isotonico. Foi
realizada uma entubacgdo endotraqueal com um tubo de tamanho 5 mm.

A cirurgia teve uma duracdo total (desde entubacéo até extubacdo) de 1h.

Descricdo do procedimento cirurgico

O doente foi colocado em decubito lateral esquerdo, e utilizando um videoscdpio
flexivel (Olympus GIF-100), férceps de preensdo e as imagens foram gravadas no Zscan®.

O endoscopio foi inserido na cavidade oral do animal e direcionado na regido da
epiglote dorso-caudal. Apds a introducdo do gas, de forma a dilatar o eséfago, foi possivel
observar o lumen esofagico. Este apresentava-se bastante congestivo.

O endoscopio viajou até ao estbmago onde se verificou que a sua mucosa se encontrava
bastante congestiva, especialmente na regido do cérdia.

Ao entrar no estbmago, foi possivel observar 5 CE metalicos — da lata de salsichas —
rodeados por bastante alimento. Com a ajuda dos fdrceps, as pecas foram apreendidas, e 0
endoscédpio retraido em direcdo a cavidade oral, juntamente com os respetivos CE. Foi entdo
visualizado o resto do estbmago, maioritariamente sé se observou alimento, nomeadamente
seco, e pequenas pecas metalicas de aproximadamente 0,3cm, que deveriam continuar pelo trato
intestinal sem complicacgdes.

Examinou-se o duodeno, onde se localizou um CE linear metalico — observado na

radiografia abdominal, e 0 mesmo foi apreendido e removido endoscopicamente (Figura 32).

Figura 32. CE linear removido do duodeno.
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Pos-cirurgico 24 horas

Ap0s a recuperacao anestésica do paciente, iniciou-se fluidoterapia com lactato de
Ringer 27ml/h com CRI de lidocaina 1mg/Kg/h — num récio de 50:50 com SF 0,9% — dando
uma taxa de 5ml/h. Foi Ihe administrado também buprenorfina 0,01mg/kg IV QID e maropitant
1mg/kg IV SID.

Foi realizado um hemograma na manha seguinte, que ndo apresentava quaisquer
alteracdes (Anexo 1V, Tabela XXI).

Durante os 2 dias de internamento, o animal apresentou um apetite significativo por
qualquer alimento, fezes e urina normais, auséncia de émese e diarreia.

O doente apresentava-se muito bem disposto e enérgico durante todo o tempo do
internamento.

Foi recomendada a alta apds 48h da cirurgia, com o seguinte tratamento: sucralfato
500mg PO QID e chucrute ap6s o alimento habitual do animal, ambos com a duragéo de 3 dias.

Foi comunicado com os donos a importancia de estar atento a quaisquer alteragdes no

animal como por exemplo, uma diminuicéo do apetite, ou a presenca de émese ou diarreia.
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Discussao

Em todos os casos observados, os CE causaram uma obstrucdo completa ou parcial
secundaria, e por este motivo, foi sempre necessaria intervencao cirurgica de emergéncia.
Suspeita-se que a ingestdo de CE possa ser a causa de lesdes traumaticas presentes nas paredes
intestinais (Giuffrida & Brown, 2017), bem como do comprometimento da perfuséo vascular —
aumentando por sua vez a morbilidade e mortalidade (Ellison, 2010).

Relativamente a idade dos animais apresentados, 3 dos animais eram animais
geriatricos, sendo que um era bastante jovem, o que vai de encontro da descri¢cdo de Fossum
(2014), descrevendo que os cdes mais velhos podem apresentar picacismo induzido por um
tumor intestinal, doenca inflamatdria intestinal, doenca renal cronica ou até doenca de Cushing
(Fossum, 2014a; Goethem, 2015). Um dos animais foi lhe diagnosticado com doenca renal, o
que pode corresponder com 0 seu picacismo.

No que diz respeito as ragas que mais frequentemente apresentam obstrucdes ou lesbes
gastrointestinais causadas pela ingestdo de CE, as racas retriever, terrier, spaniel e collie tém
sido frequentemente mencionadas (Clark, 2015; Goethem, 2015). Porém, dos 4 casos descritos,
apenas um era de raca predisposta, o caso n°® 1 (Yorkshire Terrier), e 0s outros trés, o caso n° 2
(S&o Bernardo), n° 3 (cruzada de Leonberger) e 0 n° 4 (cruzado de Poodle), ndo se encontram
mencionados na bibliografia como racas predispostas.

