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Resumo

O presente relatorio de estagio foi elaborado no d&mbito da conclusdo do Mestrado
Integrado em Medicina Veterinaria, para salientar as “Urgéncias Cirurgicas de Corpos
Estranhos no Aparelho Digestivo em Animais de Companhia”.

Os gatos e, maioritariamente, os cdes devido aos seus habitos de uma alimentagéo
indiscriminada ingerem frequentemente corpos estranhos, que podem causar uma obstrugéo
no esoéfago, no estbmago ou no intestino, tendo de ser submetidos, por vezes, a cirurgias de
urgéncia para a sua resolucao.

Este trabalho demonstra as diversas apresentagdes clinicas, exames de diagndstico,
abordagens terapéuticas médicas e cirurgicas na remogéo dos diferentes tipos de corpos
estranhos, os acompanhamentos e evolu¢des poOs-cirlrgicas, e 0s seus prognoésticos. E
apresentada uma revisao bibliografica sobre o tema, e uma descri¢éo e discussédo de um caso
clinico de corpo estranho esofagico e trés casos clinicos de obstru¢do gastrointestinal por

corpo estranho e resolvidos cirurgicamente.

Palavras-chave: animais de companhia, cirurgia de urgéncia, corpo estranho,

obstrucéo, trato gastrointestinal



Abstract

This internship report was prepared as part of the completion of the Integrated
Master's Degree in Veterinary Medicine, to highlight the "Surgical Emergencies of Foreign
Bodies in the Digestive System Tract in Companion Animals".

Cats and, mostly, dogs, due to their indiscriminate eating habits, frequently ingest
foreign bodies, that can cause an obstruction in the esophagus, stomach or intestines, often
having to be subjected to emergency surgeries to resolve it.

This work demonstrates the multiple clinical presentations, diagnostic exams, medical
and surgical therapeutic approaches in the removal of different types of foreign bodies, post-
surgical follow-ups and evolutions, and their prognoses. A bibliographical review on the topic
is presented, and a description and discussion of a clinical case of esophageal foreign body
and three clinical cases of gastrointestinal obstruction caused by a foreign body and resolved

surgically.

Keywords: companion animals, emergency surgery, foreign body, obstruction,
gastrointestinal tract



Lista de Abreviaturas, Siglas e Simbolos

°C — Graus Celsius

% — Percentagem

K — kappa

® — Simbolo de marca registada

™ — Marca comercial registada (do inglés Trademark)
AINEs - Anti-inflamatorios néo esteroides

ALKP - Fosfatase alcalina

ALT — Alanina aminotransferase

BID — Duas vezes ao dia, da locucao latina bis in die (12-12h)
bpm - Batimentos por minuto

BUN - Ureia

CC - Condicao corporal (1-9, segundo a escala da Royal Canin)
CE(s) — Corpo(s) estranho(s)

CEE - Corpo estranho esofagico

CEG - Corpo estranho gastrico

CEIl - Corpo estranho intestinal

CEL - Corpo estranho linear

Check-up — Exame médico completo

cm — Centimetros

CREA - Creatinina

IC — Infusdo continua

DRC - Doenca Renal Cronica

EIC — Espaco(s) intercostal(-ais)

e.g. — por exemplo (do latim exempli grati)

et al. — E outros, da locugéo latina et alii

fL — Fentolitros

g — Grama

g/dl — Grama por decilitro

GLU - Glicose no sangue (Glicemia)

h — Horas

HCT - Hematocrito

HVPB — Hospital Veterinario Parque de Berlin

IBD — Doenca Inflamatéria Intestinal (do inglés Inflammatory Bowel Disease)

IM = Intramuscular



IV — Intravenoso

Kg — Quilograma

K/pL — 1000 células por microlitro

LAC - Lactato sérico

LLD - Laterolateral direita

LR - Lactato de Ringer

mg — Miligrama

mg/dl — Miligrama por decilitro

mg/kg — Miligrama por quilograma

ml — Mililitro

ml/h — Mililitro por hora

ml/kg/h = Mililitro por quilograma por hora
mmHg — Milimetro de mercurio

mmol/L — Milimoles por litro

Mg/kg/h — Micrograma por quilograma por hora
NaCl — Cloreto de sodio

PaCO2 — Pressao parcial arterial de Diéxido de Carbono
PCT - Plaquetécrito

pH — Potencial Hidrogénico

PO - Por via oral, da locucao latina per os

QID — Quatro vezes ao dia (6-6h)

rpm — Respiragdes por minuto

SC - Subcutéaneo

SID — Uma vez por dia, da locugédo latina semel in die (24-24h)
SRD - Sem raca definida

TGI - Trato Gastrointestinal

TID — Trés vezes ao dia (8-8h)

TP — Proteinas Totais

TS — Tempo de sangramento (parametro de coagulograma)
TU — Toma Unica

U/L — Unidades por litro

VOHYV - VetOeiras Hospital Veterinario

VPM - Volume Plaquetario Médio
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I. Relatério do Estagio Curricular

1. Descricdo do estagio

Os Estégios Curriculares da autora, realizados no ambito do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria, realizaram-se no Hospital Veterinario Parque de Berlin (HVPB), em
Madrid, decorrido entre setembro de 2023 e novembro de 2023, com duracdo de 2 meses e
um total de 276 horas realizadas, sob a orientacdo do Dr. Sergio Diez, e no VetOeiras Hospital
Veterinario (VOHV), em Lisboa, decorrido entre novembro de 2023 e marco de 2024, com a
duracédo de 4 meses e um total de 934 horas feitas, sob a orientacédo da Dra. Mariana Monteiro.
Nos 6 meses de estagio curricular, foram realizadas um total de 1210 horas.

A autora passou pelos diversos campos da Medicina Veterinaria, como as Consultas
(de especialidade, de tratamento, de acompanhamento, altas, check-up, de fisioterapia e 1.2
consulta), Exames Imagiologicos e Laboratoriais, Hospitalizagédo, Anestesia e Cirurgia.

Durante os estagios, foi possivel acompanhar uma grande variedade de casos
clinicos, observar as diferentes abordagens diagnésticas, cirlrgicas e terapéuticas, auxiliar e
ainda realizar varios procedimentos veterinarios. A autora participou em multiplas cirurgias de
tecidos moles, de endoscopia, ortopédicas, oculares e de urgéncias. Foi-lhe dada diversas
oportunidades de suturar sozinha, o que aprimorou a sua experiéncia e confirmou ainda mais
0 seu gosto por cirurgia. Para além disso, também teve a possibilidade de entubar, algaliar,
drenar, enuclear, proceder a eutandasias, vacinar, desparasitar, colocar microchip, realizar
limpezas orais, cuidados intensivos, incontaveis contencgdes, exames fisicos, preparagdes e
administracbes de medicamentos e fluidoterapia, passeios, colheitas de sangue,

cateterizagées, entre outros.

2. Casuistica do estagio

2.1. Distribuicéo da casuistica por espécie e género animal

Em Espanha, dos 365 casos, 317 eram cées, 46 eram gatos e 2 exoticos (Gréfico 1).
Um total de 178 fémeas e 187 machos (Grafico 3). Em Portugal, dos 604 casos, 426 eram
cées, 168 gatos e 10 exdticos (Grafico 2). Com um total de 257 fémeas e 347 machos (Gréfico
4). Em ambos os estagios, a autora chegou a conclusdo de que assistiu a uma maior

guantidade de casos de animais da espécie canina e do género masculino.
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HVPB VOHV

mCaes mGatos mEXxéticos mCades mGatos mExoticos

Grafico 1. Frequéncia relativa das espécies Grafico 2. Frequéncia relativa das espécies
observadas durante o estagio no HVPB. observadas durante o estagio no VOHV.
HVPB VOHV
mFémea mMacho mFémea mMacho

Grafico 3. Frequéncia relativa dos géneros Grafico 4. Frequéncia relativa dos géneros
observados durante o estagio no HVPB. observados durante o estagio no VOHV.

2.2. Distribuicao da casuistica por area clinica de intervencao

Relativamente & &rea clinica de intervengéo (Graficos 5 e 6), a autora considerou a
Medicina Interna (Tabela 1), a Cirurgia (Grafico 7), as Urgéncias (Grafico 8) e a Medicina
Preventiva (Gréfico 9). Em Espanha, foram acompanhados 365 casos, dos quais 207 eram
de medicina interna, 106 de medicina preventiva, 33 de cirurgia e 19 de urgéncias. Em
Portugal, foram acompanhados 604 casos, em que abrangia 470 de medicina interna, 55 de

medicina preventiva, 130 de cirurgia e 27 de urgéncias.
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® Medicina Interna m Cirurgia mUrgéncias ® Medicina Preventiva

Grafico 5. Frequéncia relativa das areas de Grafico 6. Frequéncia relativa das areas de
intervencao observadas durante o estagio no intervengao observadas durante o estagio no
HVPB. VOHV.

Tabela 1. Frequéncia absoluta da casuistica observada nas diferentes especialidades da Medicina Interna no
estagio no HVPB e no VOHV.

Especialidades da Medicina Interna HVPB VOHV
Estomatologia 6 1
Dermatologia e Alergologia 15 10
Oftalmologia 9 46
Fisioterapia e Reabilitacdo 28 2
Ortopedia e mUsculo-esquelético 19 32
Urologia e Nefrologia 15 61
Endocrinologia 4 24
Gastroenterologia e glandulas anexas 55 109
Pneumologia 12 27
Cardiologia 3 23
Oncologia 6 45
Neurologia 3 34
Otorrinologia 11 6
Ginecologia, Andrologia, Reproducéo e Obstetricia 4 10
Traumatologia 7 16
Doencas Infeciosas, parasitarias ou imunomediadas 7 10
Neonatologia 0 4
Nutricdo 1 0
Comportamento 0 1
Toxicologia 1 5
Hematologia 1 1
Total 207 470
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Gréfico 7. Frequéncia absoluta da casuistica observada nas diferentes especialidades da Cirurgia no estagio no
HVPB e no VOHV.
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Grafico 8. Frequéncia absoluta da casuistica observada nas diferentes especialidades das Urgéncias no estagio
no HVPB e no VOHV.
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Grafico 9. Frequéncia absoluta da casuistica observada nas especialidades da Medicina Preventiva no estagio
no HVPB e no VOHV.
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2.3. Distribuicéo da casuistica por exames complementares de diagndstico

Os exames complementares de diagnostico executados nos dois estagios
curriculares, HVPB e VOHV, foram, respetivamente, 72 e 65 andlises laboratoriais
(hemogramas, bioquimicas séricas, urianalises, coprologias, testes rapidos de imunologia,
testes de coagulacdo, observacdo ao microscopio 6tico e lampada de Wood), 77 e 172
exames imagioldgicos (radiografias, ecografias, tomografias computorizadas e fluoroscopias),
72 e 200 procedimentos de colheita (colheitas de sangue, cateterizacdes, cistocenteses,
abdominocenteses, toracocenteses, pericardiocenteses, biopsias, pungbes aspirativas por
agulha fina, zaragatoas e recolhas de liquido cefalorraquidiano), 0 e 3 exames neurologicos

completos e ainda 9 e 33 exames oftalmolégicos (Graficos 10 e 11).

HVPB VOHV

m Andlises laboratoriais m Andlises laboratoriais
mImagiologia

m Procedimentos de colheita
m Procedimentos de colheita m Exame Neurolégico

mImagiologia

Exame Oftalmolégico Exame Oftalmolégico

Grafico 10. Frequéncia relativa dos exames de Grafico 11. Frequéncia relativa dos exames de
diagnostico realizados durante o estagio no diagnostico realizados durante o estagio no
HVPB. VOHV.
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[I. Urgéncias Cirurgicas de Corpos Estranhos no Aparelho Digestivo

em Animais de Companhia

1. Introducéo

A ingestéo de corpo estranho (CE) resulta comumente em obstrucdo gastrointestinal
nos animais de companhia, que pode requerer tratamento cirurgico de urgéncia (Papazoglou
et al., 2003). Os corpos estranhos (CEs) apresentam diferentes caracteristicas, podendo ser
grandes ou pequenos, circulares, lineares, ndo lineares ou pontiagudos (perfurantes ou ndo
perfurantes). Podem alojar-se em diferentes zonas do trato gastrointestinal (TGI), como o
esofago, estbmago ou intestinos, tanto na zona proximal quanto distal, causando uma
obstrucéo parcial ou completa, dependendo da sua conformacgéo (Walshaw, 1985). Dessa
forma, os CEs provocam uma variedade de sinais clinicos, que variam consoante a

localizagédo, o grau e o tempo da obstrugéo (Aronson et al., 2000).

1.1. Anatomia

O aparelho digestivo é composto por boca, faringe, eséfago, estdbmago, intestino
delgado, intestino grosso e glandulas anexas: glandulas salivares, pancreas e figado (He et
al., 2024).

O eséfago tem como fungao o transporte dos alimentos deglutidos, desde a cavidade
oral até ao estbmago (Campbell, 2012). Como apresenta a particularidade de estar em
constante movimento, por conta da degluticdo e respiragéo, interfere com a cicatrizacdo em
caso de cirurgia esofagica (Fossum & Radlinsky, 2019). O estdbmago armazena, realiza o
processo de digestdo quimica/enzimatica, e conduz os alimentos parcialmente digeridos
(quimo) até ao intestino delgado. Divide-se, ordenadamente, em quatro zonas: cardia, fundo,
corpo e piloro. Constitui uma barreira mucosa gastrica, que se salvaguarda da autodigestao
pelo acido gastrico, através das secrecgdes de bicarbonato e muco, e possui ainda uma grande
capacidade de expansdo (Campbell, 2012). O intestino delgado desempenha um papel
fundamental na digestdo, que € mediada por enzimas, e apresenta ainda caracteristicas
essenciais como: a motilidade; secregdo de enzimas, fluidos e eletrdlitos; absorcdo de
nutrientes para a circulagdo sanguinea; e ainda contém uma microflora que auxilia na digestao
(Campbell, 2012). Por ultimo, o intestino grosso tem como funcdo a absor¢do de agua,
vitaminas e acidos gordos de cadeia curta, levando a formacéao de fezes.

E de extrema importancia ter-se bem ciente o conhecimento da anatomia do TGl,
tanto para o sucesso cirlrgico como para se evitar complicagdes pos-cirurgicas (Angelou et
al., 2023).
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1.2. Epidemiologia

Por norma, devido aos seus habitos alimentares indiscriminados, degluticao de
alimentos parcialmente mastigados e exposicdo a brinquedos, os caes tém maior
probabilidade de ingerir CEs do que os gatos (Gianella et al., 2009). Podem ser encontrados
em animais de qualquer idade, mas s&o mais comumente associados a animais jovens, como
os cachorrinhos e gatinhos, nos primeiros trés anos de vida (Ellison, 2014; Fossum et al.,
2019). Quanto a predisposigao racial, Wyatt e Barron (2019) e Maggi et al. (2023), relataram
as racas de caes que costumam ser mais afetadas, incluindo: West Highland White Terrier,
Staffordshire Bull Terrier, Yorkshire Terrier, Jack Russel Terrier, Shih-Tzu, Labrador e Golden
Retriever, Pastor Aleméo, Boiadeiro de Berna e sem raga definida (SRD). Araca de gato mais
prevalente foi o Europeu Comum (Maggi et al., 2023).

Os animais mais jovens ingerem mais frequentemente CEs nao lineares,
nomeadamente 0ssos, cartilagem, pedras, tecidos, plasticos, moedas, brinquedos, bolas,
elasticos, e CEs pontiagudos como anzdis, agulhas de costura e lascas de madeira (Brooks,
2014; Di Palma et al., 2022).

Os corpos estranhos lineares (CEL) sdo mais comumente encontrados em gatos,
como fios, fitas ou enfeites (Regier, 2024), do que em caes, que podem ser fitas, corddes,
plasticos, elasticos, collants, atacadores e outros tipos de tecido (Evans et al., 1994; Hayes,
2009; Walshaw, 1985).

Relativamente ao corpo estranho esofagico (CEE), este aloja-se no eséfago,
maioritariamente, junto a entrada do térax, a base do corac¢do ou ao diafragma (Fossum &
Radlinsky, 2019). Quanto ao estdmago, a localiza¢cdo mais frequente dos CEs é no corpo do
estbmago (32,6%), seguido pelo antro pil6rico (18,6%), ou em ambos (16,3%) (Maggi et al.,
2023). Um estudo demonstrou que a localizagdo mais comum onde se alojam os CEs
gastrointestinais é o jejuno (29%), seguido pelo estbmago e o duodeno (ambos com 24%),
pelo ileo (18%) e por ultimo, o cdlon (6%) (Goethem, 2015). Por norma, a partir do momento
em que o CE chega ao célon, os sinais clinicos desaparecem e este é expelido sem problemas
(Bebchuk, 2002).

Para além dos cdes mais jovens serem 0s mais propensos a ingestao de CEs e de
haver uma predisposicao racial, os caes mais velhos também podem ingerir frequentemente,
como forma de picacismo, induzido por um tumor intestinal (e.g. linfoma), doenca inflamatdéria
intestinal (IBD), doenca renal crénica (DRC) ou sindrome de Cushing (Goethem, 2015). O
picacismo, também designado como sindrome de pica ou alotriofagia, trata-se de uma
manifestacdo de um comportamento compulsivo, caracterizada pela ingestdo de objetos nédo

comestiveis, que prejudicam a saude do animal (Moreira, 2011; Overall & Dunham, 2002).
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1.3. Fisiopatologia

Relativamente a fisiopatologia dos CEs, as obstrugdes podem ser parciais ou
completas, e simples (ou mecanicas) ou estrangulantes (ou com isquemia), em que estas
ultimas causam comprometimento vascular das regides afetadas, ao contrario das simples
(Papazoglou et al., 2003). A pressao causada pelo CE pode levar a isquemia ou até mesmo
necrose da mucosa da parede, se a obstrucao intestinal for completa, pode gradualmente
acumular gases (nitrogénio, didxido de carbono e gases da fermentacao bacteriana) e liquidos
(fluidos ingeridos, saliva e secregcbes gastrica, biliar e pancreatica) a montante, o que leva a
uma distensao luminal. Se a obstrucao persistir por mais de 24 horas (h), o intestino distendido
comega a ter uma hipersecrecgao local e uma perda da capacidade de absorgao de liquidos,
aumentando, desta forma, o volume de liquido intraluminal, a presséo e a dilatagao (Walshaw,
1985).

Uma obstrucéo intestinal simples, devido a estase severa ou hipomotilidade causada,
leva a proliferagdo de bactérias patogénicas no intestino. Se a distensao luminal se prolongar,
podera prejudicar a barreira mucosa entérica, aumentando a sua permeabilidade e a entrada
de bactérias e toxinas para a corrente sanguinea (Walshaw, 1985), levando a um choque
endotoxémico, ou na cavidade peritoneal, levando a peritonite séptica (Papazoglou et al.,
2003). E recomendada uma interveng&o com urgéncia, nestes casos de obstrugdo, uma vez
que a descompressdo imediata leva a uma melhor e mais rapida regeneracdo da mucosa,

protegendo a sua viabilidade (Walshaw, 1985) (Figura 1).

