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ABORDAGEM CLINICA EM CASOS DE INGESTAO DE CORPOS ESTRANHOS EM CAES

Resumo

Na prética de clinica veterinaria € comum encontrar casos de ingestdo de corpos estranhos,
assumindo-se na maioria das vezes como um desafio no diagndstico e tratamento, na medida em que
0s pacientes podem apresentar uma grande variedade de sinais clinicos inespecificos, dependendo
do tipo e localizacdo do material ingerido, assim como o grau e a duracdo da obstrucdo no trato
gastrointestinal. O cdo assume-se como o animal de companhia mais propenso a ingestéo de corpos
estranhos, devido a indiscricdo alimentar, forma de ingestdo de alimentos e o facil acesso a
brinquedos e objetos. Na presenca de um histérico e sinais compativeis, esta afecdo deve ser
considerada em qualquer raca e idade. A abordagem clinica requer uma monitorizagcao vigilante do
paciente e a sua estabilizacdo ao nivel de possiveis desequilibrios acido-base e eletroliticos, enquanto
€ realizado o diagnostico através de exames laboratoriais e de imagiologia, com a finalidade de
elaborar um plano terapéutico de remocao cirtrgica ou endoscopica do corpo estranho. A endoscopia
como método menos invasivo, pode ser bem-sucedido na remoc¢ao de corpos estranhos localizados
no esofago, estbmago e porcao superior do duodeno, no entanto, a cirurgia oferece resultados mais
abrangentes. No pés-cirtrgico podem surgir algumas complicagdes associadas as caracteristicas do
corpo estranho ou a técnica de remocdao utilizada. Geralmente o prognostico € bom e as taxas de
mortalidade sédo baixas. Este trabalho baseia-se numa reviséo bibliogréafica sobre as particularidades
da abordagem clinica em corpos estranhos gastrointestinais e um estudo retrospetivo de trés casos
clinicos com caracteristicas diferentes, que demonstram a importancia de conduzir uma histéria
completa com avaliagdo diagnostica apropriada para chegar a um diagndstico definitivo com um

tratamento de remocéao eficaz.

Palavras chave: cdo, abordagem clinica, corpo estranho, obstrucédo, trato gastrointestinal.



CLINICAL APPROACH TO GASTROINTESTINAL FOREIGN BODIES IN DOGS

Abstract

In clinical practice it is usual to find cases of foreign body ingestion, it being assumed most
times as a challenge in terms of diagnosis and treatment, insofar as patients may present a great
variety of non-specific clinical signs, depending on the type and location of the ingested material, as
well as the extent and duration of the obstruction. The dog is recognized as the companion animal
most prone to ingest foreign bodies, due to non-discretionary eating habits, the manner in which food
is ingested and the easy access to toys and other objects. When presented with a compatible history
and clinical signs, this disorder should be considered in all breeds and ages. The clinical approach
requires careful monitoring of the patient and prompt correction of possible electrolyte and acid-base
imbalances, while diagnosis is carried out through laboratory testing and imaging, towards the
development of a therapeutic plan to surgically or endoscopically remove the foreign body. Endoscopy,
as the least invasive method, may be successful in the removal of foreign bodies located in the
esophagus, stomach, and upper portion of the duodenum, however, surgical removal has the most
comprehensive results. Post-surgical complications associated with the characteristics of the foreign
body or the removal technique may arise. Generally, prognosis is good and mortality rates are low.
This work presents a bibliographical review of the particulars of the clinical approach to gastrointestinal
foreign bodies and a retrospective study of three clinical cases with distinct characteristics,
demonstrating the importance of taking a complete history and appropriate diagnostic evaluation

towards obtaining a correct diagnosis and an effective removal treatment plan.

Keywords: dog, clinical approach, foreign body, obstruction, gastrointestinal tract.
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Relatorio de Estagio

O estégio curricular foi realizado no Centro Veterinario de Sintra — Hospital Veterinario,
situado no concelho de Sintra, distrito de Lisboa. Teve inicio no dia 2 de marco de 2020, com
duracéo adaptada aos condicionamentos impostos pelo COVID-19.