Dois dos casos eram de raca gigante, enquanto um de raca média e um de raca
miniatura ou toy. No que diz respeito a ingestdo de CE, a variacao de tamanho em cées, continua
a ser uma variavel desconhecida, pois diversos autores encontram explicacdes para a ingestdo
dos mesmos em cdes pequenos, bem como cdes maiores (Gianella et al., 2009; Fossum, 2014a;
Clark, 2015).

Quanto a queixa principal, trés dos animais apresentaram-se ao hospital por possuirem
émese, dois destes compareceram com émese conjuntamente com inapeténcia, e dois destes
com diarreia. Um dos animais compareceu no hospital apenas por prevencédo, ndo apresentando
sem quaisquer sinais clinicos.

Depois da anamnese, em conjunto com os sinais clinicos, foi observado que trés dos
animais apresentaram um conjunto de anorexia aguda, émese, diarreia ou hematoquézia e
mucosas congestivas. Todos os animais apresentavam dor abdominal grave a palpacédo
abdominal.

Tal como descrito por diversos autores, os sinais clinicos sdo maioritariamente

gastrointestinais — émese, anorexia, perda de peso, letargia e por vezes dor abdominal e diarreia
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—, 0 que se verificou nestes 4 casos. O Unico sinal clinico em comum entre todos estes animais,
foi a dor abdominal (Goethem, 2015).

Quando a émese ou dor & palpagdo se apresenta como um dos sinais clinicos, é
necessario suspeitar de um CE, pois a ingestdo de CE é uma das principais causas de cirurgia
de emergéncia, e por sua vez, pode levar a sépsis ou morte (Papazoglou et al., 2003; Boroffka,
2015).

Todos os animais foram apresentados a consulta com poucos dias ou até horas do
aparecimento dos sinais clinicos iniciais, e por esta razdo foi possivel intervencionar
rapidamente. Embora diversos estudos sugiram que a duracdo até ao tratamento cirargico ndo
estd associado com o resultado poés-cirdrgico (Maxwell et al., 2021), os resultados deste
relatério comprovam o contrario.

O caso clinico 1 compareceu a consulta com sinais clinicos presentes ha trés dias e no
seu pos-cirurgico, apresentou diversas alteracdes fisiologicas como hipertermia, mucosas
congestivas, desidratacdo, dor abdominal bastante grave, e diarreia. Foi-lhe dado alta apos 4
dias de internamento, e na consulta de controlo — 4 dias apds a alta — este apresentava um
hemograma com uma ligeira neutrofilia.

O caso n° 3 apresentou-se a consulta apos dois dias do aparecimento dos seus sinais
clinicos e as alteracfes no seu pos-cirargico foram bastante semelhantes as do caso clinico n°
1, tendo as mucosas congestivas, desidratacdo ligeira e a palpacdo abdominal encontrava-se
também dolorosa. Na AFAST, a mesma apresentou ascite — exsudado ndo séptico — e peritonite.
O seu internamento acabou 4 dias apds a sua cirurgia. Embora o caso n° 3 se tenha apresentado
a consulta apés dois dias da possivel ingestdo do CE, o dobro do tempo do caso n° 1, ambos os
animais ficaram 4 dias internados no hospital.

O caso n° 2 e n° 4, ambos compareceram a clinica ap6s apenas horas do aparecimento
dos primeiros sinais clinicos e nos seus pos-cirdrgicos, as suas alteragdes foram menos
exuberantes que nos outros dois — especialmente no caso n° 4.

Embora o caso n° 2 tenha tido um menor tempo de hospitalizagéo — 4 dias —a mesma
apresentou algumas complicagdes, nomeadamente uma ligeira leucocitose, linfocitose e
neutrofilia, e na AFAST, foi observada a presenca de uma gastrite.

No caso do caso n° 4, 0 mesmo ndo apresentou quaisquer alteracdes apds a remogédo
do CE, e recebeu alta ap6s 48h do seu internamento.

Embora ambos o caso n° 1 e n° 3 sofreram uma cirurgia mais invasiva — gastrotomia e

enterectomia — ainda ha bastantes estudos convergentes onde observam explicacdes diferentes
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para 0 tempo de internamento do animal (Maxwell et al., 2021). Embora alguns estudos
comprovem que o tempo de internamento pode ser explicado pelo grau de trauma realizado
para a remocdo do CE — tratamento médico vs tratamento endoscépico vs cirurgia invasiva —
(Papazoglou, 2003), outros autores argumentam que cdes submetidos a um tratamento imediato,
leva a menores complicacdes e a um menor tempo de internamento (Aronson et al., 2000).