Causas de congestao venosa e linfatica
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1 Proliferagio bacteriana e toxinas |mmm mm = - - -,
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istensdo por acumulacdo de gases e fluidos \ isquemial necrose
 ——
Diarreia
* ®
_—— -
Vémito ® . .,_ o o 0/
® °® Fluidos e eletrélitos @
o L
[ ] ®
® o o o 7/
@ ® ®
AN N N N I N B . —

Figura 1. Mecanismos fisiopatolégicos simples da obstrugao intestinal induzida pelo CE (Adaptado de Papazoglou

et al., 2003).
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Todavia, uma obstrucdo estrangulante, apresenta as mesmas alteracbes da
obstrugcédo simples, acrescentando o comprometimento vascular, que pode localizar-se em
determinadas areas da parede intestinal, ou incluir os vasos mesentéricos, em que leva a
desvitalizagdo de toda a ansa intestinal envolvida. Esta oclusédo ou estagnacdo do fluxo
sanguineo deve-se a trauma, volvo, intussuscec¢do, trombose ou hérnia anelar, que leva a
anoxia, necrose isquémica e, deste modo, a perdas de sangue para o limen intestinal e para
a cavidade peritoneal. Rapidamente pode resultar em morte, devido a combinacdo de
hipovolemia severa (choque hemorragico), sequelas da desvitalizacdo e necrose,
endotoxemia e septicemia desenvolvidas (Walshaw, 1985).

Os CEs circulares e/ou de maiores dimensbes, devido a elevada pressao que
exercem, podem causar estase venosa e edema, seguidos de comprometimento vascular,
necrose, ulceracao e perfuracdo. CEs pontiagudos podem perfurar a parede, no caso de ser
a parede intestinal, pode levar a peritonite séptica e ileo paralitico (Papazoglou et al., 2003).
No entanto, ha CEs pontiagudos (e.g. pregos, 0ssos, alfinetes ou vidro) que podem néo
provocar perfuracdo intestinal (Regier, 2024).

Os objetos de material téxtil e de plastico tém maior probabilidade de provocar
peritonite, o que aumenta o risco de morte (Evans et al., 1994). Os CEL, por vezes podem
ancorar na raiz da lingua ou prender-se no piloro, causando alteragbes mais graves e
extensas no TGIl, como corrugacao intestinal (Bebchuk, 2002), provocando assim uma
obstrucao intestinal parcial que, cronicamente, leva a sinais semelhantes a uma obstrucao
completa, tornando largas secg¢des do intestino delgado nao funcionais, devido a presenca
continua do corpo estranho intestinal (CEl). O peristaltismo e 0 movimento do conteudo
intestinal em dire¢des opostas sobre o objeto fixo, leva a formagao de pregas intestinais em
torno do CEL, que pode ocorrer, secundariamente, uma intussuscecao (Evans et al., 1994;
Hayes, 2009; Walshaw, 1985). A sua progressao no intestino pelo bordo mesentérico pode
levar a rutura da parede intestinal, causando ainda peritonite localizada ou generalizada
(Bebchuk, 2002; Papazoglou et al., 2003). Os caes com CEL costumam apresentar com mais
frequéncia necrose intestinal, perfuragao e peritonite, podendo necessitar de enterectomia e
anastomose, tendo de ser feita uma analise da viabilidade intestinal, observando a cor, o

peristaltismo, a pulsag&o arterial e o sangramento ao corte (Goethem, 2015).
1.4. Sinais e achados clinicos

A ingestdo de CEs, pode provocar hipovolemia e desequilibrios acido-base, por

perdas de fluidos e eletrélitos (Papazoglou et al., 2003). Os sinais clinicos que surgem séo,
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nomeadamente, vomitos, letargia, anorexia, dor abdominal e/ou diarreia. O vémito € das
gueixas mais comuns aquando da ingestao de CEL (Hobday et al., 2014).

Uma obstrucéo simples proximal (pilérica ou duodenal), leva a vomitos frequentes
que causam, consequentemente, desidratacdo, alcalose metabdlica hipoclorémica e
hipocalémica, e aciduria paradoxal. No entanto, uma obstrugéo simples distal, raramente esta
associada a vomitos, mas é caracterizada por ter um quadro clinico prolongado e de constante
decadéncia, relacionado com a anorexia, perda de peso e desidratacdo. Se este Ultimo sinal
persistir, advém outros sinais clinicos, como azotemia, oliguria, hemoconcentracéo,
taquicardia, hipotensao e choque hipovolémico (Regier, 2024; Walshaw, 1985).

Ao exame de estado geral, podemos observar dor abdominal e, por vezes, palpar o
préprio CE (Hobday et al., 2014). Frequentemente, 0s pacientes apresentam-se em consulta
sem apresentagdo nem manifestagéo de sinais clinicos, uma vez que o proprietario assistiu a
ingestdo de um objeto (Hayes, 2009).

Possivelmente pode estar presente uma intussuscecao intestinal, mais comumente
achado em cées (e.g. mais a raca Pastor Alem&o) e em animais jovens, do que em gatos (e.qg.
mais a raca Siamés) ou animais mais velhos, podendo ser palpavel uma massa cilindrica no
abdomen, associada a dor abdominal, anorexia, vémito e diarreia sanguinolenta e/ou mucosa,
por vezes, com tenesmo, sendo estes sinais clinicos semelhantes aos de obstrugéo intestinal
por CE. Para além de CEs, outras causas podem levar a intussuscecao intestinal, como
neoplasia, diverticulo, doenca infiltrativa, inflamacao crénica, enterite bacteriana ou viral
severa, infe¢do por parasitas e hipermotilidade (Campbell, 2012; Fossum & Radlinsky, 2019;
Regier, 2024).

1.5. Corpos Estranhos

Os CEE referem-se a objetos que podem provocar diferentes graus de obstrucdo do
limen esoféagico (Fossum & Radlinsky, 2019), como meias, fragmentos de plastico, trapos,
0ss0s, anzois, pinhas ou palitos de madeira, frequentemente nos caes; e fios, agulhas ou
anzois, geralmente em gatos. Ocorre mais em caes do que em gatos (Campbell, 2012; Maggi
et al.,, 2023), sem uma predisposicao racial evidente, mas particularmente em racas de
pequeno porte (e.g. Yorkshire terriers e West Highland White terriers), por apresentarem um
esofago menor (Fossum & Radlinsky, 2019), os gatos como apresentam um eséfago pequeno,
estreito e curvilineo, alojam-se CEs pontiagudos, duros e compridos (Abd Elkader et al., 2020).
Normalmente, o CE repousa numa zona do eséfago menos distensivel, isto €, na entrada
toracica, na base do coragdo e na parte caudal do eséfago, que é compreendido entre a base

do coracdo e o diafragma (Brisson et al., 2018; Campbell, 2012).
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Os corpos estranhos géstricos (CEG) podem ser qualquer objeto ingerido pelo
animal, que néo é digerivel (e.g. plastico ou pedras) ou tem uma digestdo lenta (e.g. 0Ss0s)
(Fossum & Radlinsky, 2019). Quando se alojam no piloro, causam sinais clinicos, porque
despoletam o reflexo do vomito (Aronson et al., 2000). De acordo com Deroy et al. (2015), as
racas de pequeno porte (incluindo Terriers e Poodles), e cdes jovens sdo mais predispostos.

Os CEl séo todos os objetos ingeridos que podem gerar uma obstrugéo intestinal
intraluminal parcial ou completa (Fossum & Radlinsky, 2019). Objetos estes que, em caes, por
norma sao bolas, 0ssos, espigas de milho, embalagens transparentes, entre outros. Por outro
lado, os gatos costumam ingerir CEs pontiagudos (e.g. agulhas ou alfinetes) e CEL (e.qg. fios,
linhas de pesca ou ornamentos) (Ellison, 2014). Nao existe nenhuma predisposi¢ao racial nem

de género especifica (Fossum & Radlinsky, 2019).

1.5.1. Corpo Estranho Esofagico

Anamnese e sinais clinicos

Regurgitacdo, vomito, ptialismo, letargia, anorexia, disfagia ou odinofagia, perda de
peso, engasgamento, nausea, inquietude, dispneia, tosse e hipertermia séo sinais clinicos
gue podem estar associados a presenca de CEE, com esofagite ligeira, ou moderada a grave
(Campbell, 2012; Fossum et al., 2019; Houlton et al., 1985; Rousseau et al., 2007). A
regurgitacao é um sinal fortemente sugestivo de CEE (Fossum & Radlinsky, 2019).

Binvel et al., (2018), referem que a ingestdo de anzol se manifesta através de uma
linha de pesca pendurada na boca do animal em cerca de 79% dos casos, e que em 82% dos
casos, 0 anzol encontrava-se perfurado na parede esofagica ou gastrica. Os sinais clinicos
dos caes, descritos pelo tutor ou apresentados na consulta, sdo inespecificos, podendo
apresentar letargia, disfagia e vomito. Ja os gatos podem apresentar letargia, dispneia,

anorexia e hipertermia.

Diagnostico
Exames laboratoriais
Na admisséo, considera-se a realizacdo de um hemograma completo de rotina e um
perfil bioquimico sérico (Rousseau et al., 2007). E necessario analisar os eletrélitos (sodio,
cloro e potassio), hematécrito (HCT) e proteinas totais (TP), ureia (BUN), creatinina (CREA),

glicémia (GLU) e a gasometria (Pratt et al., 2014).
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No hemograma, como parametros alterados, devido a lesdo esofdgica é comum
apresentar leucocitose por neutrofilia, neutréfilos em banda (encontrados maioritariamente em
casos de esofagite moderada a severa) e monocitose (Rousseau et al., 2007).

Quando animais mais jovens nao conseguem ingerir liqguidos nem sélidos, também é

possivel observar hipoglicemia (Sale & Williams, 2006).

Radiografia

A radiografia, trata-se de um meio de diagnéstico fundamental na certificagdo da
presenca de CEE e na sua localizacdo (Binvel et al.,, 2018). A projecao laterolateral é
considerada a mais util, contudo a projecdo dorsoventral fornece informacdo adicional
(Houlton et al., 1985). Quanto mais radiopaco for o CEE, melhor serd a sua visualizacdo na
radiografia. JA os CEE radiolucentes, ndo séo tdo percetiveis, devido a sua opacidade
semelhante ao tecido mole, podendo ser confundidos com possiveis massas intra ou
extraluminais (Fossum & Radlinsky, 2019). Na presenca de CE radiolucente, pode ser utilizado
contraste iodado nao-iénico (e.g. iohexol/iopamidol), sendo este mais seguro por apresentar
menor reacgdo tecidular, caso haja rutura de eséfago, comparativamente ao contraste de
sulfato de bario (Campbell, 2012; Fossum & Radlinsky, 2019; Kyles, 2002).

A radiografia € uma ferramenta muito Util para diagnosticar perfuracdo esofégica,
quando ha uma forte suspeita. A partir deste meio ainda € possivel observar, quando presente,
pneumonia, pneumomediastino, mediastinite, pneumotorax, efusdo pleural e compressao
traqueal (Fossum et al., 2019; Kyles, 2002). Quando um anzol se encontra no esofago, é
possivel observar a sua orientacdo através da radiografia cervical e/ou toracica (Binvel et al.,
2018).

Ecografia
A ecografia toracica serve como um meio de diagnéstico de confirmacdo a
radiografia, em caso de suspeita de perfuracéo esofagica (Pratt et al., 2014), ndo sendo tdo
precisa como a esofagoscopia (Goethem, 2015). Assim sendo, é raramente necessaria a sua

realizagéo para a detecéo de CEE e perfuragéo (Fossum & Radlinsky, 2019).

Esofagoscopia
A endoscopia apresenta grandes vantagens por ser um procedimento de minima
invasdo e por ter taxas baixas de morbilidade e mortalidade associadas (Moore, 2003). A
esofagoscopia é o exame complementar de preferéncia, por auxiliar tanto no seu diagnéstico,
como na resolucdo de CEE (Thompson et al., 2012), e que pode permitir a retirada do CE no

momento. Para além disso, a esofagoscopia possibilita a avaliacdo da integridade da parede
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esofagica e a identificacdo da existéncia de perfuracdo esofagica (Campbell, 2012; Fossum
et al., 2019; Houlton et al., 1985). Contudo, na presenc¢a desta complicacdo, a endoscopia €
contraindicada, pelo que pode surgir, secundariamente, pneumotdrax ou pneumomediastino
(Campbell, 2012).

Diagnésticos diferenciais
Outras causas de regurgitacao que podem ser diagnosticos diferenciais de CEE, sé@o
por exemplo, massa extraluminal, neoplasia, intussuscecdo esofagica, megaesdéfago,
diverticulo esofégico, hérnia do hiato, disfuncéo cricofaringea, esofagite e estenose (Fossum
& Radlinsky, 2019).

Tratamento

Diversos tratamentos podem ser recomendados, conforme a hatureza do CE e orisco
de obstrucdo gastrointestinal ou de perfuragéo, tais como a monitorizagéo rigorosa, indugéo
do vomito, remocgdo endoscopica e/ou cirurgica (Pratt et al., 2014). Geralmente, inicia-se o
tratamento da causa com procedimentos nao cirargicos, pelo que a endoscopia representa a

primeira escolha com a finalidade de remover CEs no TGl superior (Maggi et al., 2023).

Tratamento conservador
No caso de o animal apresentar esofagite ou outra lesao esofagica moderada, apés
a remocao do CE, é tratado com a administracdo de bloqueadores dos recetores H2 ou
inibidores da bomba de protdes (e.g. omeprazol), protetores da mucosa gastrica (e.g.

sucralfato), antimicrobianos e adequado maneio da dor (Campbell, 2012; Weil, 2009).

Remocéao por endoscopia

A endoscopia trata-se de uma ferramenta importante tanto para o diagnéstico como
para a resolucdo de obstrucdo (Aronson et al., 2000). A remocéao de CEE por endoscopia tem
uma taxa de sucesso de 68-88% (Wood & Gallagher, 2021).

Quando a remogéo do CE, ou o avango deste para o estdbmago, ndo € possivel
endoscopicamente e ha o risco de lacerar o es6fago ou os grandes vasos, o mais indicado €
resolver cirurgicamente (Goethem, 2015; Maggi et al., 2023).

Apo6s a remogéo ou a tentativa de remover o CEE através de uma esofagoscopia, €
necessario realizar uma radiografia toracica, para se observar sinais de uma possivel
perfuracdo (pneumotorax) (Fossum & Radlinsky, 2019). Se este ndo se encontrar a perfurar a

parede esofagica, ha maior probabilidade deste procedimento ser bem-sucedido (Deroy et al.,
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2015). Quando o CE é removido, muitas das vezes o animal ndo requer mais nenhum

tratamento médico, a menos que apresente esofagite (Campbell, 2012).

Tratamento cirargico
Conforme a localizagéo do CEE presente, a sua remocao cirurgica pode ser realizada
através de uma esofagotomia, esofagectomia parcial, gastrotomia, ou por vezes com a
necessidade de uma toracotomia (Binvel et al., 2018; Fossum & Radlinsky, 2019; Kyles, 2002).
Se o CE se encontrar no eséfago cervical a abordagem cirurgica é feita por esofagotomia, se
se encontrar no es6fago toracico procede-se a uma toracotomia lateral esquerda (Binvel et
al., 2018).

Cuidados pré-cirargicos e anestesia

Relativamente a ossos, se for possivel avanga-los para o estémago, estes serdo ai
digeridos, 0 que evita a realizacdo de uma gastrotomia. No entanto, se o paciente continuar
ou voltar a ter sinais clinicos, a cirurgia passa a ser opcao (Kyles, 2002; Maggi et al., 2023).

A realizacdo de uma radiografia toracica antes de ser submetido a anestesia para
remocgao endoscopica ou cirurgica € importante, para a certificagao de que o CE n&o se moveu
nem provocou perfuragao esofagica (Fossum & Radlinsky, 2019).

Previamente a anestesia, € fundamental existir um jejum de cerca de 12-18 h em
animais adultos ou 4-8 h se forem animais jovens/pediatricos (para prevenir a hipoglicemia),
e privagao de agua de 3 h antes, uma vez que diminui a ocorréncia de refluxo gastroesofagico
durante a anestesia (Fossum et al., 2019; Tsompanidou et al., 2021), e consequentemente,
diminui o risco de aspiragdo. Porém, em casos que requerem cirurgia de urgéncia, o0 jejum
pode nao ser possivel (Bednarski et al., 2011).

Em casos de CEE e CEG, deve-se evitar a utilizacdo de medicac¢des que potenciam
o vémito, escolhendo assim opioides k agonistas (e.g. butorfanol) como pré-medicacdo. A
inducao é feita com um anestésico injetavel (e.g. propofol, por ter uma acgéo rapida e de curta
duragdo) a manutencéo é realizada com isoflurano ou sevoflurano, sendo intubado o mais
rapidamente possivel, para minimizar o risco de aspiragdo. A fluidoterapia a administrar

depende do estado clinico do paciente (Fossum et al., 2019; Weil, 2009).

Toracotomia
A toracotomia intercostal (lateral ou com ressecgéo costal) lateral é a técnica de
cirurgia toracica mais comumente realizada em animais de companhia e é considerada melhor
do que uma toracotomia por esternotomia mediana, por ser mais facil de executar, permitir

melhor acesso as estruturas toracicas, por ser menos dolorosa e por apresentar menos
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complicagbes (Burton & White, 1996; Orton, 2017). O sucesso da cirurgia advém de um
planeamento adequado da mesma, quer do lado do térax, quer do espaco intercostal a serem
intervencionados (Orton, 2017).

Na toracotomia intercostal, a incisdo é realizada entre 0 3.° e 0 10.° espaco intercostal
(EIC), de qualquer lado do térax, dependendo da zona que necessita ser exposta (Moores et
al., 2007). O procedimento inicia-se com a incisao da pele, seguida pelo musculo cutaneo do
tronco, estendendo-se desde a juncdo costovertebral até perto do esterno, a incisao no
musculo grande dorsal é efetuada paralelamente a da pele.

De seguida, se o EIC a intervencionar for especificamente 0 4.° ou 0 5.°, é confirmado
através da palpacédo e contagem caudal desde a 1.2 costela ou através do reconhecimento da
5.2 costela. Uma vez que esta Ultima se trata do local de inser¢do do muasculo escaleno e a
origem do mdusculo obliquo externo do abddémen, cortando-se um destes musculos
dependendo, respetivamente, do EIC a ser incisado.

Para expor os EIC, o musculo dentado ventral do térax deve ser separado,
seguidamente, a inciséo é realizada no meio dos musculos intercostais, evitando a lesdo dos
vasos e nervos intercostais. Com o auxilio de tesoura, ao longo da pleura, é efetuada a
abertura para a cavidade toracica, entrando assim ar e os pulmdes colapsam. Posteriormente
sdo utilizadas compressas de laparotomia embebidas em soro fisiolégico nos bordos expostos
pelaincisdo ao térax, e com um afastador toracico Finochietto, separa lentamente as costelas,
para uma melhor visualizacdo das estruturas desejadas (Fossum & Radlinsky, 2019; Orton,
2017) (Anexo A, Figura Al).

Para concluir o procedimento, pode-se inserir e fixar um tubo de toracostomia na
parede toracica, um a dois EIC caudais & incisdo da toracotomia, préximo ao esterno. E
realizada uma sutura bailarina, deixando o tubo aberto até encerrar o térax, para evitar a
formacdo de pneumotérax (Fossum & Radlinsky, 2019; Orton, 2017). No entanto, segundo
Sale e Williams (2006), a insercao do tubo deve ser feita pela parede toracica, dorsal e caudal
a incisdo da toracotomia. O tubo tem como fungéo a drenagem de fluidos, a cada duas a seis
horas, sendo removido quando ndo houver mais ar ou quando as aspiracbes forem de
pequenos volumes constantes.