O Hospital é constituido por um corpo clinico presente e disponivel durante 24 horas
por dia, apresentando uma casuistica elevada, particularmente em cées e gatos, sendo que
0 aparecimento de animais exéticos nao é tao frequente. Em termos de servicos veterinarios
incluem-se consultas, cirurgias, exames complementares de diagndstico (radiografia,
ecografia, endoscopia, andlises clinicas), comportamento animal, banhos, tosquias e
alimentacdo veterinaria. Apesar de ndo haver uma rotacdo definida pelos diferentes servigcos
do hospital, houve oportunidade de participacéo e colaboracdo em todos, medicina interna e
cirurgia. Nas consultas, foi possivel observar e aprender a manipulacdo e contencédo do
animal, assim como a realizagédo do exame fisico e a experiéncia de comunica¢ao com o tutor,
identificando as perguntas mais pertinentes a fazer nos diferentes casos. No internamento, foi
possivel desenvolver o raciocinio clinico durante a passagem de casos entre colegas, no
sentido de elaborar a lista de problemas, diagnéstico diferencial e plano de diagndstico e
terapéutico, permitindo integrar os conhecimentos adquiridos em diferentes unidades
curriculares como Medicina, Clinica de Animais de Companhia, Farmacologia, entre outras.
Por outro lado, também permitiu desenvolver a autonomia na realizagdo do exame fisico e
monitorizacdo dos animais internados, a administragdo da medicacdo e a realizacdo e
interpretacdo de analises laboratoriais como hemograma, bioquimicas renais e hepaticas,
hematocrito e proteinas totais, tira urinaria e medi¢éo da densidade urinaria, com supervisao
de um médico veterinario. Neste departamento foi possivel treinar e aprimorar alguns
procedimentos técnicos como a colheita de sangue, colocacédo de cateteres endovenosos e
limpeza e desinfecdo de feridas. Na cirurgia, houve oportunidade de observar alguns casos e
acompanhar o seu desenvolvimento pds-cirargico. Tanto no internamento como nas
consultas, surgiram situagcbes que permitiram presenciar e ajudar na contencdo e
interpretacdo de resultados de exames complementares de diagnéstico, como radiografias

simples e de contraste, ecografia e endoscopia.



I. Revisao Bibliogréafica: Abordagem Clinica a Ingestdo de Corpos Estranhos

Introducéao

Corpos estranhos (CEs) gastrointestinais s&o comumente encontrados na prética de
clinica de pequenos animais e podem apresentar uma variedade de sinais clinicos
dependendo da localizacdo, o grau e a duracdo da obstrucdo (Aronson et al. 2000;
Papazoglou et al. 2003; Hayes 2009).

Corpo estranho (CE) define-se como qualquer tipo de material ingerido pelo animal
que ndo pode ser digerido, como plastico e pedras, ou que € digerido de uma forma muito
lenta, como 0s 0ss0s, ou ainda, que apresente uma dimensao que ndo permita a sua
progressao no trato gastrointestinal (TGI) (Radlinsky 2013). O cdo assume-se como o animal
de companhia mais propenso a ingestdo de CE, sobretudo em idade mais jovem, devido a
habitos alimentares pouco seletivos, a forma de consumo dos alimentos sem 0s mastigar
totalmente, assim como o facil acesso a brinquedos ou objetos (Gianella et al. 2009). Varios
estudos identificam este diagndstico como comum e muitas vezes desafiante nas
emergéncias veterinarias em canideos (Aronson et al. 2000; Hayes 2009). Na presenca de
sinais compativeis, a afecdo deve ser considerada em qualquer idade (Tams and Spector,
2011). Goethem (2015) refere alguns estudos em que a predisposicao foi estabelecida para
algumas racas, e que para além de animais mais jovens, também caes mais velhos podem
comecar a ingerir CEs como forma de picacismo, induzido por um tumor intestinal, doenca
inflamatodria intestinal ou doenca renal crénica. Uma abordagem adequada passa pela
obtencao da histdrica clinica detalhada onde devem constar informacg6es sobre a idade, raca
e género, assim como habitos alimentares do animal (Simpson 2005). Deve-se ter em conta
a ampla variagao dos sinais clinicos, considerando que o animal pode ser levado a consulta
minutos ou semanas depois da ingestdo do CE (Nelson and Couto 2010). Existem casos em
gue o tutor observa a ingestdo do CE, outros em que néo e existem ainda situacdes em que
nega essa possibilidade. Neste sentido, as queixas e 0s sinais clinicos identificados pelo tutor
sédo muito importantes na abordagem clinica, bem como, a sua duracéo e frequéncia (Simpson
2005).