A gravidade das lesdes causadas pelo CE, podem ser explicadas pelo tempo da
ingestdo até a cirurgia (Maxwell et al., 2021). Esta teoria pode ser explicada em todos 0s casos,
sendo que o caso n° 1 e n° 3 tiveram mais lesdes, e 0 caso n° 2 e n°® 4, menos lesdes.

Porém, podem existir diversas explicaces para este fenomeno, sendo o tipo de CE
ingerido — o CE do caso n° 1, a por¢do da macaroca de milho que se encontrava seca, causando
um efeito de “cato”, foi sem dlvida o CE mais agressivo para a mucosa —ou o tipo de remogao
—sendo ela invasiva ou ndo (Byrne et al., 2015; Baron et al., 2017).

A ingestdo de CE, ainda se mantém um mistério para diversos autores que ndo
encontram qualquer distarbio médico subjacente ou deficiéncia que possa explicar este
picacismo. Habitualmente, os animais que se apresentam pela primeira vez, regressam
novamente ao longo da vida, pelo mesmo motivo (Giuffrida & Brown, 2017). Para trés dos
animais, nao aparenta ser a primeira vez que 0S mesmos ingeriram corpos estranhos, sendo que
um destes teve que sofrer uma enterotomia dois anos antes pelo mesmo motivo.

Em todos os casos apresentados, foram efetuados como exames complementares de
diagndstico, andlises clinicas — hemograma e bioquimicas. Em trés dos animais, foi observado
no hemograma, uma monocitose — devido a inflamacdo ativa causada pelo CE — e dois com
uma neutrofilia em conjunto (caso n° 2 e n° 3).

Uma policitémia ligeira foi também observada em dois dos animais — caso n® 1 e n°® 2—
que pode ser justificada pela desidratacdo causada pelos episddios de émese (Goethem, 2015).

Dependendo da constituicdo, o CE pode ser visualizado através da radiografia ou da
ultrassonografia (Gianella et al., 2009).

Embora de uma forma geral a literatura veterinaria afirme que a maioria dos CE
gastrointestinais podem ser diagnosticados através de imagens radiograficas abdominais,
apenas no caso n° 2 e n® 4, foi possivel observar os CE (Figuras 19 e 20; 32 e 33,
respetivamente), por serem radiopacos — nomeadamente metal. (Gianella et al., 2009). Nos
restantes casos, foi possivel observar alteracGes secundarias do CE (Nelson & Couto, 2015),
tais como a dilatacdo segmentar das ansas intestinais ou até o espessamento da parede do

estdmago.
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A ultrassonografia foi utilizada nos dois casos onde ndo se visualizou o CE na
radiografia abdominal.

Em nenhum dos casos apresentados, foi ponderado o tratamento conservador medico,
de forma a tratar apenas os sinais clinicos, até o CE ser expulso de forma espontanea. Isto
porque, 0s animais apresentavam CE de grandes dimensdes e formas diversas que poderiam
causar mais trauma intestinal.

No caso n° 1, o mesmo foi intervencionado cirurgicamente pois foi necessario remover
o CE, foi também recomendada uma bidpsia do figado e uma esplenectomia. Os seus sinais
clinicos também se encontravam a agravar com o passar de tempo.

Foram diagnosticados no caso n° 2 e n® 4 CE metalicos, possiveis perfurantes —
apresentando risco de laceracdo da mucosa — o que levou a decisdo de endoscopia. No caso n°
2, como ndo foi possivel remover o 2° CE — o caro¢o — por endoscopia, foi necessaria uma
enterotomia.

O caso n° 3 apresentou um CE linear o que por sua vez, é mais dificil de ser expelido
passivamente — causando sinais clinicos mais graves, sendo recomendado a cirurgia (Goethem,
2015).

Foi observado que nos CE de maiores dimensdes (>3cm) — como a por¢éo da magaroca
de milho — os mesmos sdo mais facilmente removidos através de gastrotomia/enterotomia de
forma a causar o menor dano da mucosa, possivel. Nos CE de menores dimensfes como a
agulha, os 0ssos e 0s pedacos da lata, foram pequenos o suficiente para serem removidos sem
causarem danos no trato gastrointestinal superior.

Em trés dos casos, a endoscopia serviu para a remogdo do CE, bem como para a
avaliacdo da mucosa intestinal, e examinar a existéncia de outros possiveis CE. Em todos os
animais, foi possivel observar a existéncia de mais de um CE — ndo tendo sido estes
identificados durante os exames complementares de diagnostico.