O encerramento da toracotomia é realizado com o auxilio de quatro a oito suturas
circuncostais interrompidas, monofilamentosas absorviveis/ndo-absorviveis, 2-0 ou 3-0
(dependendo do tamanho do animal), aproximadas pelo assistente, enquanto o cirurgido vai
fechando o EIC sutura a sutura. Com um padrdo de sutura continua simples, os muasculos:
dentado ventral do torax, escaleno/obliquo externo do abdémen sdo encerrados justapostos.

De seguida encerra-se o musculo grande dorsal individualmente, seguido do musculo cutdneo

27



do tronco e a camada subcutanea, ambos encerrados em conjunto, seguida da pele
isoladamente (Fossum et al., 2019; Moores et al., 2007; Orton, 2017).

Cuidados cirurgicos e pés-cirurgicos

Os bloqueios nervosos intercostais com bupivacaina (1-2 mg/kg, ndo deve exceder
os 2 mg/kg) séo efetuados em cinco EIC (EIC intervencionado e dois EIC craniais e caudais
ao mesmo). Antes de encerrar a toracotomia intercostal, a outra alternativa € a administragao
intrapleural de bupivacaina, através do tubo de toracostomia, em que ambas as técnicas
garantem uma analgesia até 12 h e impedem a ocorréncia de efeitos adversos dos opioides
parenterais (Thompson & Johnson, 1991).

Apo6s a remocédo endoscopica do CE, o paciente deve ser mantido em jejum pelo
menos 12 h e, de preferéncia durante 24 h (Moore, 2003). Todos 0s animais submetidos a
uma cirurgia toracica, devem de ter a zona intervencionada protegida por uma ligadura néo
apertada (Fossum & Radlinsky, 2019), e requerem analgesia, podendo ser administrado
opioides via parenteral, epidural, bloqueios nervosos com anestésicos locais ou anestesia
local intrapleural. Estas combinac¢des, nomeadamente a infusdo continua (IC) de fentanil (1-5
pg/kg/h), promovem eficiéncia e diminuem o risco de ocorrer hipoventilagéo.

Imediatamente apds a toracotomia, a monitorizacdo e o0 maneio do espaco pleural
sdo dos critérios mais relevantes na recuperacao do animal, tendo de haver drenagens de
hora a hora, numa fase inicial (Orton, 2017), e depois trés vezes ao dia (Sale & Williams,
2006). A partir do momento em que ja ndo exista a producao de ar (pneumotérax) nem liquido
(efuséo pleural) no tubo de toracostomia, este pode ser removido.

A ventilacdo é outro pardmetro importante de se monitorizar, pelo que a
hipoventilagdo (PaCO2 > 50 mmHg, volume tidal < 10 ml/kg) provocada por anestésicos,
pneumotorax ou presenca de liquido, banda toracica apertada e/ou dor somatica toracica,
pode levar a problemas na recuperacdo como a hipoxemia e acidose, tendo de se resolver a
causa. E de evitar a hipotermia, mantendo o paciente aquecido durante e ap6s a cirurgia.
Corrigir a causa da hipovolemia, com a fluidoterapia adequada, também é importante para a

recuperacao (Orton, 2017).

Complicacdes

As complicagdes advindas de CEE podem resultar em perfuragdo esofagica,
esofagite, necrose isquémica, pneumotorax, estenose esofagica, efuséo pleural, mediastinite,
pleurisia, piotérax, hemorragia, paragem cardiorrespiratoria, pneumonia por aspiragao,
diverticulo esofagico (Fossum et al., 2019; Gianella et al., 2009; Juvet et al., 2010; Rousseau

et al., 2007) e, possivelmente, a laceracao de grandes vasos (Goethem, 2015). A estenose
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esofagica pode desenvolver-se, quer tenha ou ndo realizado cirurgia (Fossum & Radlinsky,
2019).

A perfuracao esofagica é um caso sério e dificil de diagnosticar e resolver, pode ser
causado de forma iatrogénica, através da instrumentagdo e a taxa de mortalidade equivale
aproximadamente a 20% (Brinster et al., 2004). Se o paciente for diagnosticado e tratado
precocemente e cirurgicamente, a taxa de mortalidade reduz cerca de 50-70% (Brinster et al.,
2004). A localizacdo mais frequente de esta complicagdo ocorrer no esofago é,
especificamente, na sua porgao cervical, seguida pela porgéo toracica. Esta complicacao é
significativamente mais comum em animais cujos tutores n&o assistiram, nem suspeitam da
sua ingestao (Pratt et al., 2014).

Pacientes submetidos a toracotomia para resolucéo de CEE, apresentam uma baixa
taxa de complicagdes, mas se vierem a desenvolver uma patologia toracica pos-cirargica,
pode advir complicagbes mais graves (Moores et al.,, 2007). Para além disso, a cirurgia
associada ao eso6fago, apresenta maior risco de ocorrer deiscéncia incisional, do que outras
cirurgias do TGI (Kyles, 2002).

Prognéstico

O progndstico € bom, mas se ocorrer perfuracdo esofagica e eventualmente
desenvolver mediastinite e/ou piotérax, o prognéstico é reservado. Se houver ainda a
passagem de saliva ou ingesta para a cavidade pleural ou mediastino, podera provocar

inflamacao, infecao severa e até morte (Fossum & Radlinsky, 2019).

1.5.2. Corpo Estranho Géstrico

Anamnese e sinais clinicos
O CEG desencadeia como sinais clinicos: vomito, anorexia, dor abdominal, tenesmo,
distensdo gastrica e desidratagdo. Alguns deles conseguem ser sentidos a palpacéo
(Campbell, 2012; Fahie, 2014). Se o CE se deslocar sobre o lumen gastrico, despoleta
frequentemente vomitos esporadicos, perda de peso ou inapeténcia, se for encontrado alojado
no piloro, provoca vomito agudo e profuso, e possivel desidratacdo. Ocasionalmente, ha

animais que ndo demonstram quaisquer sinais clinicos (Regier, 2024).
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Diagnéstico

Exames laboratoriais

Animais com CEG podem apresentar diversos resultados no hemograma e
bioquimicas séricas, consoante a duracéo e a gravidade da obstrucdo. Os parametros podem
encontrar-se normais ou aumentados em casos de desidratacdo, ou seja, apresentando
hemoconcentragdo, hiperalbubinemia e azotemia pré-renal. Quando ha desidratacdo e
acidose latica, por perfuséo tecidular comprometida, pode desenvolver acidose metabdlica.

Com o vémito, pode ocorrer perdas gastricas, levando consequentemente, a
hipocloremia, hipocalemia e alcalose metabdlica com aciddria paradoxal (Fossum &
Radlinsky, 2019). Desta forma, uma alcalose metabdlica hipoclorémica, como indica uma
grave perda de conteudo gastrico, € sinal de uma obstrucédo relativa ao fluxo gastrico (Fahie,
2014).

Radiografia
As radiografias simples sao eficazes na visualizagdo de CEs radiopacos, enquanto
radiografias com contraste sao necessarias para diagnosticar CEs radiolucentes,
especialmente no estdmago. Na suspeita de perfuracdo gastrica, é indicado realizar uma

radiografia de contraste iodado (Aronson et al., 2000; Gianella et al., 2009).

Ecografia
Para diagnosticar CEG radiolucentes, a ecografia € mais precisa que a radiografia
(Goethem, 2015). E recomendada por ser um método rapido, seguro e ndo invasivo, pode
também servir de meio de diagnostico complementar a radiografia, para certificagcdo da
presenca de CEG, caso ndo tenham sido identificados apenas com a radiografia (Tidwell &
Penninck, 1992).
Quando se deteta liquido livre no abdémen, deve ser colhida uma amostra por

abdominocentese, para citologia e confirmar se ha presenca de sépsis (Cornell, 2017).

Endoscopia
A gastroduodenoscopia € util tanto no diagnéstico como na remoc¢éo de CEs no
estdmago e também no duodeno (Fossum & Radlinsky, 2019), é executada com o animal, de
preferéncia, em decubito lateral esquerdo, sendo a posicdo que permite uma melhor
visualizagdo do antro pildrico e faz com que o CEG se mova para o fundo do estdmago (Tams
& Spector, 2011; Wood & Gallagher, 2021).
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Diagnésticos diferenciais
Uma obstrucdo gastrica por ingestdo de um CE, pode ter como diagnosticos
diferenciais uma neoplasia, uma intussuscecao intestinal (Campbell, 2012), outras causas de
obstrucdo pildrica (e.g. estenose pildrica/ hipertrofia crénica da mucosa do antro), ou
ulceracao gastrica (Fossum & Radlinsky, 2019).

Tratamento
Tratamento conservador

Quando os CEG sao de pequenas dimensbes, com aspeto redondo ou de tecido e,
pelas suas caracteristicas se prevé que a expulsdo nao ira afetar nem o esdéfago nem o
estbmago, pode-se tentar a sua extracdo pelo voémito, com a indugdo farmacologica do
mesmo: apomorfina (0,02-0,04 mg/kg IV/intramuscular [IM], ou 0,1 mg/kg subcutaneo [SC])
nos caes, ou xilazina (0,4-0,5 mg/kg IV) nos gatos (Fossum & Radlinsky, 2019).

O tratamento medicamentoso é feito pela administracdo de antieméticos, por

periodos entre 3 e 14 dias, para evitar a progressao dos sinais clinicos (Hayes, 2009)

Remocdao por endoscopia

A remocao endoscopica de CE no estbmago ou no duodeno, tem indicacdo quando
a cirurgia ndo é uma opcao e o risco de complicacdes € baixo. Tem a vantagem de ser mais
econdmica que uma cirurgia, no entanto ha sempre a possibilidade de nédo ser possivel a sua
extracdo. A remocao de CEG por endoscopia tem uma taxa de sucesso de 78-94% (Wood &
Gallagher, 2021).

Segundo o estudo de Pratt et al. (2014), a remocao endoscoOpica de CEG
pontiagudos, apresentou uma grande taxa de sucesso (92,9%). No entanto, a remocao
endoscopica de alguns CEG nao é exequivel, devido ao seu formato, tamanho ou outros
fatores (Cornell, 2017). Na presenca de um CEL, a sua remocao pode ser complicada, devido
a corrugacao intestinal que se forma. CEs que causem tragdo, apresentam maior risco de

perfuragdo numa tentativa de remogéo (Wood & Gallagher, 2021).
Tratamento cirargico

Quando o tratamento conservador ou remocao do CEG por endoscopia falha, deve-

se recorrer a uma gastrotomia (Gianella et al., 2009).
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Cuidados pré-cirargicos e anestesia

Consoante o0 estado de apresentacdo do paciente, sdo tomadas medidas no
momento como: colocagcdo de cateter IV, realizacdo de hemograma completo e perfil
bioquimico sérico (HCT/ tempo de sangramento [TS], eletrélitos, GLU, lactato sérico [LAC] e
BUN), medicdo da pressao arterial, iniciar fluidoterapia 1V, maneio da dor e diagnéstico por
imagem (Campbell, 2012).

Antes da anestesia e laparotomia, todos os casos com histéria de vémitos devem de
receber fluidoterapia. Pode também ser administrada antibioterapia (Hayes, 2009).

Devem ser realizadas radiografias antes de seguir para cirurgia, especialmente antes
da endoscopia, para confirmar a posi¢cao do CE no TGI (Fossum & Radlinsky, 2019).

A selecdo de anestésicos deve apresentar efeitos cardiovasculares minimos e evitar
agentes com caracteristicas arritmogénicas, hipotensivas, ou depressoras da respiracdo
(Aronson et al., 2000). No pré- e pos-operatério, pode ainda ser necessario ter de se incluir
protetores da mucosa gastrica (e.g. sucralfato, inibidores da bomba de protées, analogos da

prostaglandina) e/ou procinéticos (Fahie, 2014).

Gastrotomia

Antes de ser executado qualquer procedimento cirlrgico gastrico, é realizada uma
laparotomia exploratéria completa, para se inspecionar todos os 6rgdos e todo o TGI.
Realizando-se uma incisdo na linha média do abdémen, desde o processo xifoide
estendendo-se, caudalmente, até a zona umbilical. Feita a inspecédo, exterioriza-se 0
estdbmago, colocando compressas abdominais em torno do mesmo, para se poder proceder,
posteriormente, a uma gastrotomia (Fahie, 2014; Hayes, 2009).

Numa gastrotomia, o estdbmago é isolado das restantes visceras abdominais com
compressas abdominais embebidas por soro fisiol6gico, e apoiado por duas suturas fixas,
uma de cada lado (Binvel et al., 2018; Cornell, 2017), o que facilita a tracéo e evita 0 derrame
(Cornell, 2017), para se realizar uma incisao na parede do estdbmago, e assim aceder ao lumen
gastrico (Fossum & Radlinsky, 2019).

O local e o tamanho da incisdo s&o decididos tendo em conta as dimensodes do CE e
se este se encontra ancorado no piloro (Goethem, 2015), sendo efetuada na zona menos
vascularizada do estbmago, a meio e paralelamente as curvaturas maior e menor (Aronson
et al., 2000; Cornell, 2017).

Esta técnica cirurgica é normalmente encerrada por duas camadas, com um padrao
continuo simples, utilizando fio de monofilamento absorvivel com tamanho 2-0 ou 3-0. Em que
a primeira incorpora a camada mucosa e a segunda envolve as camadas submucosa,

muscular e serosa. Ou pode ser feito um padrao invertido de dupla camada (Anexo A, Figura
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A2), como uma sutura de Cushing/Lembert continua, que incorpora apenas as camadas

submucosa, muscular e serosa (Fahie, 2014).

Cuidados cirurgicos e pos-cirurgicos

Durante a gastrotomia, o cirurgido tem de ter cautela ao manusear o estébmago, para
evitar lesionar o ducto biliar, uma vez que percorre o ligamento hepatoduodenal. Devido a
vasta vascularizagdo do estdbmago, a hemostasia obtém-se através de pingas hemostaticas
ou da eletrocauterizacéo (Fahie, 2014).

Em qualquer técnica utilizada no TGI, é recomendada a omentalizacdo com uma
parte do omento (envolvimento simples ou com sutura interrompida simples) nas linhas de
sutura, como um reforgo (Cornell, 2017; Goethem, 2015). Depois efetua-se ainda uma
lavagem peritoneal, com abundante solugao cristaloide isoténica (Lactato de Ringer [LR] ou
solucao de cloreto de sddio [NaCl] a 0,9%) aquecida (temperatura corporal cerca de 38,5°C,
se o animal estiver hipotérmico tem de estar a 43°C), até o liquido aspirado sair limpido, para
eliminar qualquer conteudo que possa ter sido derramado durante o a cirurgia (Fahie, 2014).
Por ultimo, a cavidade abdominal é fechada de forma rotineira (Hayes, 2009).

Logo a seguir a cirurgia, a fluidoterapia (8-10 ml/kg/h) deve ser prolongada até o
animal voltar a comer e a beber. Se o0 animal se encontrar estavel e sem vomito 12-24 h apés
a cirurgia; se for bem tolerada nas 18-24 h ou 48-72 h pés-cirurgicas, podem ser introduzidas
pequenas quantidades de comida (Aronson et al., 2000; Hayes, 2009).

Caso tenha ocorrido contaminacdo do abdémen, devido a necrose gastrica, ou
suspeita de choque endotéxico, dever-se-a realizar antibioterapia (Aronson et al., 2000). Deve
ser tido em consideragdo um maneio da dor poés-operatério apropriado, para uma boa
recuperacao. Evitar o uso de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) e agentes derivados
da morfina, por prejudicarem tanto a mucosa gastrica como a motilidade do TGI (Fahie, 2014).
Os antibidticos e analgésicos sao continuados, no minimo, durante 3 dias (Hayes, 2009).

A variacdo do periodo médio de hospitalizacdo poOs-cirurgico do céo e do gato €,

respetivamente, cerca de 1-10 dias e 1,5-4 dias (Hayes, 2009).

Complicacdes

As complicagBes gastrointestinais pds-cirdrgicas podem ser arritmias cardiacas,
enfarte cardiaco, paragem cardiorrespiratoria, hipovolemia, hipotenséo, necrose e perfuragédo
gastrica, peritonite sética ou pneumonia por aspiragdo (Aronson et al., 2000; Clarke et al.,
2022) Apesar de peritonite e estenose serem raras de acontecer ap0s uma simples
gastrotomia (Fahie, 2014). A ocorréncia de edema incisional é comum apds qualquer

procedimento cirargico (Moores et al., 2007).
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Secundariamente a obstrugdo gastrica, mas também a obstrucdo intestinal, os
pacientes podem também vir a desenvolver ascite, linfadenopatia, pancreatite, ictericia, sinais
de peritonite sugestivos de deiscéncia intestinal, e outras complicagdes de menor relevancia
como hipertermia, anorexia, vomito, infecdo ou seroma incisional (Hayes, 2009; Tidwell &
Penninck, 1992).

Prognéstico
O prognéstico apds a remogéo do CEG por gastrotomia costuma ser bom, podendo
agravar-se se houver peritonite associada (Aronson et al., 2000). Se ocorrer perfuracao do

estdbmago, o progndstico passa a ser reservado (Fossum & Radlinsky, 2019).

1.5.3. Corpo Estranho Intestinal

Anamnese e sinais clinicos

Os sinais clinicos habituais sdo o vémito, anorexia, prostracdo, diarreia e dor
abdominal. Pode ainda haver uma auséncia ou menor frequéncia da defecagcdo. Se a
obstrucao for completa e proximal (duodeno), o vomito € profuso e pode haver desidratacéo
severa. Se a obstrucao for parcial e distal (jejuno ou ileo), o vémito pode ser esporadico ou
apresentar anorexia.

Na consulta, muitos CEI conseguem ser identificados através da palpacao
abdominal, podendo ser sentida uma ansa corrugada ou massa anormal. Por vezes, parte do
CEL, pode ser encontrado ancorado na raiz da lingua. A auscultagdo abdominal é possivel
ouvir sons devido ao peristaltismo ou siléncio por ileo paralitico (Aronson et al., 2000; Ellison,
2014; Fossum et al., 2019).

Diagnostico
Exames laboratoriais
Dependendo do tempo de obstrugédo e da quantidade de perdas de fluidos, no
hemograma, o HCT e as TP sao parametros que costumam apresentar-se normais ou
elevados. Pode existir leucocitose, devido a presenca de neutrofilia, por stress, inflamacao ou
necrose, ou leucopenia, em condi¢des superagudas, como volvo mesentérico ou septicémia.
Um quadro de sinais clinicos de abdémen agudo e leucopenia € sinal de uma doenca do TGI

mais grave.
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Quanto as analises bioquimicas séricas, ionograma e equilibrio acido-base, uma
obstrugao intestinal completa proximal, associa-se a vomito profuso e perda de grandes
quantidades de fluido gastrico, em que pode apresentar hipocloremia, hipocalemia,
hiponatremia e alcalose metabdlica. Pode vir a desenvolver, posteriormente, acidose
metabdlica, por hipovolemia progressiva; a aciduria paradoxal também pode estar evidente
se houver uma hiponatremia severa. Uma obstrucéo intestinal completa distal, associada a
vomito com perda de fluidos e eletrdlitos mais ligeiros, apresenta também hipocalemia,
podendo desenvolver acidose metabdlica se a desidratacdo aumentar, mas se esta for muito
marcada, pode ocorrer hipernatremia. Na presenca de um choque endotoxémico ou séptico,
pode ocorrer hipoglicemia. Consoante a perda de fluidos e a hipovolemia, é possivel existir
um aumento das concentragdes das proteinas plasmaticas, azotemia pré-renal e diminuigao
do débito urinario (Walshaw, 1985).