A apresentagao clinica varia com a localiza¢do do CE, dimens&o e tipo de material que
0 constitui, tempo em que esté presente e o grau de obstrucdo ou complica¢des associadas
(Gianella et al. 2009). Os sinais clinicos comuns de obstrucdo do TGl anterior (eséfago e
estbmago) incluem salivacdo, nauseas, vOmitos, regurgitacdo, anorexia, angustia e
inquietacdo (Guianella et al. 2009). Por outro lado, uma obstrucéo intestinal por CE deve estar
incluida no diagnéstico diferencial dum paciente com vomito agudo, diarreia crénica, abdémen
agudo e perda de peso (Papazoglou et al. 2003). Vérios estudos retrospetivos incluem o

vémito como a apresentagdo mais comum em cé@es com CE no TGI. Estes estudos assumem



gue antes de diagnosticar um CE, devem-se descartar outras causas comuns de vomito de
caracter agudo ou crénico, como intolerancia alimentar, parasitas gastrointestinais, farmacos
e toxinas, processos inflamatorios, infe¢des virais, distirbios metabdlicos e de motilidade
gastrointestinal, como invaginacdes e volvo gastrico (Tams and Spector 2011).

O clinico deve ter em conta que muitos animais apresentam-se a consulta
assintomaticos ou com sinais clinicos inespecificos e varidveis, estando associados a
doencas do TGI, e as informagfes fornecidas pelo tutor ndo auxiliam significativamente na
formulacdo de um plano de diagndstico e terapéutico (Tams and Spector 2011). ApGs a
ingestdo, o aparecimento dos sinais clinicos pode variar entre horas a semanas (Gianella et
al. 2009). A execucdo de alguns testes de diagnostico padrdo é essencial para obter
informacgfes adicionais, assim como o hemograma, andlises bioquimicas, perfil eletrolitico,
andlise de urina e exame fecal. Se nao for possivel a palpacdo no exame fisico ou se detetar
algo de anormal, sdo recomendados exames imagiolégicos, embora por vezes ndo permitam
um diagndstico definitivo, sendo apenas sugestivos. E importante que o clinico esteja atento
aos sinais radiograficos, ecogréaficos ou endoscopicos de presenca de CE. Mesmo que apés
a realizacdo de uma bateria de testes, os resultados sejam normais, estes podem servir como
uma linha de base e auxiliar a descartar outras doencas, como insuficiéncia renal ou
hepatopatia (Tams and Spector 2011).

Consoante a localizagédo do CE, estes séo definidos como esofagicos, gastricos ou
intestinais (Radlinsky 2013). Os CEs ficam alojados no eséfago devido a sua dimenséao ou por
presenc¢a de margens afiadas que impossibilitam a sua progresséo. Objetos que passem pelo
esé6fago podem tornar-se CEs gastricos ou intestinais (Nelson and Couto 2010), podendo
causar obstrucao intraluminal parcial ou completa do 6rgéo (Radlinsky 2013). Segundo Hayes
(2009), um dia depois da ingestdo do CE, este encontra-se no estdbmago, sendo na maioria
dos casos a deslocacao do CE lenta e distal ao longo do intestino até provocar sinais clinicos
de obstrucdo. Alguns percorrem o TGl e sdo expulsos de forma natural pelo organismo, no
entanto com grande frequéncia ficam imobilizados na jungdo ileocdlica. Um CE
gastrointestinal pode causar obstrugdo completa ou parcial. Duma forma geral, uma obstrucéo
parcial apresenta sinais clinicos mais discretos e caracter cronico como alteracbes na
digestdo e absorcao dos nutrientes ingeridos (Papazoglou et al. 2003). Apés o diagnostico da
localizacdo do CE e grau de obstrucao associado, o clinico deve decidir entre monitorizar a
sua passagem ou realizar a sua remo¢ao (Tams and Spector 2011). Nesta decisdo é
importante ter em conta ndo s6 a localizacdo anatémica do CE assim como o tipo e
configuracdo do objeto, uma vez que CEs lineares apresentam maior frequéncia de
complicacdes pds-operatdrias e pior prognostico (Hayes 2009). Diversos objetos podem
assumir uma configuracéo linear no TGlI, tais como fios de tecido, linhas de costura, pano ou