No que diz respeito a terapéutica farmacoldgica instituida em todos os casos, a mesma
esteve de acordo com o recomendado na literatura, que afirma que a terapia deve incluir
antibidticos, inibidores da bomba de protdes, analgésicos, agentes prd-cinéticos, protetores da
mucosa gastrointestinal e possiveis analgésicos adicionais (Spillmann, 2007). Nos quatro casos,
foram administradas as seguintes medicacdes: antibidtico — cefazolina, amoxicilina trihidratada
e clavulanato de potassio ou amoxiciclina e acido clavulanico; inibidores da bomba de protdes

—esomeprazol; analgésico — metadona/butorfanol, e protetores da mucosa gastrica — sucralfato.
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A analgesia foi ajustada consoante o grau de dor do animal. A benzodiazepina, midazolam foi
utilizada também em todos os animais durante a anestesia e sedacéo.

Em todos os animais, utilizou-se antibioterapia de forma profilatica, pois o CE ao
causar lesGes na mucosa, esta pode conduzir a um aumento do nimero de bactérias, levando
por sua vez a Sepsis.

O esomeprazol foi utilizado apo6s a cirurgia, de forma a reduzir a producéo de acido
gastrico (Fossum, 2014a). Onde se verificou ou suspeitou de uma congestdo ou lesdo da mucosa
gastrointestinal, foi administrado sucralfato no mesmo animal, de forma a estimular os
mecanismos naturais de regeneracdo — estimulacdo da producdo de bicarbonado e
prostaglandinas, favorecendo a ligacdo do fator de crescimento epidérmico) (Fossum, 2014a).

Todos os animais receberam maropitant para prevenir qualquer nausea e regurgitacao
apos a cirurgia e anestesia — podendo também, levar a uma anorexia secundaria.

Apo6s 24h da cirurgia, 3 dos 4 animais receberam um CRI de lidocaina adicionado a
sua fluidoterapia, de forma a reduzir a dor persistente do mesmo, bem como agindo como um
agente procinético (Shaffran, 2013; Fossum, 2014a).

O tubo de esofagostomia para alimentacgéo foi colocado quando houve lesbes extensas
do trato gastrointestinal, como no caso n° 1 e n® 2, onde foi necessaria uma gastrotomia e
enterotomia. Tem sido documentado por varios autores que uma alimentacdo enteral reduz as
complicacdes infeciosas, melhora a cicatrizacdo da mucosa gastrointestinal, e diminui o tempo
de internamento (Lewis et al., 2001). No estudo de Maxwell et al., 2021 foi observado que
quanto mais rapidamente o animal comeca a comer, mais rapida é a sua alta, o que ndo se
comprovou neste relatério devido a diferenca de intervengdes cirlrgicas — invasiva e ndo
invasiva.

Trés dos animais apresentaram um padrdo inflamatorio no que diz respeito ao
hemograma e bioquimicas, sendo que o caso n° 4, que apenas sofreu uma endoscopia, sem
qualquer laparotomia, apresentou um hemograma normalizado apds a sua intervencdo. Foi
possivel verificar que ao ocorrer um maior nimero de les6es e trauma, mais inflamag&o existe.
Este aspeto constatou-se através da presenca de monocitose, leucocitose, ou um aumento do
cCRP nos casos clinicos que sofreram maior trauma cirurgico.

Foi necessario realizar uma observagédo constante de cada animal de forma a ajustar e
regular as suas terapias, e a regular possiveis consequéncias sistémicas — tal como aconteceu
em trés dos animais (Mullen et al., 2020). A média de dias que os animais passaram internados

foi de 3 dias, e em geral, houve uma melhoria de todas as alteragdes pos-cirargicas.
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Em todos os animais, aquando a alta, foi sugerida uma pequena quantidade de
chucrute, com a alimentacdo do animal. Este alimento bastante comum na Austria, consiste
numa conserva de repolho fermentado, e age como um probidtico que auxilia na desintoxicacdo
do animal.

O acompanhamento possivel de trés dos casos ndo demonstrou quaisquer

complicacdes a longo prazo na vida dos animais.
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Conclusao

Analisando o presente relatorio, é possivel concluir que os animais de ragas maiores,
sdo mais predispostos a ingerir um CE, provavelmente pela sua possibilidade em ingerir um
maior numero de CE, devido ao didmetro da cavidade oral (Clark, 2015) — sendo que maior o
CE, mais dificil é a sua remocao.