Caes com CEL sao mais propensos a apresentar alteragdes laboratoriais mais
marcadas, como hiponatremia, hipocalemia, hipocloremia, hemoconcentragdo, uremia e
potencial hidrogénico (pH) mais elevado do que os cdes com CEs néo lineares (Hobday et al.,
2014).

Uma obstrucgédo intestinal, podera ainda desencadear um ligeiro aumento da alanina
aminotransferase (ALT), fosfatase alcalina (ALKP), BUN e CREA no sangue (Fossum &
Radlinsky, 2019). Pacientes com uma obstru¢do intestinal cronica por CE, costumam
apresentar niveis de albumina normais ou elevados (>2,5 g/dl) e hemoconcentragéo,
secundaria a desidratacdo, que pode mascarar a hipoalbuminemia de alguns pacientes
(Clarke et al., 2022).

Radiografia

A radiografia € uma ferramenta importante no diagndstico de obstrugéo intestinal,
para se perceber se é parcial ou completa e proximal ou distal (Walshaw, 1985),
principalmente se o CE for radiopaco, no caso de ser radiolucente pode ser visualizado com
gas circundante. O sinal evidente de obstrugao simples é a existéncia de ansas intestinais
dilatadas com gas, fluidos e/ou ingesta e com diversos didmetros (Aronson et al., 2000;
Fossum & Radlinsky, 2019).

Antes de avangar para cirurgia, deve-se realizar radiografias abdominais, mesmo ja
tendo sido feitas a chegada, uma vez que o CE possa ter progredido para o colon e dai ser

expelido pelas fezes (Fossum & Radlinsky, 2019).
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Ecografia

O exame ecogréfico, completo do abdémen, é fundamental no diagnostico de
obstrucdo por CEI, avaliando ainda a motilidade intestinal. Dependendo das caracteristicas
do CE, a ecogenicidade pode variar, se transmitirem som sdo detetados com precisdo, no
caso de serem fortemente atenuantes, produzem sombras acusticas, associadas ao lumen
intestinal, sendo um forte indicador de CE. Em determinados objetos, a sua forma é
frequentemente visualizada por um bordo hiperecogénico, facilitando assim a sua detecao,
por ser diferente do padréo do liquido intraluminal envolto.

Por outro lado, pode ser detetada uma corrugacao intestinal, indicando CEL, o que
nem sempre é possivel visualiza-los através deste exame (Fossum & Radlinsky, 2019; Tidwell
& Penninck, 1992), tal como muitos outros CEs que podem ser dificeis de se observar, por

nao se conseguir examinar o TGl na sua totalidade (Fossum & Radlinsky, 2019).

Diagnésticos diferenciais
Uma obstrucéo do intestino delgado pela ingestédo de CEs, pode ser confundida por
uma intussuscec¢do intestinal, volvo mesentérico ou intestinal, hérnia estrangulante,
malformacdo congénita, abcesso, granuloma, hematoma ou por uma neoplasia (Campbell,
2012; Fossum & Radlinsky, 2019).

Tratamento
Tratamento conservador

O tratamento medicamentoso de CEIl é feito pela administracdo de antieméticos, tal
como nos CEG, por periodos entre 3 e 14 dias, para evitar a progressao dos sinais clinicos
(Hayes, 2009).

Gatos com tricobezoares presentes, que possivelmente podem levar a uma
obstrucdo, sdo tratados com laxante derivado do petrdleo semissolido (polietilenoglicol) e
receitada uma dieta comercial para evitar as bolas de pelo. Aquando da ingestédo de CEL, é
uma opcéao desalojar o fio preso na raiz da lingua e deixar que atravesse o TGl dentrode 1 a
3 dias, se ndo melhorar passadas 6 h, o animal deve ser encaminhado para cirurgia (Aronson
et al., 2000; Fossum et al., 2019).

Tratamento cirargico
Se o CE estiver a obstruir o intestino delgado ou o intestino grosso, ou a causar
sintomatologia severa (e.g. CEL) é executada uma ou mais enterotomias. No caso de existir

uma ou mais ansas do trato intestinal com lesbes significativas devido a trauma ou ma
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perfusdo, podera ter de ser realizada uma ou mais enterectomias e anastomoses do intestino
(Campbell, 2012).

Cuidados pré-cirargicos e anestesia

Animais com obstrucao intestinal podem encontrar-se estaveis ou em choque hipo-/
hiperdindmico, necessitando urgentemente de fluidoterapia e de corrigir os desequilibrios
eletroliticos. Estabilizar o paciente antes de entrar para cirurgia é sempre o objetivo. No
entanto, a estabilizacdo total pode ndo ser conseguida até a obstrugcdo estar resolvida
(Campbell, 2012).

Antes da anestesia e laparotomia, todos 0s casos com histéria de vomitos devem de
receber fluidoterapia 1IV. E também administrada amoxicilina (15 mg/kg) IM/SC, se forem
submetidos a enterotomia e/ou enterectomia recebem ainda metronidazol (10 mg/kg) IV

intraoperatério (Hayes, 2009).

Enterotomia

Efetua-se uma incisdo ventral ao longo da linha média, desde o processo xifoide até
ao pubis, para se realizar uma laparotomia exploratéria e inspecionar todo o trato intestinal,
determinando assim a quantidade de CEs presentes e avaliar a viabilidade da parede
intestinal. Por vezes, é possivel observar ansas intestinais distendidas com aspeto
congestionado ou ciandtico, em pacientes que apresentem uma obstru¢cdo completa. De
seguida, exterioriza-se 0 segmento obstruido, colocando compressas abdominais embebidas
em soro fisioldgico, em torno do mesmo (Ellison, 2014; Hayes, 2009).

A enterotomia trata-se de uma inciséo longitudinal no intestino, para aceder ao seu
limen (Fossum et al., 2019), efetuada no bordo antimesentérico, proximal ou distalmente ao
CEIl, com um comprimento semelhante ao diametro do mesmo, se a ansa intestinal em
questéao estiver viavel (Ellison, 2014).

Na presenca de um CEL, durante a laparotomia exploratoria, € costume visualizar a
ansa que obtém o CE, corrugada, devido ao peristaltismo a tentar mové-lo distalmente,
enquanto permanece fixo proximalmente, pelo que esta friccdo pode levar ao desgaste e
rutura da parede intestinal no bordo mesentérico, podendo desencadear uma peritonite local.
A ansa intestinal corrugada é exteriorizada e isolada da cavidade peritoneal e realizada uma
incisdo de enterotomia no centro da obstrucéo, para agarrar o fio. A ancoragem do fio sob a
lingua ou no piloro, pode ser cortada sem se perder o seu controlo. Como o fio deve ser
removido na sua totalidade, pode exigir mais do que uma enterotomia (Aronson et al., 2000;
Ellison, 2014).
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O encerramento da enterotomia é efetuado regularmente por um padrao de sutura
de aposicdo simples interrompida longitudinalmente (Anexo A, Figura A3), ou pode ser
realizado um padréo de sutura de Gambee modificada, uma vez que este padrdo evita a
eversao da mucosa, por excluir esta camada mais interna. A outra alternativa para fechar a
incisdo é com um padréo de sutura de aposicao simples continua. Por ultimo, é executada
uma lavagem peritoneal com soro fisiol6gico e procede-se a omentalizagédo da sutura (Ellison,
2014).

Enterectomia e anastomose

Antes da realizacdo da técnica em si, procede-se a uma laparotomia exploratéria
como esta descrita no procedimento anterior. A enterectomia caracteriza-se pela remocao de
uma porgdo do intestino, que se encontre necrosada ou isquémica, procedendo,
posteriormente, a uma anastomose, que se trata da unido de ambas as margens viaveis. Na
presenca de multiplas ruturas intestinais € necessario a realizagdo de multiplas enterectomias
e anastomoses (Aronson et al., 2000; Fossum & Radlinsky, 2019). O auxilio de um assistente
€ importante, para um correto manuseamento do segmento a ser intervencionado e evita que
existam fugas (Anexo A, Figura A4) (Ellison, 2014).

O encerramento da anastomose € realizada através de diversos padrdes de sutura,
tais como, Gambee modificada, simples continua, simples interrompida (Anexo A, Figura A5)
(Ellison et al., 2019; Kieves et al., 2018). Por norma, nos cédes é costume ocorrer eversao da
mucosa apos a aposicdo das extremidades intestinais rececionadas (Weisman et al., 1999),
pelo que a execucdo da sutura Gambee modificada (Anexo A, Figura A6), minimiza este
fendémeno, permitindo uma aposicdo da submucosa mais precisa (Kieves et al., 2018).

Pode ser executada, preferencialmente, a sutura simples continua modificada, em
gue sdo efetuadas e amarradas duas suturas individuais, uma no bordo mesentérico e de
seguida outra no bordo antimesentérico, deixando uma margem de 3 a 4 centimetros (cm)
entre elas, de cada lado (Anexo A, Figura A7) e para completar a anastomose, é efetuada
uma sutura de fixacdo a volta do perimetro do intestino, com o que sobra de ambos os fios
(Anexo A, Figura A8) (Weisman et al., 1999). ApOs a anastomose, aproximam-se 0s bordos
do mesentério com uma sutura simples continua (Ellison, 2014).

Antes da cavidade abdominal ser encerrada, € também realizada a lavagem
peritoneal, e omentalizagdo das suturas intestinais, com uma sutura interrompida simples em
cada lado (Ellison, 2014).
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Material de sutura
O material mais adequado para encerrar ambas as técnicas (enterotomia e
anastomose) € a utilizacdo de suturas absorviveis sintéticas monofilamentares. Os materiais
mais frequentemente utilizados, sao a polidioxanona (PDS II, Ethicon), o poligliconato
(Maxon), o poliglicomero 631 (Biosyn) e a poliglecaprone 25 (Monocryl) (House, 2015). A
polidioxanona é o material de eleigdo, por manter até 50% de resisténcia a tracdo durante 5
a 6 semanas (Ellison et al., 2019).
A escolha do tamanho do fio de sutura depende de cada cirurgido, variando de 2-0 a
5-0 (Weisman et al., 1999). O tamanho do animal pode influenciar a escolha, podendo ser
escolhido um fio 4-0 para gatos e cdes de porte pequeno, ou um fio 3-0 em cédes de porte
maior (Ellison et al., 2019).

Cuidados cirurgicos e pés-cirurgicos

E de evitar a desidratacdo dos intestinos, tendo de ser sempre manuseados com
cuidado, uma vez que a dessecagdo e o trauma podem provocar uma resposta vagal, levando,
consequentemente, a um ileo paralitico pos-operatério (Goethem, 2015).

Em casos mais seérios pode-se considerar a opgao de uma eutanasia intra-cirurgica,
com o devido consentimento informado dos proprietarios, quando na presenga de multiplas
ruturas, peritonite generalizada e/ou grande extensao do intestino delgado inviavel (Hayes,
2009).

A terapia antimicrobiana peri-cirirgica, pode ter de ser prolongada 24-48 h pés-
operatério, quando ocorre derrame ap0s uma enterotomia realizada no ileo, cujo mesmo
apresenta uma maior populagéo bacteriana. Utilizando agentes bactericidas de largo espectro
providenciando uma boa profilaxia: cefazolina (0,5-2 mg/kg TID 1V) associada a enrofloxacina
(5 mg/kg SID SC), e a adicdo do metronidazol (10-15 mg/kg BID por via oral [POJ/SC/IV),
ajuda a combater organismos anaerobicos (Ellison, 2014).

Apbés uma enterotomia, o paciente recebe fluidoterapia IV IC, maneio da dor,
administracdo de medicacdo antiemética (se for indicada), e.g. a metoclopramida (0,25-0,5
mg/kg BID IV/IM/SC/PO), e nutricdo entérica, que deve ser realizada o mais cedo possivel
consoante o seu estado clinico (Campbell, 2012; Ellison, 2014).

Clarke et al. (2022), mencionam que pacientes com CEs nao lineares permanecem
menos tempo em hospitalizacdo (média: 2 dias), comparativamente com pacientes com CEL

(média: 3 dias).

Complicacdes
Se o CEI nao for identificado precocemente, nem houver uma boa técnica cirurgica,

leva a complicacbes como estenose, necrose, perfuracdo intestinal, deiscéncia de sutura,
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extravasamento de conteddo intestinal, peritonite séptica, choque endotoxémico e ileo
paralitico (Papazoglou et al., 2003).

A deiscéncia de sutura intestinal, € uma consequéncia pdés-cirdrgica grave, que
apresenta uma taxa de mortalidade de 85%, apesar da adequada terapia antimicrobiana,
fluidoterapia, suporte vasopressor e monitoriza¢ao rigorosa da pressao sanguinea, eletrolitos,
equilibrio &cido-base e débito urinario (Mullen et al., 2020). A ressecgao intestinal e
anastomose, aumentam a incidéncia de deiscéncia de sutura, seguida por uma peritonite
séptica pos-cirurgica, e a cronicidade da obstrugdo pode diminuir a espessura da parede
intestinal. Contudo, pacientes com sinais clinicos crénicos e com maior tempo de ingestao do
CE, sado mais suscetiveis de serem submetidos a este tipo de procedimento, que costuma ter
uma grande taxa de sobrevivéncia (Clarke et al., 2022).

Aquando da presenca de um CE, debilitagdo do intestino e hipoalbuminemia, o risco
de ocorrer rutura intestinal é elevado (Ralph set al., 2003), podendo levar a peritonite séptica
(Aronson et al., 2000). A resseccao de um largo comprimento de intestino, pode originar um
animal com sindrome do intestino curto (Fossum & Radlinsky, 2019).

O atraso na cicatrizagdo intestinal trata-se de outra complicagdo secundaria a uma
resposta inflamatéria (e.g. IBD), deficiéncias nutricionais, caquexia ou hipoalbuminemia
persistente (Ralphs et al., 2003).

A motilidade intestinal anormal provocada pelo CE, submete o animal a desenvolver,
possivelmente, uma intussuscecao intestinal. Esta complicacdo é sempre designada pela
invaginagéo da ansa proximal na ansa distal, podendo ocorrer mais do que uma em multiplas
zonas do intestino. A porcao invaginada sofre uma obstrucdo estrangulante, mas no limen a
obstrucédo costuma ser parcial. O maior desafio no tratamento desta complicacdo, tanto do
cdo como do gato, é a prevencédo da sua recidiva durante o periodo pés-operatoério (Campbell,
2012; Walshaw, 1985). O tratamento é muito semelhante ao de uma obstrucao intestinal por
CE (Campbell, 2012).

Prognéstico

O prognostico, de recuperacdo de obstrugdo intestinal por CE, por norma é bom
(Aronson et al., 2000), se ndo ocorrer perfuracéo intestinal evidente (Goethem, 2015), ou a
peritonite e a ressec¢édo intestinal extensa serem evitadas (Fossum & Radlinsky, 2019), e o
problema ser descoberto numa fase inicial e tratado agressivamente (Walshaw, 1985).

Ap6s a remocao de um CEL, o progndstico também é bom (Bebchuk, 2002). Segundo
Hayes (2009), a taxa de sobrevivéncia foi menor em gatos do que em cées. Todavia,
particularmente em gatos que tenham tido CEL por muito tempo, podem vir a apresentar

problemas funcionais (Walshaw, 1985). A maioria dos pacientes conseguem tolerar uma
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remocao de intestino delgado até 70% (Campbell, 2012). Se passar a apresentar a sindrome
do intestino curto e se ndo for tratado cirurgicamente, o prognéstico passa a ser reservado,
uma vez que se vier a apresentar hipovolemia, choque endotoxémico, peritonite, septicemia,
ou inanicdo, pode levar a morte (Fossum & Radlinsky, 2019).

O risco de morte do paciente esta diretamente relacionado com sinais clinicos
prolongados, a presenga de um CEL e a execugdo de varios procedimentos intestinais. Nao
tendo a localizagdo do CE, nem o grau de obstrugéo (parcial ou completa), influéncia na sua

sobrevivéncia (Hayes, 2009).

2. Material e Métodos

Os casos clinicos apresentados neste trabalho foram provenientes do VOHV, e
decorreram no periodo de estagio da autora. Foi recolhida toda a informac&o possivel de cada
caso, acompanhando e recolhendo da base de dados, como a identificagdo do animal,
nomeadamente espécie, género, idade, raca e peso, o estimulo iatrotropico, anamnese,
exame de estado geral, exames complementares laboratoriais e imagioldgicos, assim como o
tratamento médico e cirdrgico para remo¢do do CE, por endoscopia ou toracotomia ou
laparotomia exploratoria, dependendo da sua localizagdo no TGI. Foi ainda incluido, para
cada caso, uma lista de problemas, diagnéstico definitivo, decisdo terapéutica e respetiva
evolugdo pos-cirurgica e ainda o prognostico. O presente trabalho inclui os exames
complementares que apresentaram alteracdes e ainda imagens das cirurgias. Todos 0s casos
de CEs que apenas receberam tratamento conservador, foram excluidos deste trabalho,
incluindo apenas os casos de animais de companhia que foram submetidos a tratamento

cirargico de urgéncia.

41



3. Descricao dos Casos Clinicos

3.1.Caso 1

Identificacdo do paciente e estimulo iatrotrépico:
Zuri, cadela fértil de 8 anos de idade, da raga Pastor Alemao e com 24,5 kg de peso
corporal, apresentou-se a consulta no dia 19 de janeiro de 2024, por ter ingerido pelicula

aderente (plastico polietileno).

Anamnese e histéria clinica:

O tutor referiu que ha 5 dias ela comeu uma grande quantidade de pelicula aderente,
mantinha o apetite e a pelicula ia saindo junto com as fezes. Ha 4 dias que néo defecava e
vomitava vestigios de pelicula. Ha 3 dias foi ao veterinario habitual e foi-lhe receitado
pantoprazol e VetGastril (suplemento alimentar com pré- e probioticos), desde entdo que
deixou de comer. H& 1 dia, o tutor forcou carne e hoje puré de macgéd. J& ndo apresentava
vomitos, mas tinha perdido peso, antes pesava cerca de 30 kg. Vacinagéo e desparasitacao

em dia.

Exame fisico:
Ao exame de estado geral apresentava-se prostrada, com mucosas hiperémicas e
secas, ma condi¢do corporal (CC — 2/9), hipertermia (39.1°C), desidratacdo de 7% e dor

abdominal. Os outros parametros vitais encontravam-se dentro dos valores normais.

Lista de problemas:
A lista de problemas inclui prostracao, hipertermia, mucosas hiperémicas e secas,
desidratacao de 7%, vomito, obstipacao, anorexia secundaria a dor abdominal, perda de peso

e caquexia.

Exames complementares:

No dia da consulta, realizou-se uma ecografia abdominal e analises laboratoriais a
entrada, nomeadamente hemograma (Anexo B, Tabela B1), perfil bioquimico sérico, incluindo
ionograma e lactato (Anexo B, Tabela B2), e antes da cirurgia, apenas um hemograma.