fio dental (Radlinsky 2013). Estes sdo encontrados com maior frequéncia em gatos, mas



também podem ocorrer em caes (Nelson and Couto 2010). Segundo o estudo realizado por
Hayes (2009), CEs lineares em canideos contabilizam cerca de 16% dos casos e ha maior
parte das vezes estes objetos ficam ancorados no piloro (67%) com progressédo para o
duodeno proximal. Na tentativa de expulsar o objeto, surge um aumento do peristaltismo do
intestino, provocando o pregueamento da mucosa e consequente laceracao, podendo ocorrer
perfuracao e peritonite, que em alguns casos pode ser irreversivel e fatal. Estes apresentam
maior gravidade de sinais clinicos e maior tempo de hospitalizacao (Hayes 2009).

A decisdo terapéutica de como abordar um animal com diagnostico de CE,
nomeadamente na decisdo por um tratamento médico conservador, de remogao por
endoscopia ou intervencao cirirgica, deve ser ponderada caso a caso, mediante os sinais
clinicos e o tipo de CE (Radlinsky 2013). O diagnéstico do tipo de CE e sua respetiva
localizacdo, associado a uma intervencao terapéutica médica imediata reduz a duracdo da
pressdo na mucosa, minimizando a necrose, complicacbes secundarias e um melhor

prognostico (Thompson et al 2012).

1. Corpos Estranhos Esofagicos
1.1. Definicao, etiologia e fisiopatologia

Corpos estranhos esofagicos (CEES) séo objetos inanimados ingeridos pelo animal
que podem causar obstrucdo total ou parcial do lumen esofagico (Radlinsky 2013). S&o
caracterizados como pontiagudos ou ndo, afiados ou nédo, téxicos ou nao téxicos (Tams and
Spector 2011). Os objetos de ponta fina sdo os mais comuns com localizagdo no esofago
(Nelson and Couto 2010), assim como os 0ssos (Gianella et al. 2009; Juvet et al. 2010;
Radlinsky 2013). Alguns autores referem que a maioria das obstru¢cdes esoféagicas sao
causadas principalmente por ossos e fragmentos de 0ssos (Rousseau et al., 2007; Gianella
et al. 2009; Juvet et al., 2010; Thompson et al. 2012; Deroy et al., 2015). Massas formadas
por alimentos mastigados, bolas de pelo e brinquedos também sédo exemplos de CEE (Nelson
and Couto 2010), que pela sua dimensao ou configuracdo pontiaguda impedem a progresséo
no TGI do animal (Radlinsky 2013). Também se podem classificar como radiotransparentes
ou radiopacos, sendo que no ultimo caso as medidas de comprimento e largura do CE
auxiliam na decisdo do plano de tratamento (Tams and Spector 2011).

Em termos anatémicos o es6fago é composto por trés porcdes: cervical, toracica e
abdominal. As porcdes cervical e toracica proximal estao a esquerda da linha média, seguindo
depois ligeiramente a direita desde a bifurcagdo traqueal até ao estdmago (Radlinsky 2013).
Apresenta-se como um tubo relativamente estreito e tem inicio na parte dorsal da cartilagem
cricoide da laringe, seguindo ao longo do pescoco com uma inclinacdo para a esquerda em
relacdo a traqueia e depois uma posicdo mediana na entrada do térax. No térax continua

dorsalmente a traqueia para além da bifurcacao traqueal, passando sobre o coracdo antes de



penetrar no hiato esofagico do diafragma, abaixo da décima vértebra toracica. Segue depois
0 seu caminho sobre a margem dorsal do figado, juntando-se ao estbmago na zona do céardia
(Dyce 2010). A parede do eséfago é composta pelas camadas mucosa, submucosa, muscular
e adventicia, sendo a submucosa a camada de sustentacdo, que deve ser incorporada nas
suturas. A auséncia da camada serosa provoca uma deposicdo mais lenta de fibrina apds
uma esofagotomia (Radlinsky 2013). O suprimento vascular é garantido pelas artérias
tireoideana e subclavia no eso6fago cervical, artérias broncoesofagicas e ramos segmentares
da aorta no esofago torécico, e por ramos das artérias gastrica e frénica esquerda na porgcao
abdominal (Dyce 2010; Radlinsky 2013). ApG6s a cirurgia de es6fago sdo comuns
complicagdes como deiscéncia, estenose e fistulizagéo, devido a falta da camada de serosa,
auséncia de omento, irrigacdo sanguinea segmentar, movimentacao constante e a distenséo
pela passagem de alimento (Radlinsky 2013).