A apresentacdo clinica de animais com um CE gastrointestinal consiste em sinais
gastrointestinais — nomeadamente émese e dor abdominal. O sinal clinico mais comum é sem
duvida a émese, possivelmente por ser um sinal clinico bastante evidente para o tutor — ao
contrario de um sinal clinico como prostracdo. A dor abdominal por sua vez é observada
aquando o exame de estado geral, durante a palpacdo, e € um sinal bastante evidente pois
habitualmente, o animal apresenta um elevado grau de dor.

Habitualmente, quando sinais clinicos gastrointestinais estdo presentes, e se possivel,
deve ser realizada uma radiografia, isto porque ndo tem um elevado custo para o tutor, é facil
de realizar e é imprescindivel na presenca destes sinais clinicos. Os corpos estranhos
gastrointestinais sdo geralmente facilmente diagnosticados, devido a sua natureza — radiopacos
ou forma variada — ou até devido &s suas alteracBes secundarias, tais como, a dilatacdo
segmentar das ansas intestinais.

O tratamento médico ndo é muitas vezes realizado devido a urgéncia e agravamento
dos sinais clinicos do animal. A literatura recomenda a endoscopia como segunda escolha para
a remocdo de CE — a seguir ao tratamento médico — porém devido ao desconhecimento muitas
vezes da natureza do CE, esta ndo é possivel, e 0 Gnico tratamento possivel é de fato a cirurgia
— embora seja mais invasiva e pode trazer diversas complicacoes.

Neste relatorio ndo foi possivel determinar qual dos fatores influenciou
maioritariamente, o grau das lesdes na mucosa gastrointestinal e o tempo de internamento. Isto
pois também seria necessario considerar a natureza do CE e o tempo de que 0 mesmo se
encontrou no trato gastrointestinal — desde a ingestdo a sua remoc¢do. Uma das varidveis que
pode também ter influenciado o grau das lesbes na mucosa gastrointestinal foi também, o tipo
de intervencdo passiva ou ativa para remover 0 mesmo — variando em todos os casos deste
relatorio. Sendo que, a endoscopia foi utilizada em 3 dos casos, o que demonstrou ter sido um
fator que contribuiu bastante para recuperagdo do animal.

A mortalidade neste relatdrio foi inexistente, sendo que o tratamento, tal como descrito

na literatura, foi bem sucedido em todos os casos. Foi imprescindivel a observacdo e
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examinacao dos animais apés a remoc¢édo do CE, entre 2 a 5 dias, de forma a certificar que o
animal se encontra estavel, sem dor e a alimentar-se sem quaisquer problemas.

No geral, o prognostico com tratamento cirdrgico é bom, se for realizado
precocemente, antes de serem causadas muitas lesdes no trato gastrointestinal.

A grande limitacdo deste relatorio de casos prende-se no facto de todos os casos
clinicos terem constituido de racas e idades diversas, CE de natureza variada, ou até um
tratamento diferente. Estas condigdes levaram a uma dificuldade em discutir a causa de um
internamento mais prolongado.

Né&o foi possivel retirar conclusdes muito relevantes, devido ao pequeno nimero de

Casos.
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ANEXQOS
ANEXO | - CASO CLINICO 1

Tabela I. Hemograma realizado no dia da consulta do caso n° 1.

Resultado Valores de referéncia

9,86 5,65 - 8,87 M/uL
HCT 66,5 37,3-61,7 %
HBG 22,7 13,1-20,5 g/dL
MCV 67,4 61,6 - 73,5 fL
MCH 23 21,2-25,9 Pg
MCHC 34,1 32-37,9 g/dL
RDW 20,1 13,6 - 21,7 %
RETIC 120,3 10 - 110 K/pL
RETIC-HGB 27,8 22,3-29,6 Pg
WBC 27,36 5,05 - 16,76 K/uL
NEU 22,41 2,95-11, 64 K/pL
LYM 3,14 1,05-5,1 K/pL
MONO 1,56 0,16 -1,12 K/pL
EOS 0,11 0,06 - 1,23 K/pL
BASO 0,04 0-01 K/uL
PLT 483 148 — 484 K/pL
MPV 10,1 8,7-13,1 fL
PDW 10,7 9,1-194 fL
PCT 0,49 0,14 - 0,46 %

Tabela 1. Bioquimicas realizadas no dia da consulta do caso n° 1.

Resultado Valores de referéncia

0-34 mg/dI

Glu 24 80 - 107 mg/dI
ALP 73 0-97 uU/L
T-Pro 59 6-8 g/dl
GPT 46 0-123 U/l

Cre 0,2 0-1,2 mg/dI
LIP 34,4 0-35 u/L

SAA 4 0-10 pg/mi
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Tabela I11. Hemograma realizado 24h depois da cirurgia.