A ecografia abdominal apresentava como altera¢gfes: bexiga distendida, estbmago
distendido com presenca de liquido e estase severa; varias por¢des do intestino delgado
corrugado com presencga de CEL (minimo trés porgfes), sem reatividade mesentérica, nem

linfadenomegalia associada. Os restantes sistemas encontravam-se normais.

42



Quanto as andlises laboratoriais a entrada, 0 hemograma apresentava leucocitose
(25,55 K/uL), com neutrofilia (18,01 K/pL) e suspeita de neutrofilos em banda, monocitose
(3,04 K/uL), eosinopenia (0,01 K/uL) e ainda volume plaquetario elevado (VPM 14,3 fentolitros
[fL]). As bioquimicas ndo apresentaram alteracdes, exceto hipocloremia (104 mmol/L), e o
LAC aumentado (3,31 mmol/L).

Nas analises pré-cirtrgicas (Anexo B, Tabela B3), ainda existiam neutréfilos em
banda, menor monocitose (1,41 K/uL) e eosinopenia (0,01 K/pL).

Diagndstico e decisao terapéutica:
Resolugcdo cirdrgica de CElI com comportamento linear (pelicula aderente) e

intussuscecéo intestinal.

Tratamento:

A paciente foi internada com fluidoterapia de LR (3,7 ml/kg/h) e medicada com 50 mg
de cefazolina (2 mg/kg) TID IV, 5 mg de metadona (0,2 mg/kg) QID IM, 125 mg de
enrofloxacina (5 mg/kg) SID IV e 250 mg de metronidazol (10 mg/kg) BID IV.

Anestesia: foi administrado cefazolina como medicacdo peri-anestésica, e como pré-
medicacao 7,5 mg de metadona (0,3 mg/kg) e 5 mg de midazolam (0,2 mg/kg), ambas IM. A

inducao da anestesia foi realizada com propofol IV e a manutengao com isoflurano.

Procedimento: trés enterotomias e duas enterectomias
1. Animal em decubito dorsal;
2. Laparotomia exploratéria pela linha média, incisdo cranial a cicatriz umbilical;
3. Exteriorizou-se e identificou-se a ansa jejunal, em que se encontrou o CE em toda a
sua extensdo, e a presenca de uma intussuscecao intestinal;

3.1. Primeiro resolveu-se, rigorosamente, a intussuscecao;

3.2. Recorreu-se atrés enterotomias, todas no bordo antimesentérico, para a remogao
do CEIl na sua totalidade, encerrando com fio polidioxanona 4-0, com suturas
continuas simples Gambee modificadas;

3.3. Foram encontradas duas ruturas intestinais perto do bordo mesentérico (Figura
2.A), recorrendo-se assim a duas enterectomias e anastomoses, com o auxilio do
fio polidioxanona 4-0, ambas com suturas continuas simples Gambee
modificadas;

3.4. Durante todo o procedimento, foi-se lavando as ansas intestinais exteriorizadas

com soro fisiolégico (NaCl 0,9%), para evitar a sua secagem;
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3.5. Fez-se omentalizacéo, para reduzir o risco de deiscéncia de sutura,;

4. Antes de fechar, realizou-se uma lavagem peritoneal com cerca de um litro de soro
fisiolégico aquecido, com o auxilio de um aspirador;

5. Encerrou-se o tecido muscular e o subcutaneo com uma sutura simples continua, com
fio gliconato 4-0, de ponta triangular no primeiro e ponta romba no segundo. A pele foi
fechada com uma sutura intradérmica, com fio gliconato 4-0, de ponta romba, seguida
de agrafos cutaneos;

6. Colocacgédo de penso em spray e por ultimo, o penso.
( W g7 D

Figura 2. Imagens da cirurgia da Zuri demonstrando o comprometimento da viabilidade do intestino delgado.
A) Presenca de rutura intestinal com CE a sair (seta). B) Observacéo de ansas cianoticas, corrugadas, isquémicas

e edematosas (imagens gentilmente cedidas pelo VOHV).

Evolucéo:

A Zuri permaneceu hospitalizada devido ao elevado risco de deiscéncia de suturas, ficando
internada por mais 5 dias, com monitorizagao dos sinais clinicos, fluidoterapia, IC de lidocaina
(30 pg/kg/min) e a mesma medicagado com que foi internada, adicionando 25 mg de maropitant
(1 mg/kg) SID 1V, 50 mg de omeprazol (2 mg/kg) BID IV e 500 mg de paracetamol (20 mg/kg)

TID IV. S6 conseguiu ingerir comida (Schesir® de frango) e dgua dois dias apds a cirurgia.

Durante a hospitalizagao, urinou, mas nunca defecou nem vomitou; foram realizadas
medigdes de glicose, nos primeiros dois dias, que deu uma média de 108 mg/dl. Repetiu-se o
hemograma e o LAC sérico, nos trés dias seguintes a cirurgia (20, 22 e 24 de janeiro) (Anexo
B, Tabelas B4 a B6). Em que, dia 20, persistiu uma leucocitose (31,32 K/uL), com neutrofilia
(22,48 K/uL) em banda, linfocitose (6,04 K/uL), monocitose (2,78 K/uL), eosinopenia (0,01
K/uL) e VPM elevado (13,8 fL), o LAC sérico diminuiu, mas continuou elevado (2,74 mmol/L).
Dia 22, os parametros analiticos diminuiram, apresentando ainda leucocitose (24,32 K/uL),
neutrofilia (20,95 K/uL) sem banda, a monocitose (1,48 K/uL) e VPM permaneceu igual, ja o

LAC ficou normal (0,50 mmol/L), e passou a apresentar uma anemia com reticulocitopenia
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(9,5 K/uL), cujo HCT se encontrava diminuido (31,8 %). Dia 24, apenas se repetiu o
hemograma, ainda com a presencga de anemia (HCT igual), mas sem reticulocitopenia, com
leucocitose (28,51 K/uL), neutrofilia (24,78 K/uL), a mesma monocitose e basofilia (0,16 K/uL).

Quatro dias ap6s a cirurgia, a ecografia de reavaliagdo demonstrou estase gastrica,
sem liquido livre, presenca de reatividade mesentérica, corrugagao intestinal, uma ansa
distendida e apresentava sinais de pancreatite ecografica pds-cirurgica. Assim sendo, foi
administrada 100 mg de trazodona (4 mg/kg) toma unica (TU) PO.

Cinco dias ap0s a cirurgia, realizou uma ecografia abdominal de saida, em que ainda
mantinha estase gastrica, auséncia de liquido livre, evidéncias de pancreatite pds-cirurgica,
reatividade mesentérica severa, uma ansa de jejuno distendida e apresentava uma colite
severa. Teve alta, com exame fisico normal, a comer bem, mas sem ter defecado desde a sua
admissao, e com prescricdo médica de 375 mg de cefalexina PO BID 7 dias, 375 mg de
metronidazol PO BID 7 dias, 150 mg de enrofloxacina PO SID 5 dias, 40 mg de omeprazol
PO BID 10 dias, 1000 mg de paracetamol PO TID 3 dias e 6 ml de Promax SID durante 2 dias.
As recomendacbes para casa sao: vigiar o estado geral, apetite e producao de fezes e urina,
ecografia de controlo 1 semana poés-cirurgia, importante vir em jejum de pelo menos 6 horas,
manter dieta branda gastrointestinal durante uma semana e depois fazer transicdo gradual
para dieta habitual, agendar reavaliagdo de sutura com servico de enfermagem em 5-7 dias e
manter body cirurgico vestido até indicacdo em contrario.

Dois dias ap0s a alta, veio avaliar a sutura e realizar uma ecografia de controlo, em
que o estdbmago estava menos distendido, mas com conteudo alimentar em estase (auséncia
de jejum), alguma reatividade mesentérica generalizada, sem corrugacao intestinal, ansa
jejunal intervencionada ainda distendida, a colite estava muito melhor. Contudo, ja comia
muito bem, sem vomitar e com fezes normais, mas com menos peso corporal do que na
entrada.

Foi marcada uma reavaliacdo 12 dias apés a cirurgia, para mudar o penso, avaliar a
sutura e tirar os agrafos, repetir hemograma (Anexo B, Tabela B7) e ecografia de controlo.
Mas nesse dia, o tutor trouxe a paciente mais cedo, uma vez que no dia anterior, comeu
metade de um rolo de papel higiénico. Realizaram uma ecografia abdominal e confirmaram a
presenca de sombras indicativas de CEG, tendo sido induzido o vémito com 5 mg de
apomorfina (0,2 mg/kg) SC. Como vomitou apenas comida, fez ainda 25 mg de maropitant (1
mg/kg) e foi recomendada a ingestéo de espargos (dado que apresentam muita fibra), durante
2 a 3 dias, para ajudar a envolver e extrair com mais facilidade o papel higiénico, e s6 depois
transitar gradualmente a comida para uma dieta seca. O HCT (33,5 %) estava ligeiramente
melhor, tal como a leucocitose (19,74 K/uL), mas com trombocitose (493 K/uL) e plaquetocrito
(PCT) elevado (0,59 %).
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Na ecografia de reavaliacdo, o estbmago apresentava-se distendido com contetdo alimentar
(auséncia de jejum) e reatividade adjacente, ansas intervencionadas mais espessadas e
alguma inflamacéo ao longo do TGI e do mesentério, mas com evoluc¢éo bastante positiva e
sem liquido livre. Observou-se uma dermatite na zona mais caudal da sutura, tendo sido
receitado pomada cicatrizante Omnimatrix, cerca de trés vezes por dia. Foi recomendado
marcar uma consulta de medicina interna por possivel picacismo e ma CC, e a realizagédo de
uma ecografia de controlo (em jejum).

Passados 17 dias apds a cirurgia, voltou por ter apresentado diarreia do intestino
grosso, hemorragica e com muco, e ter comido menos nesse dia, ndo tinha hipertermia. Fez-
se um hemograma (Anexo B, Tabela B8), demonstrando um pior quadro de infecdo, com
leucocitose (25,35 K/uL), neutrofilia (21,27 K/uL), monocitose (1,65 K/uL), basofilia (0,18
K/uL), PCT mais elevado (0,62%) e sem anemia, comparativamente as Ultimas analises
laboratoriais. Foi receitado 125 mg de enrofloxacina PO SID durante 5 dias, 250 mg
metronidazol PO BID durante 5 dias e 20 mg de prednisolona PO SID durante 5 dias.

Teve alta ecogréafica 21 dias apds a cirurgia, por ja ndo existirem sinais de estase
gastrica, nem corrugagdo ou espessamento intestinal, nem liquido livre ou reatividade
mesentérica. Seguidamente, teve a consulta de medicina interna por ma CC e picacismo, em
que o tutor mencionou que tem a cadela ha 3 meses e que sempre apresentou este
comportamento alimentar anormal, mas sem historial clinico, anteriormente comia ragao
Barkyn de salméo e que atualmente come racdo Gl Biome Hill’s, e refere que as fezes eram
normais. Receitou-se 8,8 g de Vivomixx® (suplemento alimentar com probioticos) (4,4 g por
saqueta) PO SID, aconselhado a manter até indicagdo contréria.

Por fim, passado um més e meio apds a cirurgia, regressou por ter ingerido
novamente outro objeto, desta vez uma meia, que foi defecada, mantendo assim o picacismo,
problema recorrente gque tem manifestado e que pode ser um sinal de uma patologia mais

grave (como outra doenga ou uma neoplasia).

Progndstico:

O progndstico pés-operatério foi mau, devido ao comprometimento da integridade do
intestino delgado (porgdes intestinais corrugadas com uma cor arroxeada, indicativas de
necrose, isquemia) apresentando um alto risco de ocorrer deiscéncia de suturas, e a presenca
de uma intussuscecao intestinal, tendo em conta que ha probabilidade de recidivar.

Durante a cirurgia, logo apos a exploragdo inicial ao abdémen, os tutores foram
informados acerca do estado da paciente e do mau prognéstico. Foi sugerida a eutanasia
intra-cirdrgica, que os tutores rejeitaram, tendo sido feito tudo o que estava ao alcance das

entidades veterinarias durante a cirurgia.
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3.2. Caso 2

Identificacdo do paciente e estimulo iatrotrépico:
Goji, cadela ovariectomizada de 3 anos de idade, da raga Galgo Espanhol e com 21
kg de peso corporal, apresentou-se a consulta dia 18 de fevereiro, por ter, possivelmente,

comido um anzol.

Anamnese e histéria clinica:
A tutora mencionou gque ela comeu um objeto na praia com fio, tentou puxar, mas o

fio partiu. Nao tem histéria de doencgas prévias. Vacinacao e desparasitacdo em dia.

Exame fisico:

Exame de estado geral normal, com excecao de taquipneia (56 rpm).

Lista de problemas:

Os unicos problemas que apresentava eram a taquipneia e um ligeiro pneumotorax.

Exames complementares:

No dia da consulta, efetuou uma radiografia toracica e outra abdominal, ambas em
projecdo laterolateral direita (LLD), em que na primeira se identifica um anzol no ter¢o caudal
do eso6fago e um ligeiro pneumotérax (Figura 3).

Figura 3. Radiografias em projecdo LLD da Goji. (A) Radiografia cervico-toracica: visualizagao de CE radiopaco
(seta), sugestivo de anzol, no ter¢o caudal do es6fago, ao nivel do 6.° EIC. B) Radiografia abdominal: estbmago

distendido com ar e comida (imagens gentilmente cedidas pelo VOHV).

Procedeu-se a uma esofagoscopia, na tentativa de remover o anzol, tendo-se

verificado que este se encontrava a perfurar a parede esofagica (Figura 4A); como nao foi
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possivel aremocao por esta via, teve de seguir para cirurgia, para se realizar uma toracotomia.
ApOGs a esofagoscopia, realizou-se ainda uma radiografia toracica LLD, para se verificar o

posicionamento do anzol (Figura 4B).

Figura 4. Esofagoscopia e radiografia toracica da Goji. (A) Observa-se o anzol a perfurar a parede esofagica e

lesdo da mesma (imagem gentilmente cedida pelo VOHV).

De seguida, realizaram-se andlises laboratoriais, nomeadamente hemograma e
painel bioquimico sérico (Anexo C, Tabelas C1 e C2). As alteracdes no hemograma foram
reticulocitopenia (8,9 K/uL), linfocitopenia (0,58 K/uL), eosinopenia (0,01 K/uL),
trombocitopenia (35 K/pL) e reduzido PCT (0,04 %); quanto as andlises biogquimicas,
apresentava hipoglobulinemia (2,4 g/dl). Antes da cirurgia, repetiram o hemograma (Anexo C,
Tabela C3), cujas alteracbes apenas eram reticulocitopenia (7,5 K/uL) e auséncia de
eosinofilos (0,00 K/uL).

Realizaram-se duas radiografias toracicas LLD e ventrodorsal (VD) pré-cirargicas,

para confirmar o posicionamento do anzol apds a esofagoscopia (Figura 5).

Figura 5. Radiografias toracicas pré-cirargicas. (A) Proje¢do LLD. (B) Projecdo VD (imagens gentilmente cedidas

pelo VOHV).
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Diagnéstico e deciséo terapéutica:
Remocdo de CEE pontiagudo (anzol) que perfurava o eséfago, por toracotomia
intercostal lateral.

Tratamento:

A paciente foi internada com fluidoterapia de LR (1,4 ml/kg/h) e medicacao injetavel:
21 mg de maropitant (1 mg/kg) SID IV, 42 mg de omeprazol (2 mg/kg) BID 1V, 4,2 mg de
metadona (0,2 mg/kg) IM, 420 mg de paracetamol (20 mg/kg) TID 1V, 42 mg de robenacoxibe
(2 mg/kg) SID SC, 42 mg de cefazolina (2 mg/kg) TID IV e 1 g de sucralfato (1 g/ 5 ml) TID
PO.

Anestesia: a Goji foi pré-medicada com 0,063 mg de dexmedetomidina (3 ug/kg) e 4,2 mg de
butorfanol (0,2 mg/kg), ambas IM, induzida com propofol IV e mantida com isoflurano. Foi
realizada anestesia loco-regional, através dos bloqueios interfasciais dos musculos
intercostais e do musculo dentado ventral do térax, com levobupivacaina a 0,25%. Além disso,
devido ao elevado grau de dor da cirurgia, foi ainda adicionada uma IC de fentanil (2 pg/kg/h)
V.

Procedimento: toracotomia intercostal lateral
1. Animal em decubito LLD;
2. Toracotomia intercostal lateral esquerda, pelo 6.° EIC;

2.1. Incisédo na pele, musculo cutdneo do tronco, musculo grande dorsal, musculo
dentado ventral do térax, musculos intercostais, externo e interno, e a pleura,
respetivamente;

2.2. Colocacao de compressas humedecidas com soro fisiologico a volta da inciséo ao
térax e depois do afastador Finochietto;

2.3. Localizacéo do esofago e da zona afetada e remocao do anzol (Figura 6) que
perfurava o eséfago e atingia o tecido pulmonar adjacente;

2.4. Fixacdo de um dreno (Pleuracan®) na cavidade pleural,

2.5. Encerramento da cavidade toracica, com suturas simples continuas e fio
polidioxanona 2-0, com a seguinte ordem: musculo dentado ventral do torax,
musculo grande dorsal, ambos individualmente, musculo cutaneo do tronco e o
tecido subcutaneo justapostos;

3. Para fechar a pele, fez-se sutura intradérmica, com fio gliconato 3-0;

4. Por ultimo, colocar penso em spray e de seguida, 0 penso.
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Figura 6. Imagens da cirurgia da Goji. A) Remocgao cirtrgica do anzol. B) Corpo estranho removido: anzol e fio
(imagens gentilmente cedidas pelo VOHV).

Ap6s a cirurgia, foi efetuada uma radiografia toracica para verificar o posicionamento

do dreno (Figura 7).

Figura 7. Radiografia toracica LLD, pos-cirirgica para confirmacdo da correta colocagdo do Pleuracan® na

cavidade pleural (imagem gentilmente cedida pelo VOHV).

Evolucéo:

Ficou internada por mais 2 dias, com a seguinte medicagao: 21 mg de maropitant (1
mg/kg) SID 1V, 42 mg de omeprazol (2 mg/kg) BID 1V, 4,2 mg de metadona (0,2 mg/kg) TID
IM, 420 mg de paracetamol (20 mg/kg) TID 1V, 42 mg de robenacoxibe (2 mg/kg) SID SC, 1 g
de sucralfato (1 g/ 5 ml) TID PO para ser continuado durante 1 més, e 42 mg de cefazolina (2
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mg/kg) TID IV; monitorizagdo dos parametros vitais, especialmente da frequéncia respiratoria,
reavaliacao da radiografia toracica.

Foram efetuadas duas drenagens do térax, uma depois da cirurgia com a adigdo de
6 ml de levobupivacaina (1 mg/ml) e 6 ml de soro no tubo de toracostomia, apds aspiracéo, e
a outra drenagem foi executada no dia seguinte, em que se drenou 2 ml de fluidos,
removendo-se assim o dreno.

No dia seguinte a cirurgia, introduziu-se agua e pequenas quantidades de comida
(ProPlan® Gastrointestinal™) ao longo do dia; dois dias apods a cirurgia, colocou-se o dobro
da mesma ragdo. Bebeu e comeu sempre tudo. Durante a hospitalizagdo, urinou, mas nunca
defecou nem vomitou.