Resultado Valores de referéncia

5,65 - 8,87 M/uL
HCT 50 37,3-61,7 %
HBG 17,8 13,1-20,5 g/dL
MCV 64,9 61,6 - 73,5 fL
MCH 23,1 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,6 32-37,9 g/dL
RDW 18,3 13,6 - 21,7 %
RETIC 124,7 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 27,3 22.3-29,6 Pg
WBC 24,12 5,05 - 16,76 K/pL
NEU 17,49 2,95 - 11, 64 K/uL
LYM 4 1,05-5,1 K/uL
MONO 1,42 0,16 - 1,12 K/uL
EOS 0,13 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 0 0-01 K/uL
PLT 568 148 — 484 K/uL
MPV 10,3 87-131 fL
PDW 10 9,1-19,4 fL
PCT 0,59 0,14 - 0,46 %

Tabela V. Bioguimicas realizadas 24h depois da cirurgia.

Resultado | Valores de referéncia

0-1,2 mg/dI

AIb 1,3 2,0-3,0 g/dl
Na 157 147 - 156 mmol/I
K 3,8 3,8-45 mmol/I

Cl 110 117 -123 mmol/|
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Tabela V. Hemograma realizado 4 dias depois da cirurgia.

Resultado | Valores de referéncia

4,64 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 37 37,3-61,7 %
HBG 15,1 13,1- 20,5 g/dL
MCV 66,6 61,6 - 73,5 flL
MCH 23 21,2-25,9 Pg
MCHC 34,6 32-37,9 g/dL
RDW 17,1 13,6 - 21,7 %
RETIC 130 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 27,9 22,3-29,6 Pg
WBC 35,77 5,05 - 16,76 K/pL
NEU 42,22 2,95 - 11, 64 K/uL
LYM 4,27 1,05-5,1 K/pL
MONO 1,85 0,16 - 1,12 K/uL
EOS 0,38 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 1,05 0-0,1 K/uL
PLT 575 148 — 484 K/uL
MPV 12,3 8,7-13,1 fL
PDW 12,6 9,1-19,4 fL

PCT 0,71 0,14 - 0,46 %
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ANEXO Il — CASO CLINICO 2

Tabela VI. Hemograma realizado no dia da consulta.

Resultado Valores de referéncia

10,56 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 70,4 37,3-61,7 %
HBG 25,6 13,1-20,5 g/dL
MCV 66,7 61,6 - 73,5 fL
MCH 24,2 21,2-25,9 Pg
MCHC 36,4 32-37,9 g/dL
RDW 20,9 13,6 - 21,7 %
RETIC 120,4 10-110 K/uL
RETIC-HGB 23,9 22,3-29,6 Pg
WBC 24,1 5,05 -16,76 K/uL
NEU 20,11 2,95-11, 64 K/uL
LYM 1,74 1,05-5,1 K/uL
MONO 2,23 0,16 -1,12 K/uL
EOS 0 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 0,02 0-0,1 K/uL
PLT 517 148 — 484 K/uL
MPV 12,7 8,7-131 fL
PDW 12,4 9,1-194 fL
PCT 0,66 0,14 - 0,46 %

Tabela VII. Bioquimicas realizadas no dia da consulta.

Resultado Valores de referéncia

0-34 mg/dl

Glu 181 80 - 107 mg/dI
ALP 160 0-97 u/l
T-Pro 8,3 6.0-8 g/dl
GPT 65 0-123 u/i

Cre 1,4 0-1,2 mg/dl
Alb 3 2,0-3,0 g/dl
Lip <25 0-125 u/l

cCRP <10 0-10 mg/dI
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Tabela VII1. Hemograma realizado 24h depois da cirurgia.

Resultado Valores de referéncia

HCT
HBG
MCV
MCH
MCHC
RDW
RETIC
RETIC-HGB
WBC
NEU
LYM
MONO
EOS
BASO
PLT
MPV
PDW
PCT

7,91 5,65 -8,87
52,6 37,3-61,7
19,3 13,1-20,5
66,5 61,6 - 73,5
24,4 21,2-25,9
36,7 32-37,9
17 13,6 - 21,7
98,1 10-110
21,9 22,3-29,6
20,5 5,05 -16,76
16,25 2,95-11, 64
2,14 1,05-51
2,1 0,16-1,12
0,01 0,06 -1,23
0 0-01
424 148 — 484
12,5 8,7-13,1
11,6 9,1-194
0,53 0,14 -0,46

Tabela IX. Bioguimicas realizadas 24h depois da cirurgia.