No 3.° dia de internamento, teve alta com prescricdo médica de 625 mg de
paracetamol PO TID 3 dias, 20 mg de robenacoxibe (2 mg/kg) PO SID 3 dias, 375 mg de
cefalexina PO BID 5 dias e 1 g de sucralfato (1 g/ 5 ml) PO TID durante 1 més. Foi para casa
com as seguintes recomendacoes: vigiar o estado geral, apetite e producao de fezes e urina,
manter o body cirurgico 10-12 dias até reavaliagao de sutura, reavaliar sutura com servigo de
enfermagem em 10-12 dias, evitar grandes esfor¢cos durante uma semana e manter dieta
branda durante 1-2 semanas.

Passados 3 dias apds a alta, voltou devido ao aparecimento de uma ferida por
lambedura na zona onde tinha tido o cateter; fez-se limpeza e penso com bacitracina,
prolongou-se paracetamol por mais 2 dias. No dia seguinte, voltou para reavaliar € a zona do
adesivo que estava extremamente traumatizada, pelo que foi sem penso e levou um colar
isabelino, e fez-se limpezas com betadine diluido e aplicagdo de Omnimatrix.

Duas semanas apos a cirurgia, foram-lhe retirados os agrafos.

Progndéstico:

O progndéstico pos-operatério foi reservado, por ter ocorrido perfuracdo esofagica.
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3.3.Caso 3

Identificacdo do paciente e estimulo iatrotrépico:
Alfa, gata ovariectomizada de 7 anos de idade, da raga Europeu Comum e com 4 kg
de peso corporal, que se apresentou a consulta no dia 19 de fevereiro, por ter ingerido algo e

ter causado, consequentemente, vomitos.

Anamnese e histéria clinica:
Os tutores viram-na a comer alguma coisa no dia anterior e desde entdo que esta
com vémitos muito frequentes. Deixou de comer e de beber agua e andava mais parada.

Vacinacgao e desparasitacdo em dia.

Exame fisico:
Nao apresentava alteragbes dignas de registo, para além do sinal tipico de corpo
estranho linear: apresentava um fio sublingual ancorado a volta da raiz da lingua, estando a

impedir a circulacdo sanguinea da mesma, pelo que se apresentava ligeiramente cianotica.

Lista de problemas:

A lista de problemas inclui vémito, anorexia e prostragao.

Exames complementares:

No dia da consulta foram realizadas uma ecografia abdominal e analises
laboratoriais, nomeadamente hemograma e perfil bioquimico sérico com ionograma. Na
ecografia foram encontradas as seguintes alteracdes: bexiga moderadamente distendida,
sem sedimento ou lesbes parietais grosseiras identificaveis; estbmago muito dilatado, com
liquido; intestino delgado com corpo estranho linear obstrutivo. Os outros sistemas tinham
tudo dentro da normalidade. Quanto as analises laboratoriais, 0 hemograma apresentou como
alteragdes HCT elevado (54,2%), hemoglobinemia (16,4 g/dl) e auséncia de eosindfilos (0,00
K/uL), o perfil bioquimico com ligeira hiperglicemia (165 mg/dl) e ligeira elevacédo da ALT (149

U/L), e o ionograma encontrava-se sem alteragdes (Anexo D, Tabelas D1 e D2).

Diagnostico e deciséo terapéutica:

Resolucdo cirdrgica para remocao do CEl linear (fio de plastico).
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Tratamento:

Anestesia: Como medicagao peri-anestésica fez 8 mg de cefazolina (2 mg/kg) e 0,08 mg de
buprenorfina (0,02 mg/kg), ambas IV. Na pré-medicagao, foi administrado IM, 0,8 mg de
metadona (0,2 mg/kg) e 0,02 mg de dexmedetomidina (5 ug/kg), a indugéo da anestesia foi

feita com propofol IV e a manutengao com isoflurano.

Procedimento: trés enterotomias e uma gastrotomia

1. Animal em decubito dorsal;

2. Laparotomia exploratoria pela linha média, incisdo cranial a cicatriz umbilical;

3. Através da observacao e palpagéo, identificou-se a ansa jejunal com aspeto corrugado
(Figura 8), em que se encontrava o CEL;

3.1. Foram realizadas trés enterotomias, no bordo antimesentérico do jejuno e ileo,
para retirar o fio na sua totalidade. A colocagéo das ansas a contraluz auxiliou na
visualizagdo do CEL. Para fechar realizaram-se trés suturas continuas simples
Gambee modificadas, todas com fio polidioxanona 4-0;

3.2. Realizou-se uma gastrotomia, junto a curvatura maior, e gastroscopia para
certificacdo da auséncia de fio. Foi encerrada com uma sutura de dupla camada,
a primeira em continua simples e a segunda em Cushing, com o fio igual.

3.3. Fez-se uma omentalizagc&o da gastrotomia e enterotomias, para reduzir o risco de
deiscéncia de sutura;

4. Por fim, no encerramento da cavidade abdominal, o tecido muscular foi encerrado com
uma sutura simples continua, com fio poliglicolida caprolactona 2-0, o subcutaneo com
uma sutura simples continua e a pele com uma sutura intradérmica, ambas com o fio
poliglicolida caprolactona 3-0;

5. Colocacao de penso em spray, seguido pelo penso.

Y

Figura 8. Imagens da cirurgia da Alfa. A) Corrugacéo intestinal por CEL e remoc¢édo do fio. B) CE removido: fio

(imagens da autora).
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Evolucéo:

Ficou internada por mais 2 dias a ser monitorizada, com fluidoterapia de LR (3,7
ml/kg/h) por apresentar uma desidratacdo de 5% e temperatura de 36,4°C apos a cirurgia.
Foi-lhe administrada 4 mg de maropitant (1 mg/kg) SID IV, 8 mg de cefazolina (2 mg/kg) TID
IV e 0,08 mg de buprenorfina (0,02 mg/kg) QID IV.

No dia seguinte a cirurgia, foi-lhe ainda administrado 0,8 mg de meloxicam (0,2
mg/kg) SID IV em trés tomas, 1 aplicagcdo de mirtazapina (14 aplicagdes) SID na orelha, e
ainda 100 mg de gabapentina TU PO. Ingeriu comida apenas nesse dia. Durante o
internamento, urinou, mas nunca defecou nem vomitou.

Ao 3.° dia de internamento, teve alta com 62,5 mg de cefalexina (15 mg/kg) PO BID
durante 5 dias e 6 mg de robenacoxibe (2 mg/kg) PO SID durante 2 dias e ainda com as
seguintes recomendac¢des: “manter body cirargico durante 10 dias para evitar cocar/lamber a
sutura, reavaliagdo ecografica em 4-5 dias (importante vir em jejum de 6-8 h) e reavaliagdo
de sutura em 10 dias com o servi¢co de enfermagem”.

Apos 7 dias, voltou para uma reavaliagdo ecografica, em que se mantém alguma
reatividade mesentérica junto a algumas ansas intestinais compativeis com as zonas das
enterotomias. Tinha a sutura ligeiramente inflamada e andava mais prostrada, com hiporexia,
perdeu peso, com fezes normais e sem vomitos. Foi-lhe receitada 6 mg de robenacoxibe (2
mg/kg) PO SID durante 3 dias.

Passados 11 dias ap0s a cirurgia, veio reavaliar a sutura que estava com bom aspeto,
apenas com a presenc¢a de seroma na zona mais caudal da sutura, avisaram tutores para
passar gelo 5/10 minutos pelo menos duas vezes ao dia, se estivesse bom passado uns 3

dias tirava o0 body. Se ela continuasse a emagrecer, foi aconselhado trazé-la para reavaliar.
Progndéstico:

O prognéstico pés-operatdrio foi bom, uma vez que a ingestéo do CE era recente e

por ter sido removido rapidamente.
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3.4. Caso4

Identificacdo do paciente e estimulo iatrotrépico:
Nina, cadela ovariohisterectomizada de 9 anos de idade, SRD, com 22,6 kg de peso
corporal, veio a consulta no dia 27 de marco, por vémitos e ter comido, possivelmente, uma

meia.

Anamnese e histéria clinica:

Foi referido que, no dia anterior, deixou de comer e comecou a vomitar. Passou a
noite toda a vomitar depois de beber 4gua. N&o sabia se tinha defecado, uma vez que vive
com outros caes. A sua alimentagdo € uma mistura de diferentes ragbes. Apresentava-se
muito prostrada e com dor abdominal. Vacinagado e desparasitacdo em dia. Tem historial
clinico de problemas ortopédicos (luxagao tarsometatéarsica direita) e de fraqueza.

A tutora salientou que nao viu, mas que ela tem habito de comer meias, que caem

no quintal, mas que saem sempre nas fezes.

Exame fisico:

Ao exame fisico apresentava-se muito desconfortavel sem posi¢éo para se deitar e
dor abdominal muito marcada, com vocalizagbes. Observou-se mucosas hiperémicas,
prostracdo, taquipneia, desidratacdo a 5%, hipertensédo (158/78), pulso forte. Os restantes

parametros estavam dentro dos valores normais.

Lista de problemas:
A lista de problemas engloba vémito, prostragdo, anorexia, desconforto abdominal,
dor abdominal muito marcada, mucosas hiperémicas, taquipneia, desidratacdo a 5% e

hipertensao.
Exames complementares:

No dia da consulta, fez radiografia abdominal em projecédo LLD e VD: célon vazio,

sem evidéncias de CEs radiopacos (Figura 9).
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Figura 9. Radiografias abdominais da Nina, com suspeita de CEI. (A) Projecdo LLD. (B) Projecdo VD (imagens
gentilmente cedidas pelo VOHV).

Efetuou uma ecografia abdominal de urgéncia, para confirmar a obstrugcdo, que
apresentou as seguintes alteragfes: bexiga distendida, estbmago também distendido com
sinais de estase; no intestino delgado visualiza-se distensdo focal de jejuno, com
hipermotilidade associada, observando-se posteriormente uma estrutura com sombra
acustica e reatividade circundante, compativel com corpo estranho obstrutivo. Sendo que os
restantes sistemas ndo possuiam qualquer alteracao.

Realizou hemograma que revelou leucocitose (18,57 K/uL), com neutrofilia (15,90
K/uL) sem banda, auséncia de eosino6filos (0,00 K/uL), trombocitose (542 K/uL) e PCT elevado
(0,63 %). Nas andlises bioquimicas, obteve ligeira hiperproteinemia (8,5 g/dl),
hiperglobulinemia (5,0 g/dl), ALT elevada (170 U/L) e o LAC ligeiramente aumentado (2,59
mmol/L) (Anexo E, Tabelas E1 e E2).

Diagnéstico e deciséo terapéutica:

Resolugdo cirdrgica de obstrucao intestinal (jejunal) por CEI (meia).

Tratamento:

Ficou hospitalizada com fluidoterapia de LR a 50 (2,2 ml/kg/h) e medicagao injetavel:
6,9 mg de metadona (0,3 mg/kg) IM, 23 mg de maropitant (1 mg/kg) SID IV, 460 mg de
paracetamol (20 mg/kg) TID IV, 460 mg de ampicilina (20 mg/kg) TID IV e 46 mg de
robenacoxibe (2 mg/kg) SID SC.

Anestesia: Como pré-medicagao, foi administrado IM, 6,9 mg de metadona (0,3 mg/kg) e

0,046 mg de dexmedetomidina (2 pg/kg); a indugdo e manutengéo anestésica foi feita com

propofol IV e isoflurano, respetivamente.
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Procedimento: enterotomia
1. Animal em decubito dorsal,
2. Laparotomia exploratéria pela linha média, incisdo cranial a cicatriz umbilical;
3. Identificou-se a ansa jejunal, em que se encontrava o CE (Figura 10A) e exteriorizou-
se e isolou-se a mesma,;
3.1. Procedeu-se a uma enterotomia proximal ao CE, com uma incisdo no bordo
antimesentérico;
3.2. Remocgéao do CE (meia), com auxilio de uma ping¢a de Allis (Figura 10B);
3.3. De seguida, o intestino delgado foi encerrado com o fio polidioxanona 4-0, com
suturas continuas simples Gambee modificadas (Figura 10C);
3.4. Fez-se omentalizacdo da enterotomia, para reduzir o risco de deiscéncia de
sutura,;
4. Tecido muscular e subcutaneo da parede abdominal foi encerrado com sutura simples
continua, com fio gliconato 2-0 e depois, na pele, fez-se sutura intradérmica, com fio
gliconato 3-0;

5. Colocagéo de penso em spray e de seguida, 0 penso.

S50

Figura 10. Imagens da cirurgia da Nina. A) Identificacdo da ansa intestinal com o CE. B) Extracéo do CE. C) Sutura

da enterotomia. D) CE removido: meia (imagens cedidas gentilmente pelo VOHV).
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Evolucéo:

Ficou internada por 24 h apdés a cirurgia, mantendo IC de lidocaina (30 pg/kg/min) e
a mesma medicacao injetavel a entrada, a excecdo da metadona, que foi descontinuada.

Foi-lhe introduzida &gua e pequenas quantidades de alimento (ProPlan®
Gastrointestinal™) cerca de 4 h ap0s a cirurgia, ndo tocou na comida, apenas se alimentou
no dia seguinte umas horas antes de ter alta, com outra ragéo (Royal Canin® Gastrointestinal
Puppy). Durante o internamento, urinou, mas nunca defecou nem vomitou.

No dia seguinte a cirurgia, efetuou uma ecografia abdominal de reavaliacdo, que
apresentava melhorias. Contudo, a paciente ainda se apresentava prostrada, com muita dor
abdominal e hipertenséo (165/107), introduzindo-se assim 9 ml de lidocaina em 100 ml de
soro. Nesse mesmo dia teve alta, com receita médica de 250 mg de amoxicilina + 75 mg acido
clavulanico PO BID 8 dias, 48 mg de maropitant PO SID 2 dias, 30 mg de robenacoxibe PO
SID 3 dias e 500 mg de paracetamol PO TID 5 dias. Também foi recomendado vigiar o estado
geral, o apetite e a producao de fezes e urina, repousar durante uma semana e manter o colar
isabelino ou body cirdrgico, para proteger a sutura.

Passados 12 dias, veio para reavaliar sutura, que se apresentava com bom aspeto.

Progndéstico:

O progndstico pos-operatoério foi bom.
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4. Discussao

Todos os casos seguidos eram sobre fémeas, trés cadelas (Casos 1, 2 e 4) e uma
gata (Caso 3), todas esterilizadas, exceto uma (Caso 1), de diferentes racas e SRD, com

idades compreendidas entre 3 e 9 anos.

De acordo com Hayes (2009), os tutores podem assistir o seu animal a ingerir o
objeto. Nos casos apresentados, todos os tutores referiram que assistiram a ingestao de um
CE, tirando o Caso 4, que defendeu essa possibilidade, por ser costume. Dai os tempos de
ingestdo dos CEs até a sua remocao, terem sido menos de 24 h (Caso 2), cerca de um dia
(Casos 3 e 4) e cinco dias (Caso 1). Fisiopatologicamente, obstru¢cdes com duragdo superior
a 24 h possuem maior probabilidade de o intestino delgado apresentar elevado volume de
liquido intraluminal, maior pressao, dilatacdo e estase, que por sua vez pode levar a entrada

de bactérias patogénicas (Walshaw, 1985).

Quanto aos CEs, foram removidos trés CEI, dois deles lineares (Casos 1 e 3 -
plasticos) e um nao linear (Caso 4 - tecido), e um CEE pontiagudo e perfurante (Caso 2 -
anzol). Segundo Regier (2024), os gatos ingerem maioritariamente fios, como foi o Caso 3. O
anzol é dos CEs pontiagudos mais comumente encontrado (Di Palma et al., 2022). Todos o0s
pacientes que ingeriram CE que tenha ficado alojado no intestino delgado, o material ou era
de plastico (Casos 1 e 3) ou téxtil (Caso 4), que fazem parte dos materiais mais
frequentemente ingeridos e mais prejudiciais para os animais de companhia, como retratado
por Evans et al. (1994).

As urgéncias gastrointestinais podem afetar o es6fago, o estbmago, bem como os
intestinos, delgado e grosso (Campbell, 2012). No caso do intestino, a remocdo de CEs
ocorreu no jejuno que, de acordo com Goethem (2015), é o local mais comum onde esses
corpos se alojam. No eso6fago, o CE ficou penetrado na por¢cdo abdominal, a area mais

propensa a tal ocorréncia, conforme afirmam Fossum e Radlinsky (2019).

Essas condigBes provocam uma série de sinais clinicos, como descrito por Hobday
et al. (2014). Nos casos clinicos analisados, todos os animais com CEI (Casos 1,3 e 4)
apresentaram sinais em comum, como vémito, anorexia e prostracdo. Dois desses casos
(Casos 1 e 4) também manifestaram dor abdominal e desidratacdo. Além disso, o Caso 1
exibiu perda de peso, caquexia e tenesmo, sendo que este Ultimo sinal pode estar relacionado
com a intussuscecdo intestinal, em conjunto com os outros sintomas observados, como

mencionado por Regier (2024). O Caso 2, que envolvia um CEE, apresentou-se a consulta
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sem sinais clinicos evidentes, exceto uma leve taquipneia detetada no exame fisico. A
auséncia de sinais clinicos mais graves pode ter sido pelo animal ter sido intervencionado no

dia da ingestéo, conforme apontado por Hayes (2009).

Quanto aos exames complementares, todos o0s casos realizaram analises
laboratoriais e exames imagioldgicos. Relativamente as analises laboratoriais, os Casos 1 e
4, apresentaram leucocitose com neutrofilia, 0 que pode ser indicativo de um leucograma
alterado por fatores como stress, inflamacao ou necrose. O Caso 1, para além da neutrofilia
ainda apresentou neutréfilos em banda e monocitose. Estes aumentos sédo frequentemente
observados em situacBes de resposta inflamatoéria ou de lesdo tecidual (Rousseau et al.,
2007). Além disso, os parametros HCT e TP, estavam normais ou aumentados (Caso 3 - HCT,
Caso 4 - TP). O ionograma do Caso 1 revelou uma hipocloremia, que estd associada a perda
de fluidos, como descreve Regier (2024), o que sugere um disturbio eletrolitico possivelmente
relacionado com o quadro clinico apresentado. Para além disso, de acordo com Campbell
(2012), um dos parametros importantes a ser monitorizado, em casos de obstrugdo ou
inflamag&o gastrointestinal € o LAC, o qual se encontrava aumentado nos Casos 1 e 4,
podendo indicar hipoperfusao tecidual, comum em situacdes de obstrucéo intestinal ou outros
tipos de insuficiéncia circulatéria. Observou-se ainda um aumento da ALT (Casos 3 e 4), como
seria de esperar numa obstrucdo intestinal, como jA mencionado por Fossum e Radlinsky
(2019). No Caso 2, todos os parametros laboratoriais necesséarios a serem analisados,
incluindo eletrdlitos, HCT, TP, BUN, CREA e GLU (Pratt et al., 2014), estavam dentro dos
limites normais, 0 que sugere que, apesar da ingestdo de um CEE, o animal ndo apresentava
distarbios metabdlicos nem de fungéo renal significativos. No entanto, o quadro clinico foi
caracterizado por uma reticulocitopenia, leucocitopenia, eosinopenia, trombocitopenia,
reducdo da PCT e globulinas diminuidas, podendo indicar uma resposta imune ou

hematolégica mais complexa.

Na radiografia cervico-toracica realizada ao Caso 2, foi possivel detetar, localizar e
observar a orientacdo do anzol, como referem Binvel et al. (2018). A partir deste meio de
diagnostico, foi possivel observar a presenca de um ligeiro pneumotoérax, secundario a
perfuracdo esoféagica (Kyles, 2002). No Caso 4, a radiografia abdominal demonstrou a
existéncia de ansas intestinais dilatadas de gas, o que ndo permite confirmar a presenca de
um CEL.

Nas ecografias abdominais, foi possivel observar o estbmago dilatado (Casos 1, 3 e
4) com liquido presente (Caso 1), estase (Casos 1 e 4), ansa jejunal corrugada (Casos 1 e 3

- comum em CEL), hipermotilidade, distensdo focal no jejuno e sombra acustica com
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reatividade circundante (Caso 4), sendo a sombra acustica muito indicativa de CE (Fossum &
Radlinsky, 2019), e as restantes alteracdes sdo sugestivas de obstrucdo intestinal simples

como esta ilustrado por Papazoglou et al. (2003).

Segundo Hayes (2009), todos os pacientes com histérico de vomitos devem receber
fluidoterapia, o que foi feito em todos o0s casos, incluindo o Caso 2, que ndo manifestou sinais
clinicos. A realizacao de uma radiografia cervical/toracica antes da endoscopia ou de qualquer
procedimento cirargico, com o objetivo de confirmar a localizacdo do CEE, é fundamental,
conforme defendido por Fossum e Radlinsky, 2019. Além disso, € essencial que os animais
passem por um jejum especifico antes da anestesia. Ndo obstante, em casos de urgéncia,

pode nao ser possivel seguir esse protocolo, conforme descrito por Bednarski et al. (2011).

A esofagoscopia € o meio de diagndstico e de resolucao de obstrugcéo esofagica de
eleicdo (Thompson et al., 2012), mas como a remog¢éo do anzol do Caso 2 nao foi possivel
por este estar a perfurar a parede esofagica e correr o risco de lacerar um grande vaso, o

animal foi submetido a cirurgia, conforme descreve Goethem (2015).

E importante existir uma anestesia geral, pelo que os pacientes receberam uma
medicacao peri-anestésica com um antibiético e um anti-inflamatério, a indugéo foi feita com
propofol e a manuteng&o com isoflurano, em todos os casos. A pré-medicagéo dos Casos 3 e
4 foi a mesma — dexmedetomidina e metadona — ja no Caso 1, utilizou-se 0 mesmo opioide,
mas outro sedativo (midazolam). No Caso 2, foi administrado butorfanol, tal como sugerido
por Weil (2009) que minimiza a probabilidade de estimular o vomito, juntamente com a
dexmedetomidina. Este recebeu ainda bloqueios nervosos intercostais e anestesia local
intrapleural, com um anestésico local — levobupivacaina — e analgesia com IC de fentanil,
sendo esta junc¢éao eficiente e que diminui o risco de ocorrer hipoventilacdo, descrito pelo Orton
(2017). Segundo Ellison (2014), a combinagédo de cefazolina com enrofloxacina e ainda a
adicdo de metronidazol, fornece uma boa profilaxia contra um largo espectro de bactérias e
por isso adequada quando existe elevado risco de derrame de liquido intraluminal numa
cirurgia ao intestino, como foi o Caso 1 (terapia administrada no periodo pré- e pés-cirurgico

prolongado).

Relativamente as cirurgias de urgéncia executadas, aquando da presenca de um
CEl, que esteja a provocar uma obstrucao intraluminal, deve-se realizar uma enterotomia, no
bordo antimesentérico, de uma ansa intestinal viavel (Ellison, 2014), que foi a técnica cirurgica
executada em todos os casos de CEI seguidos (Casos 1, 3 e 4). De acordo com alguns

autores, pode ser necessario realizar mais do que uma enterotomia, para a sua remocao total
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(Aronson et al., 2000; Ellison, 2014), como aconteceu com os CEL (Casos 1 e 3 — trés
enterotomias), que em ambos foi identificada uma corrugacdao intestinal, tal como é esperado.
Se o intestino ndo se encontrar vidvel e apresentar uma ou mais ruturas intestinais, o suposto
serd a execucdo de uma ou mais enterectomias e anastomoses (Aronson et al., 2000), tal
como se sucedeu no primeiro caso (duas enterectomias). Todas as enterotomias e

enterectomias realizadas, foram de encontro com o que esté descrito na revisao bibliografica.

No Caso 4, foi realizada apenas uma enterotomia. A inciséo foi efetuada no bordo
antimesentérico, proximal ao CEI, com um comprimento aproximado ao diametro do mesmo
(Ellison, 2014). No Caso 3, foram realizadas trés enterotomias e uma gastrotomia.
Apresentava o tipico sinal de ingestdo de um CEL, isto €, o fio ancorado na raiz da lingua e
ainda a presenca de uma corrugacdo da ansa intestinal afetada, tal como refere Bebchuk
(2002). A gastrotomia foi realizada para confirmar a remogao completa do fio, que havia sido
cortado durante a cirurgia, o que resultou na perda do seu controlo. Embora Aronson et al.

(2000) refiram que isso nado seja o ideal, o fio foi removido na sua integra.

No Caso 1, foram realizadas trés enterotomias e duas enterectomias. Durante a
laparotomia exploratéria, antes de se proceder a qualquer técnica cirargica ao intestino
delgado, devido a sua extensa inviabilidade e presencga de varias lesfes, realizou-se uma
chamada de consentimento aos proprietarios a alertar o estado da situagdo, para a opgéo
mais digna, que seria proceder a uma eutanasia intra-cirtgica, tal como refere Hayes (2009),
de que h& casos em que esta seja a melhor opgdo. Contudo esta foi recusada e prosseguiu-
se com a cirurgia. Por ter apresentado maior tempo de ingestdo do CE e sinais clinicos
cronicos, a probabilidade de ser submetido & técnica cirdrgica de ressec¢do intestinal e
anastomose era maior, sendo esse um procedimento com uma alta taxa de sobrevivéncia

(Clarke et al., 2022), como ocorreu no caso em questao.

Segundo Ellison (2014), os cuidados a ter durante as cirurgias de CEIl, sé@o evitar a
secagem das ansas intestinais, mantendo-as humidas com compressas embebidas a soro
fisioldégico, a omentalizacdo das suturas é vantajosa, porque evita fugas e promove uma
melhor recuperacéo, tendo sido realizadas em todas; o Caso 1 ainda necessitou de lavagens

peritoneais.

No Caso 2, foi realizada uma toracotomia intercostal lateral, uma vez que o CEE se
encontrava na porcao toracica do eso6fago, como sugere Binvel et al. (2018). A toracotomia
procedeu-se no 6.° EIC e foi executada da mesma maneira que Orton (2017) e Fossum e

Radlinsky (2019) explicam. Foi ainda inserido um tubo de toracostomia (Pleuracan®), na
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cavidade pleural, dorsal e caudal a incisdo da toracotomia, para drenar liquidos e ar
acumulados (Sale & Williams, 2006).

Os cuidados pés-cirargicos foram os mesmos para os Casos 1, 3 e 4, em que
receberam fluidoterapia, maneio da dor (IC de lidocaina, exceto no caso 3), medicacéo
antiemética (maropitant) e nutricdo, de acordo com Campbell (2012). O maropitant foi utilizado
por periodos de 3 a 14 dias, evitando a progressao dos sinais (Hayes, 2009) e por ndo afetar
a mucosa gastrica nem a motilidade do TGI (Fahie, 2014), tal como a gabapentina, porém
esta foi sé administrada ao Caso 3. Apés a remocao do CEE, devem realizar-se drenagens
do térax pelo tubo de toracostomia até ndao se extrair mais ar nem liquido, de hora a hora
(Orton, 2017) e depois trés vezes por dia (Sale & Williams, 2006). O que ndo aconteceu com
o Caso 2, pelo que apenas efetuou duas drenagens toracicas, uma a seguir a cirurgia e outra
no dia seguinte, o que foi suficiente. Segundo Campbell (2012) e Weil (2009), o tratamento
medicamentoso de um caso que tenha ingerido um CEE, consiste na administracdo de um
inibidor de protbes, cicatrizante da mucosa, antibiético e analgésico, o mesmo que foi

fornecido ao Caso 2 (omeprazol, sucralfato, cefazolina e metadona, respetivamente).

Em relag&o a nutricdo dos pacientes com CEI durante o internamento, poucas horas
apos as cirurgias foram oferecidas pequenas quantidades de comida e agua. Porém, os
animais ndo aceitaram de imediato, sendo que os Casos 3 e 4 sO se alimentaram
aproximadamente 24 h depois, enquanto o Caso 1 levou cerca de 48 h. O tempo de
recuperacdo depende da estabilidade clinica de cada animal, conforme descrito por alguns
autores (Aronson et al., 2000; Hayes, 2009). No Caso 2, introduziu-se alimento passadas 12
h, sendo o tempo de jejum minimo que Moore (2003) defende que o animal deve ter, tendo

sido logo aceite e tolerado pelo paciente.

Identificaram-se complicagdes pds-operatdrias nas ecografias de controlo dos casos
de remocéo de CEL, altera¢cbes como: pancreatite, que pode desenvolver-se aguando de uma
obstrucéo gastrointestinal referido por Hayes (2009), colite, ansa intestinal dilatada, estase

(Caso 1) e reatividade mesentérica (Casos 1 e 3).

Relativamente ao tempo de hospitalizacdo, Clarke et al. (2022) referem que
pacientes com CE néo linear permanecem menos tempo internados, como ocorreu com o
Caso 4 que esteve 2 dias internado, enquanto os pacientes com CEL permanecem
hospitalizados por um periodo superior, tal como o Caso 3 que esteve 3 dias internado. No
entanto, foi diferente para os restantes Casos, 1 e 2, uma vez que o estado clinico era critico

e devido as complicacBes que albergavam, tendo sido, respetivamente, de 6 dias e 3 dias.
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Ainda assim, todos os casos permaneceram dentro do periodo médio de hospitalizagédo de

cada espécie (cao: 1-10 dias; gato: 1,5-4 dias) como Hayes (2009) descreve.

O caso 1 teve um mau progndstico devido as complicacfes associadas, sendo estas
o intestino delgado debilitado e com presenca de ruturas (Ralphs et al., 2003), e ainda uma
intussuscecdo intestinal. E de ter em conta que esta Ultima complicacdo pode recidivar
(Campbell, 2012), e que ha também um alto risco de deiscéncia de sutura (Mullen et al., 2020).
Durante a sua evolucdo, o animal repetiu a ingestdo de diversos objetos (papel, cartdo e
tecido), sugerindo um possivel comportamento de picacismo. Este tipo de acdo pode ser
desencadeado por uma outra patologia (linfoma, IBD, DRC ou Cushing), de acordo com
Goethem (2015). O prognéstico do Caso 2 foi reservado, por ter sofrido uma perfuragéo
esofagica, como mencionada por Fossum e Radlinsky (2019). Ja os Casos 3 e 4 foram bons,
por ndo terem apresentado complicacbes associadas e ambas as ingestfes terem sido

descobertas numa fase inicial e desde logo tratadas, defendido por Walshaw (1985).
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5. Concluséao

A ingestdo de CE e a obstrucdo do aparelho digestivo, representa uma urgéncia
bastante comum na pratica de Medicina Veterinaria, sendo importante atuar o mais
rapidamente possivel, para um tratamento e recuperagao eficazes, zelando assim pelo bem-

estar do animal.

Os sinais e achados clinicos demonstraram ser de extrema importancia na detecao
destas urgéncias. Por serem caracteristicos de tal ingestao, permitem uma escolha do exame
complementar mais apropriado a adotar, direcionando para o tratamento mais adequado. As
técnicas cirlrgicas sao tdo fundamentais como todos os procedimentos realizados antes da
cirurgia, como uma boa anamnese e a escolha de métodos complementares de diagnéstico
adequados. Estes vao, por sua vez, contribuir para a precocidade tanto do diagndstico como
do tratamento, cruciais para se alcancar o melhor desfecho possivel. A cirurgia demonstrou

ser o tratamento mais eficiente na resolugéo deste tipo de apresentagdes.

O prognoéstico da resolucéo de CE do aparelho digestivo geralmente é bom, quando
ndo albergam complicacdes. Nao obstante, é de enfatizar a importancia dos cuidados pré- e
pés-cirdrgicos, tal como o conhecimento do tempo de ingestdo, a gravidade dos sinais, o tipo
de CE presente e a quantidade de procedimentos cirlrgicos executados, sendo fatores que

estao diretamente relacionados com 0 Seu sucesso.
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Anexo A
llustragbes de procedimentos cirlrgicos para remogao de corpos estranhos

Musculo grande dorsal

Musculo
dentado ventral
do térax

Musculo peitoral

Musculo
intercostal

Musculo
obliquo

| externo do
' abdémen

Musculo escaleno
B

Parte cranial do lobo cranial Musculo
intercostal
interno

Parte caudal do lobo cranial

D

Figura A1. Toracotomia intercostal. A) Posicionamento do animal e local da incisdo na pele, tecidos subcutaneos
e musculo cutaneo do tronco. Aprofundar a incisdo através do musculo grande dorsal com uma tesoura. B) e (C)
Incisdo dos musculos: escaleno, peitoral, dentado ventral do térax e intercostais. (D) Utilizagdo de um afastador
Finochietto para afastar as costelas (Adaptado de Fossum e Radlinsky, 2019).

Figura A2. Gastrotomia. (A) Realizagdo de uma
incisdo por puncdo para o lumen gastrico com
um bisturi. (B) Aumentar a incisdo com uma
tesoura Metzenbaum. (C-D) Encerramento do
estbmago com um padrdo de sutura
seromuscular invertda de dupla camada
(Adaptado de Fossum e Radlinsky, 2019).




Anexo A

llustragdes de procedimentos cirurgicos para remogéo de corpos estranhos

Figura A3. Encerramento de uma incisdo de enterotomia
longitudinal com suturas de aproximagéo simples interrompidas
(Adaptado de Walshaw, 1985).

Figura A4. As pingas A. proximal e B. distal sdo colocadas
na zona a remover. Os vasos mesentéricos e arcadiais
estdo duplamente ligados, como se mostra. O intestino é
seccionado com uma lamina de bisturi fora das pingas
(tracejado) e o mesentério € incisado com uma tesoura de

dissecagao (pontilhado) (Adaptado de Ellison, 2014).

e T W DRI s
%"“/ /‘/// /5////1} / ﬁ_ smu

mu

Figura A5. Sutura aposicional interrompida simples, Figura A6. Sutura Gambee modificada. Quando

as bordas da ferida sdo suavemente sobrepostas. atada, esta sutura aproxima suavemente todas as

mu, mucosa; smu, submucosa; mus, muscular; ser, camadas de tecido e inverte ligeiramente a mucosa,

serosa (Adaptado de Ellison, 2014). minimizando assim a eversdao da mucosa entre as
suturas (Adaptado de Ellison, 2014).

Figura A7. llustragdo de um padrao de sutura continua Figura A8. llustracdo da conclusédo de um padrdo de

simples modificado para anastomose intestinal sutura continua simples modificado para anastomose

(Adaptado de Weisman et al., 1999). intestinal (Adaptado de Weisman et al., 1999).



Anexo B

Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Tabela B1. Hemograma da Zuri a entrada.

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (19 de Janeiro de 2024 16:47)
Eritrécito 8,45 M/pL 5.65-8.87
HCT 52,4 % 37.3-617
HGB 18,9 g/dL 131-205
McV 62,0 fL 616-735
MCH 22,4 pg 21.2-259
MCHC 36,1 g/dL 32.0-37.9
RDW 20,6 % 136-21.7
%RETIC 02%
RETIC 17,7 KiuL 10.0-110.0 II
RET-He 24,4 pg 22.3-29.6
Leucécitos 25,55 KipL 505-16.76 ALTO 1 N B
%NEU *705%
%LYM *17.5%
%MONO *119%
%EOS 00%
%BASO 01%
NEU * 18,01 K/pL 295-11.64 ALTO | | TH |
BAND * Suspeita
LYM * 4,46 KiuL 1.05-5.10 | |
MONO * 3,04 K/pL 016-1.12  ALTO ||
EOS 0,01 K/pL 0.06-123  BAIXO :l
BASO 0,03 K/pL 0.00-0.10 !
PLQ 234 KipL 148 - 484
VPM 14,310 8.7-13.2 ALTO ||
PDW 14,110 91-19.4 q
PCT 0,33 % 0.14 - 0.46
* Confirme com dot plot e / ou revis@o de esfregago de sangue.
Seq eritrécito Seq leucdcitos
i
1+
o g
~ ‘W
= Q
o w
£ (=
el :
"
B - M
Fluorescéncia Granularidade
® Eritrocito mRETICS mPLQ = Eiitrocito Frag = NEU mLYM ®m MONO ® EQS mBASO
® | eucocitos # UEntrocito
1.f de pi ca de elou toxicos - Considerar
inflamagao.
Tabela B2. Perfil bioquimico da Zuri a entrada.
Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
Catalyst One (19 de Janeiro de 2024 16:55)
GLU 131 mg/dL 70- 143
CREA 1,1 mg/dL 05-18 |
BUN 27 mg/dL 7-27 | B
BUN/CREA 24
TP 6,8 g/dL 52-8.2
ALB 2,5 gl/dL 22-39
GLOB 4,3 g/dL 25-45
ALB/GLOB 06
ALT 45U 10-125 |
ALKP 89 UL 23-212
Na 145 mmol/L 144 - 160
K 3,7 mmol/L 35-58
Na/K 39
cl 104 mmoliL 109-122 BAIXO | | I | uia)
LAC 3,31 mmoliL 050-250 ALTO [ | 1 | v
Osm Calc 293 mmol/kg



Anexo B

Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Tabela B3. Andlises pré-cirdrgicas da Zuri.

Exame

Resultados

Intervalo de referéncia BAIXO

NORMAL

ALTO

ProCyte Dx (19 de Janeiro de 2024 20:26)

Eritrécito
HCT
HGB
MCV
MCH
MCHC
RDW
%RETIC
RETIC
RET-He
Leucdcitos
%NEU
%LYM
%MONO
%EOS
%BASO
NEU
BAND
LYM
MONO
EOS
BASO
PLQ
VPM
PDW
PCT

* Confirme com dot plot e / ou revisdo de esfregago de sangue.

Tamanho

717 ML
46,1 %
16,2 g/dL
64,3 1L
22,6 pg
35,1 g/dL
18,8 %
02%

17,2 KL
239 pg
12,43 K/uL
*61,9%
*266 %
*113%
01%
0.1%

* 7,69 KL
* Suspeita
* 3,31 K/pL
‘1,41 KL
0,01 K/pL
0,01 K/pL
244 K/pL
13,21L
12,8 1L
0,32 %

5.65 - 8.87
373-61.7
131-205
61.6-73.5
212-259
320-379
136-217

10.0-110.0
223-29.6
5.05-16.76

295-11.64

1.05-5.10
0.16-1.12
0.06-123
0.00-0.10
148 - 484
8.7-13.2
9.1-194
0.14 - 0.46

Seq eritrécito

Fluorescéncia

® Eritrécito ®RETICS mPLQ » Biitrdcito Frag

" Leucocitos

ALTO
BAIXO

19-01-
2024
16:47

8,45 M/uL

52,4 %

18,9 g/dL

62,0 fL

224 pg

36,1 g/dL

20,6 %

0,2%

17,7 KiuL

24,4 pg

25,55 K/pL

*705%
*175%
*11.9%
0,0 %
01 %

—]* 18,01 K/pL

* Suspeita

* 4,46 K/pL

* 3,04 K/pL

0,01 K/pL

0,03 KruL

234 K/pL

14,3 1L

14,1 1L

0,33 %

* Confirme com dot plot e / ou reviséo de esfregago de sangue.