Resultado Valores de referéncia

Cre

Alb

Lip
cCRP

0-34
0,9 0-1,2
1,8 2,0-3,0
<25 0-125
<10 0-10

M/uL
%
g/dL
fL
Pg
g/dL
%
K/uL
Pg
K/uL
K/uL
K/uL
K/uL
K/uL
K/uL
K/uL
fL
fL
%

mg/dI

mg/dI
g/dl
u/i

mg/dI
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Tabela X. Hemograma realizado 48h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

RBC 6,78 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 45,8 37,3-61,7 %
HBG 16,4 13,1-20,5 g/dL
MCV 67,6 61,6 - 73,5 fL
MCH 24,2 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,8 32-37,9 g/dL
RDW 15 13,6 - 21,7 %
RETIC 50,2 10-110 K/uL
RETIC-HGB 19,8 22,3-29,6 Pg
WBC 21,57 5,05 -16,76 K/uL
NEU 16,16 2,95-11, 64 K/uL
LYM 2,72 1,05-51 K/uL
MONO 2,44 0,16 -1,12 K/uL
EOS 0,23 0,06 -1,23 K/uL
BASO 0,02 0-0,1 K/uL
PLT 493 148 — 484 K/uL
MPV 11,9 8,7-131 fL
PDW 10,9 9,1-194 fL
PCT 0,59 0,14 - 0,46 %

Tabela XI. Bioguimicas realizadas 48h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

cCRP 120,1 0-10 mg/dl
Alb 2,1 2,0-3,0 g/dl
Lip <25 0-125 u/i

Vi
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ANEXO Il — CASO CLINICO 3

Tabela XI1. Hemograma realizado no dia da consulta.

Parametro Resultado Valores de referéncia

RBC 6,97 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 44,2 37,3-61,7 %
HBG 15,9 13,1-20,5 g/dL
MCV 63,4 61,6 - 73,5 fL
MCH 22,8 21,2 - 25,9 Pg
MCHC 36 32-37,9 g/dL
RDW 16,1 13,6 - 21,7 %
RETIC 11,2 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 247 22,3 - 29,6 Pg
WBC 19,46 5,05 - 16,76 K/pL
NEU 12,62 2,95-11, 64 K/pL
LYM 5.1 1,05-51 K/pL
MONO 1,45 0,16 - 1,12 K/uL
EOS 0,25 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 0,04 0-0,1 K/uL
PLT 326 148 — 484 K/uL
MPV 12,5 87-131 fL
PDW 12,1 9,1-19,4 fL
PCT 0,41 0,14 - 0,46 %

Tabela XI11. Bioquimicas realizadas no dia da consulta.

Parametro Resultado Valores de referéncia

Na 144 141 - 153 mmol/I
K 4,2 3,7-5,8 mmol/I
Cl 132 105 - 115 mmol/I
BUN 16 0-34 mg/dl
Glu 105 80— 107 mg/dl
ALP 79 0-97 u/i
T-Pro 6 6,08 g/dl
GPT 31 0-123 u/i
Cre 0,9 0-1,2 mg/dl
Alb 2,1 2,0-3,0 g/dl

Vil
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Tabela XIV. Hemograma realizado 24h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

RBC 6,33 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 41 37,3-61,7 %
HBG 14,6 13,1-20,5 g/dL
MCV 64,8 61,6 - 73,5 fL
MCH 23,1 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,6 32-37,9 g/dL
RDW 14,8 136-21,7 %
RETIC 10,1 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 24 22,3-29,6 Pg
WBC 17,56 5,05 - 16,76 K/uL
NEU 7,15 2,95 - 11, 64 K/uL
LYM 8,06 1,05-5,1 K/uL
MONO 2,21 0,16-1,12 K/uL
EOS 0,14 0,06 - 1,23 K/pL
BASO 0 0-0,1 K/uL
PLT 212 148 — 484 K/pL
MPV 12,8 87-131 fL
PDW 11,8 9,1-19,4 fL
PCT 0,27 0,14 - 0,46 %

Tabela XV. Bioquimicas realizadas 24h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

Cre 0,9 0-1,2 mg/dl
Alb 1,6 2,0-3,0 g/di
cCRP 98,7 0-10 mg/l

VIl
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Tabela XVI. Hemograma realizado 48h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