Fluorescéncdia

Seq leucdcitos

S—
¢

X
.

0

= UEritrocito

1. Prob

Granularidade
uNEU mLYM 8 MONO ®EOS ®BASO

°

inflamagao

de pi

ca de

filos imaturos e/ou toxicos - Considerar



Anexo B

Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Tabelas B4. Andlises durante a hospitalizacao da Zuri, no dia seguinte a cirurgia.

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (20 de Janeiro de 2024 9:04) 19-01-
2024
20:26
Eritrécito 6,40 M/uL 5.65 - 8.87 7,17 M/uL
HCT 39,8 % 37.3-617 46,1 %
HGB 14,5 g/dL 13.1-205 16,2 g/dL
McV 62,21L 61.6-73.5 64,3 L
MCH 227 pg 21.2-25.9 22,6 pg
MCHC 36,4 g/dL 32.0-379 35,1 g/dL
RDW 182 % 13.6-21.7 18,8 %
%RETIC 02% 02%
RETIC 14,1 KL 10.0-110.0 17,2 K/uL
RET-He 254 pg 223-29.6 23,9 pg
Leucécitos 31,32 K/uL 505-1676 ALTO ] il 12,43 K/uL
%NEU *718% *61,9%
%LYM *193% *26,6 %
%MONO *89% *11,3%
%EOS 0,0% 01%
%BASO 0,0% 01 %
NEU * 22,48 K/uL 295-11.64 ALTO | 1 K 1+ 7,69 KiuL
BAND * Suspeita * Suspeita
LYM * 6,04 K/uL 1.05-510  ALTO 3,31 K/l
MONO * 2,78 KL 0.16-1.12  ALTO 1,41 K/pL
EOS 0,01 KipL 006-123 BAXO [ 0,01 K/l
BASO 0,01 K/pL 0.00-0.10 0,01 K/uL
PLQ 211 KL 148 - 484 244 K/uL
VPM 1381L 87-13.2 ALTO F 1321
PDW 13,11L 9.1-19.4 12,81L
PCT 0,29 % 0.14 - 0.46 E | 01:12 %

* Confirme com dot plot e / ou revisao de esfregago de sangue.
* Confirme com dot plot e / ou revisdo de esfregago de sangue.

Seq eritrécito Seq leucécitos
|
| s
o =
P g @
g 7
& 5
k= =
iC
Fluorescéncia Granularidade
® Eritrécito ®RETICS mPLQ » Biitrocito Frag = NEU mLYM m MONO ®EOS mBASO
B Leucocitos “ UEitrocito
1. Probabilidade de presenga de neutréfilos imaturos e/ou téxicos - Considerar
inflamagdo.
Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
Catalyst One (20 de Janeiro de 2024 3:19) 23‘2‘11'
16:55

LAC 2,74 mmoliL 050-250 ALTO | I & 3,31 mmollL




Tabelas B5. Analises durante a hospitalizacdo da Zuri, no segundo dia apés a cirurgia.

Anexo B

Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (22 de Janeiro de 2024 8:53) 20-01-
2024
9.04
Eritrécilo 4,98 ML 5.65-887  BAIXO 6,40 M/uL
HCT 31,8% 373-617  BAIXO 39,8 %
HGB 11,1 g/dL 131-205  BAIXO 14,5 g/dL
MCV 63,9 L 61.6-73.5 62,2 fL
MCH 22,3 pg 21.2-25.9 22,7 pg
MCHC 34,9 g/dL 320-37.9 36,4 g/dL
RDW 16,4 % 13.6-21.7 18,2 %
%RETIC 02% 02%
RETIC 9,5 KnuL 10.0-1100 BAIXO q 14,1 K/uL
RET-He 26,5 pg 22.3-296 L 254 pg
Leucdcitos 24,32 KiyL 505-16.76 ALTO | . 31,32 K/pL
%NEU 86,2 % *71,8%
%LYM 58 % *19,3%
%MONO 6.1 % *8,9%
%EOS 16 % 0,0 %
%BASO 03 % 0,0 %
NEU 20,95 K/pL 295-1164 ALTO I * 22,48 KL
LYM 1,42 K/uL 1.05-5.10 l * 6,04 K/pL
MONO 1,48 K/l 0.16-112  ALTO I * 2,78 K/l
EOS 0,40 K/uL 0.06-1.23 0,01 K/uL
BASO 0,07 K/uL 0.00-0.10 0,01 K/pL
PLQ 265 K/pL 148 - 484 211 K/l
VPM 138 1L 8.7-13.2 ALTO 13,81L
PDW 13,5 fL 9.1-19.4 I 13,1 1L
PCT 0,37 % 014-046 | 0,29 %
* Confirme com dot plot e / ou reviséo de esfregago de sangue.
Seq eritrécito Seq leucdcitos
T 4
3| 5
| RN
I [
: = |
2 5
% 2
g d
g E
. ™
Fluorescéncia Granularidade
® Eritrocito ® RETICS mPLQ w Eiitrocito Frag uNEU mLYM ® MONO m EOS ®BASO
¥ Leucocitos “ LErtdcito

1 Anemia sem reticulocitose - Provavel anemia ndo-regenerativa, considerar

1 Monocitose - considerar inflamag&o (se linfopenia, considerar resposta
anemia pré-regenerativa

glicocorticoide)

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO

Catalyst One (22 de Janeiro de 2024 8:59) 20-01-
2024
319

LAC <0,50mmolL  0.50-250 [ | | | ]2,74 mmoliL

4



Tabela B6. Hemograma da hospitalizag&o da Zuri, no terceiro dia apds a cirurgia.

Anexo B

Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (24 de Janeiro de 2024 11:36) ;g'g"
8:53
Eritrécito 5,00 M/uL 565-887  BAIXO 4,98 MiuL
HCT 318 % 373-617  BAIXO 318 %
HGB 11,2 gidL 131-205 BAIXO 11,1 g/dL
Mcv 63,6 fL 61.6-735 63,9 fL
MCH 22,4 pg 21.2-25.9 22,3 pg
MCHC 35,2 g/dL 320-379 34,9 g/dL
RDW 16,5 % 136-21.7 16.4 %
%RETIC 05 % 02 %
RETIC 26,5 K/L 10.0-110.0 | | 9.5 KipL
RET-He 28,4 pg 223-296 26,5 pg
Leucocitos 28,51 KL 505-16.76 ALTO il 24,32 KipL
%NEU 86,9 % 86,2 %
%LYM 6.3 % 58%
%MONO 52% 6.1%
%EOS 1,0% 1,6 %
%BASO 0,6 % 03%
NEU 24,78 KL 295-11.64 ALTO . &2 20,95 K/uL
LYM 1,80 KipL 1.05-5.10 | | 1,42 KipL
MONO 1,48 KipL 016-112  ALTO 8l 1,48 K/pL
EOS 0,29 K/pL 0.06 -1.23 0,40 K/uL
BASO 0,16 K/pL 000-010  ALTO | | 0,07 K/pL
PLQ 358 K/pL 148 - 484 265 K/uL
VPM 12,2 1L 8.7-132 1381
PDW 10,3 1L 9.1-19.4 | | 13,51
PCT 0,44 % 0.14-0.46 0,37 %
Tabelas B7. Hemograma de reavaliacéo da Zuri, 12 dias ap0s a cirurgia.
Exame Resultados  Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (31 de Janeiro de 2024 16:06) 24-01-
2024
1136
Eritrécito 5,26 M/l 565-887  BAIXO 5,00 M/uL
HCT 33,5 % 373-617  BAIXO 31,8 %
HGB 11,8 gldL 131-205  BAIXO 11,2 gidL
mMcv 63,7 1L 61.6-73.5 63,6 1L
MCH 22,4 pg 21.2-259 22,4 pg
MCHC 35,2 g/dL 320-37.9 35,2 g/dL
RDW 179 % 136-21.7 16,5 %
%RETIC 0,9 % 05%
RETIC 48,4 KiuL 10.0-110.0 26,5 K/pL
RET-He 26,5 pg 223-296 28,4 pg
Leucdcitos 19,74 K/uL 505-16.76 ALTO l 28,51 K/uL
%NEU 793 % 86,9 %
%LYM 93% 6,3 %
%MONO 74% 52%
%EOS 32% 1.0 %
%BASO 0.8 % 0,6 %
NEU 15,65 K/uL 295-1164 ALTO 24,78 KiuL
LYM 1,83 K/pL 1.05-5.10 | | 1,80 K/uL
MONO 1,46 K/uL 0.16-112  ALTO | 1,48 K/uL
EOS 0,64 K/uL 0.06 - 1.23 | | 0,29 K/uL
BASO 0,16 KL 000-010  ALTO 0,16 K/l
PLQ 493 K/pL 148 - 484 ALTO 358 K/pL
VPM 11,91 8.7-13.2 12,.21L
PDW 10,21L 9.1-19.4 | | 10,3 1L
PCT 0,59 % 0.14-046  ALTO | | 0,44 %

VI



Resultados dos exames laboratoriais da Zuri e suas alteragbes

Anexo B

Tabela B8. Hemograma da Zuri, 17 dias ap0s a cirurgia.

Exame

Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO

ProCyte Dx (5 de Fevereiro de 2024 11:47)

Eritrécito 6,96 M/pL 5.65-8.87
HCT 448 % 373-61.7
HGB 15,7 gldL 131-205
Mcv 64,4 1L 616-735
MCH 22,6 pg 212-259
MCHC 35,0 g/dL 320-379
RDW 205 % 13.6-21.7
%RETIC 15%
RETIC 105,1 K/L 10.0-1100
RET-He 28,0 pg 223-296
Leucécitos 25,35 K/pL 505-1676
%NEU 84,0 %
%LYM 62%
%MONO 65%
%EOS 26%
%BASO 07%
NEU 21,27 KL 295-11.64
LYM 1,58 K/uL 1.05-5.10
MONO 1,65 K/l 016-1.12
EOS 0,67 K/uL 0.06-1.23
BASO 0,18 K/uL 0.00-0.10
PLQ 480 K/pL 148 - 484
VPM 1291 8.7-13.2
POW 1141 9.1-19.4
PCT 0.62 % 0.14 - 0.46
Seq eritrécito
i
!

2| @Bl

£

S

[

Fluorescéncia

® Entrdcito mRETICS mPLQ # Eritrocito Frag

¥ Leucocitos

ALTO

ALTO

ALTO

ALTO

ALTO

31-01-

2024

16:06
5,26 M/uL
335%
11,8 g/dL
63,7 fL
22,4 pg
35,2 g/dL
17,9 %
0,9 %
48,4 K/uL
26,5 pg
19,74 K/uL
793 %
9.3 %
74 %
32%
0.8 %
15,65 K/pL
1,83 KL
1,46 K/pL
0,64 K/uL

0,16 K/pL
493 K/pL

1191

10,2 L
0,59 %

=
C M
|
I E
= | -
Seq leucécitos
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z
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Granularidade
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» UEntiocito
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glicocorticoide)



Anexo C

Resultados dos exames laboratoriais da Goji e suas alteragbes

Tabela C1. Hemograma da Gaoiji, ap0s a esofagoscopia.

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (18 de Fevereiro de 2024 15:19)
Eritrécito 8,12 ML 5.65- 887
HCT 56,4 % 37.3-61.7
HGB 19,2 gldL 13.1-205
Mcv 69,511 616-735
MCH 236 pg 212-259
MCHC 34,0 g/dL 320-379
ROW 18,0 % 136-217
%RETIC 01%
RETIC 8.9 KiL 100-1100  BAIXO
RET-He 26,0 pg 223-296 | |
Leucécitos 7,06 K/l 5.05-16.76
%NEU 87.9%
%LYM 82%
%MONO 38%
%EOS 01%
%BASO 00%
NEU 6,20 KL 295-1164 | |
LYM 0,58 K/uL 105-510  BAIXO il
MONO 0,27 KipL 0.16-112 | |
EOS 0,01 KL 006-123 BAxo [
BASO 0,00 K/l 0.00-0.10 | |
PLQ 35 Kipl 148 - 484 gaxo [l
VPM 141 87-132
PDW 151 9.1-19.4
PCT 0,04 % 014-046 BAXO [N
Tabela C2. Perfil bioquimico da Goji, apds a esofagoscopia.
Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO

Catalyst One (18 de Fevereiro de 2024 15:27)

GLU 108 mg/dL 74-143

CREA 1,5 mg/dL 05-1.8 |

BUN 23 mgldL 7-27

BUN/CREA 15

™ 54 g/dL 52-82

ALB 30g/dL 23-40 ﬁ

GLOB 2,4 gldL 25-45 BAIXO

ALB/GLOB 12

ALT 56 UIL 10-125 l if | _|
ALKP UL 23-212

Tabela C3. Hemograma pré-cirurgico da Goji.

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (18 de Fevereiro de 2024 19:06) in0a:
2024
1519
Eritrécito 8,32 ML 565-887 8,12 M/uL
HCT 572% 37.3-617 56,4 %
HGB 19,8 g/dL 131-205 19,2 g/dL
Mcv 68,8 1L 616-735 69,5 1L
MCH 23,8 pg 212-259 23,6 pg
MCHC 34,6 g/dL 320-379 34,0 g/dL
ROW 184 % 136-217 18,0 %
%RETIC 0.1% 01%
RETIC 7.5 KiL 100-1100 BAIXO 8.9 KL
RET-He 258pg 223-296 26,0 pg
Leucdcitos 11,74 KipL 5.05-16.76 7,06 K/uL
%NEU 89,0 % 87,9%
%LYM 93% 82%
%MONO 1.7% 38%
%EOS 00% 01%
%BASO 00% 0.0 %
NEU 10,45 K/pL 295-1164 | | | 6,20 K/pL
LYM 1,09 KL 1.05-5.10 0,58 K/l
MONO 0,20 KipL 0.16-1.12 0,27 K/l
EOS 0,00 KL 006-123  BAIXO 0,01 KL
BASO 0,00 KipL 000-0.10 0,00 KL
PLQ 166 KL 148 - 484 35 Kipl
VPM 1301 87-132 ‘ 11410
POW 141 91-194 11,51
PCT 0.22% 0.14-0.46 1 0.04 %




Anexo D

Resultados dos exames laboratoriais da Alfa e suas alteragdes

Tabela D1. Hemograma da Alfa a entrada.

Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
ProCyte Dx (19 de Fevereiro de 2024 8:53)
Eritrocito 10,46 M/pL 6.54 - 1220
HCT 54,2 % 303-523  ALTO
HGB 16,4 g/dL 98-162 ALTO
MCcV 51,81L 359-53.1
MCH 15,7 pg 11.8-17.3
MCHC 30,3 g/dL 28.1-358
RDW 253% 15.0-27.0
%RETIC 03%
RETIC 26,2 K/uL 3.0-500
RET-He 18,0 pg 13.2-208
Leucdcitos 10,72 K/uL 287-17.02
%NEU 88,6 %
%LYM 10,1 %
%MONO 12%
%EOS 0,0 %
%BASO 01%
NEU 9,50 K/uL 230-10.29
LYM 1,08 K/uL 0.92-6.88
MONO 0,13 K/pL 0.05-0.67 |
EOS 0,00 K/pL 017-157  BAIXO _
BASO 0,01 K/pL 0.01-0.26
PLQ 170 KipL 151 - 600
VPM 1991L 114-216
PCT 034 % 0.17-0.86 [ |
Seq eritrécito Seq leucdcitos
|
K.}
o = >
E 3 8
5 3
W
Fluorescéncia Granularidade
® Eritideito ®RETICS mPLQ » Eritrocito Frag ®NEU WLYM ®MONO ®EOS ®BASO
® Leucocitos = UEritrocito
Tabela D2. Perfil bioquimico da Alfa a entrada.
Exame Resultados Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO
Catalyst One (19 de Fevereiro de 2024 9:02)
GLU 165 mg/dL 74 - 159 ALTO
CREA 1,0 mg/dL 08-24
BUN 25 mg/dL 16-36 i ik
BUN/CREA 25
™ 7,8 gldL 57-89 |
ALB 2,9 g/dL 22-40
GLOB 5,0 g/dL 28-51
ALB/GLOB 06
ALT 149 UL 12-130 ALTO | |
ALKP 38 UL 14-111 | |
Na 162 mmol/L 150 - 165
K 4,2 mmol/L 35-58 | |
Na/K 39
cl 115 mmoliL 112-129 [ N | | ]
Osm Calc 328 mmol/kg

Xl



Anexo E

Resultados dos exames laboratoriais da Nina e suas altera¢des

Tabela E1. Hemograma da Nina a entrada.

Exame

Resultados

Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO

ProCyte Dx (27 de Margo de 2024 8:11)

Eritrdcito 5,93 M/uL 5.65 - 8.87
HCT 38,6 % 37.3-61.7
HGB 14,0 g/dL 13.1-205
MCV 65,1 fL 616-735
MCH 23,6 pg 212-259
MCHC 36,3 g/dL 320-379
RDW 15,7 % 136-217
%RETIC 0,3 %
RETIC 14,8 K/uL 10.0 - 110.0
RET-He 26,4 pg 22.3-29.6
Leucocitos 18,57 K/l 5.05-16.76
%NEU 85,5 %
%LYM 10,0 %
%MONO 43%
%EOS 0,0 %
%BASO 02%
NEU 15,90 K/uL 295-11.64
LYM 1,85 K/pL 1.05-5.10
MONO 0,79 K/uL 0.16-1.12
EOS 0,00 K/uL 0.06-1.23
BASO 0,03 K/uL 0.00-0.10
PLQ 542 K/pL 148 - 484
VPM 1,71L 8.7-13.2
PDW 10,0 L 9.1-19.4
PCT 0,63 % 0.14 - 0.46
Seq eritrécito
|
|

o

=

T

-

Fluorescéncia

m Eritrécito mRETICS mPLQ » Eiitrécito Frag

® Leucocitos

ALTO

ALTO

BAIXO

ALTO

ALTO

25-09-
2023
21:48

5,48 M/uL

36,2 %

12,9 g/dL

66,1 1L

23,5 pg

35,6 g/dL

15,2 %

0,4 %

24,1 K/uL

26,7 pg

8,98 K/pL

63,6 %
28,4 %
6,3 %
14 %
0,3 %

e
I

jrr

2 —

5,70 K/uL
2,55 K/uL
0,57 K/uL
0,13 K/uL
0,03 K/uL
424 K/uL
11.81L

10,0fL

Seq leucdcitos

Fluorescéncia

Granularidade

# NEU mLYM ® MONO = BASO * UErtrocito

Tabela E2. Perfil bioquimico da Nina a entrada.

Exame

Resultados

Intervalo de referéncia BAIXO NORMAL ALTO

0,50 %

Catalyst One (27 de Margo de 2024 8:18)

GLU
CREA
BUN
BUN/CREA
iz

ALB

GLOB
ALB/GLOB
ALT

ALKP

LAC

142 mg/dL
0,9 mg/dL
24 mg/dL
26

8,5 g/dL
3,5 g/dL
5,0 g/dL
0,7

170 UL
40 UL
2,59 mmol/L

74 -143
05-1.8
7-27

52-82
23-40
25-45

10-125
23-212
0.50 - 2.50

ALTO

ALTO

ALTO

ALTO

s
T

e

Xl