RBC 6,63 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 42,2 37,3-61,7 %
HBG 15,1 13,1-20,5 g/dL
MCV 63,7 61,6 - 73,5 fL
MCH 22,8 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,38 32-37,9 g/dL
RDW 14,9 136-21,7 %
RETIC 21,2 10 - 110 K/pL
RETIC-HGB 21,6 22,3-29,6 Pg
WBC 16,9 5,05 - 16,76 K/uL
NEU 13 2,95 - 11,64 K/uL
LYM 55 1,05-5,1 K/uL
MONO 2,5 0,16-1,12 K/uL
EOS 0,54 0,06 - 1,23 K/pL
BASO 0 0-0,1 K/uL
PLT 230 148 — 484 K/pL
MPV 12,6 87-131 fL
PDW 12 9,1-19,4 fL
PCT 0,29 0,14 - 0,46 %

Tabela XVII. Bioquimicas realizadas 48h depois da cirurgia.

Parametro Resultado Valores de referéncia

cCRP

35

0-10

mg/Il

Alb

1,9

2,0-3,0

g/dl
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Tabela XVII1. Hemograma realizado 4 dias depois da cirurgia.

Resultado Valores de referéncia

663 ~ 565-887 ML
HCT 42,2 37,3-61,7 %
HBG 15,1 13,1-20,5 g/dL
MCV 63,7 61,6 - 73,5 fL
MCH 22,8 21,2-25 9 Pg
MCHC 35,8 32-37,9 g/dL
RDW 14,9 13,6-21,7 %
RETIC 21,2 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 21,6 22.3-29,6 Pg
WBC 16,5 5,05 - 16,76 K/uL
NEU 11,5 2,95-11,64 K/pL
LYM 4,85 1,05-51 K/pL
MONO 1,04 0,16 - 1,12 K/uL
EOS 0,54 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 0 0-0,1 K/uL
PLT 230 148 — 484 K/uL
MPV 12,6 87-131 fL
PDW 12 9,1-19,4 fL
PCT 0,29 0,14 - 0,46 %
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ANEXO IV — CASO CLINICO 4

Tabela XIX. Hemograma realizado no dia da consulta.

Parametro Resultado Valores de referéncia

RBC 5,67 5,65 - 8,87 M/pL
HCT 35,6 37,3-61,7 %
HBG 12,7 13,1-20,5 g/dL
MCV 62,8 61,6-73,5 fL
MCH 22,4 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,7 32-37,9 g/dL
RDW 16,3 136-217 %
RETIC 56,1 10 - 110 K/uL
RETIC-HGB 20,6 22,3-29,6 Pg
WBC 9,13 5,05 - 16,76 K/uL
NEU 5,67 2,95 - 11, 64 K/uL
LYM 2,38 1,05-5,1 K/uL
MONO 0,88 0,16-1,12 K/uL
EOS 0,19 0,06 - 1,23 K/pL
BASO 0,01 0-0,1 K/uL
PLT 357 148 — 484 K/pL
MPV 12,4 87-131 fL
PDW 12,3 9,1-19,4 fL
PCT 0,44 0,14 - 0,46 %

Tabela XX. Bioguimicas realizadas no dia da consulta.

" Parametro | Resultado |
BUN 19

Valores de referéncia Unidades

0-34 mg/dI

Glu 80 80 — 107 mg/dl
ALP 50 0-97 u/l
T-Pro 6,5 6,0-8 g/dl
GPT 372 0-123 u/l

Cre 0,9 0-12 mg/dl

Xl
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Tabela XXI. Hemograma realizado 24h depois da cirurgia.

Resultado Valores de referéncia

.~ 565-887 ML
HCT 43,4 37,3-61,7 %
HBG 15,1 13,1-20,5 g/dL
MCV 64 61,6 - 73,5 fL
MCH 23,5 21,2-25,9 Pg
MCHC 35,8 32-37,9 g/dL
RDW 17 13,6 - 21,7 %
RETIC 70 10- 110 K/pL
RETIC-HGB 24.6 22,3-29,6 Pg
WBC 10,5 5,05 - 16,76 K/pL
NEU 97 2,95 - 11, 64 K/uL
LYM 3,3 1,05-5,1 K/pL
MONO 0,9 0,16 - 1,12 K/uL
EOS 05 0,06 - 1,23 K/uL
BASO 0,03 0-01 K/uL
PLT 355 148 — 484 K/uL
MPV 12,5 8,7-13,1 fL
PDW 153 9,1-19,4 fL
PCT 0,24 0,14 - 0,46 %

Xl