A maioria das obstrucdes esofagicas por CE ocorre nos locais de estreitamento
anatomico do 6rgdo, como ao nivel do esfincter cricofaringeo, na entrada toracica, base do
coracao e esoéfago caudal (Gianella et al. 2009; Juvet et al. 2010; Nelson and Couto 2010;
Radlinskyy 2013). Segundo alguns estudos a maioria dos CEEs s&o encontrados na porcao
caudal do es6fago (Gianella et al. 2009; Juvet et al. 2010; Thompson et al. 2012). A localizag&o
de CE no esdéfago é mais comum em caes de ragas pequenas, dado que as dimensdes do
seu es6fago sdo menores, embora deva ser considerado como diagnéstico diferencial em
qgualquer raca (Gianella et al. 2009). Contudo, estudos referem que a relagdo entre as
caracteristicas do préprio objeto, como forma e tamanho, e o limen do esé6fago de cada

animal, & que determina uma obstrugdo esofagica (Thompson et al. 2012).

1.2. Diagnostico
1.2.1. Anamnese

O diagnostico atempado de CEE diminui o tempo e complicagbes causadas ao
paciente, sendo que o animal podera se apresentar a consulta pouco tempo depois da
ingestdo ou semanas mais tarde (Radlinsky 2013). Para além do histérico do animal, deve-se
ter em consideracdo animais com hbitos de indiscricdo alimentar, racas mais pequenas
(devido ao limen esofagico menor) e animais mais jovens, embora qualquer animal com
sinais compativeis possa sofrer desta afecdo (Rousseau et al. 2007; Guianella et al. 2009;
Tams and Spector 2011; Thompson et al. 2012). Segundo Radlinsky (2013) CEE podem
ocorrer em cdes de qualquer idade, mas sdo mais comuns durante 0s primeiros trés anos de
vida. O clinico deve ter em conta na recolha de dados durante a anamnese 0 histérico de
acesso a rua, habito de ser alimentado com 0ssos ou comer lixo e objetos. Quanto a
predisposicdo em termos de raca foram ao longo dos anos reportados alguns resultados de

diversos autores. Spielman (1992) e Rousseau (2007) referem nos seus estudos cées jovens



de raca de porte pequeno, como Yorkshire Terriers, Shih Tzu e Chihuahuas. Gianella et al.
(2009) refere Yorkshire Terriers, West Highland White Terriers e Bernese Mountain Dogs,
sendo necessaria atencdo aos sinais clinicos de vomito e regurgitacdo nestas racas. Juvet et
al (2010) refere também a raca West Highland White Terrier, que apresentou prevaléncia em
CE com localizacdo no esoéfago caudal, determinando que este resultado nas racas de
Terriers ndo estd bem esclarecido, sendo sugeridas causas comportamentais ou as
dimensdes do diametro esofagico entre as diversas racas (Juvet et al. 2010). Os Terriers em
idade jovem apresentam predisposicdo a disturbios de motilidade esofagica e estenose no
esofago distal, aumentando o risco de CEE (Juvet et al. 2010). Thompson et al. (2012)
também refere as ragas de idade jovem (idade média de 4,8 anos), com peso inferior a 10kg
(média de 7,8 kg), como Yorkshire Terrier, West Highland Terrier, Shih Tzu e Shetland
Sheepdog, nédo registando predisposi¢ao por sexo. Num estudo realizado por Leib and Sartor
(2008) sobre a obstrugcdo esofagica causada por guloseimas dentais, as racas de porte
pequeno, com menos de 8 kg de peso corporal apresentaram uma percentagem de 83,9% de
incidéncia, com localizacdo maioritaria no esofago caudal. S&o referidas as racas Lulu da
Pomerania, Chihuahua, Yorkshire Terrier e Poodle.

As doengas esofagicas sdo relativamente simples de diagnosticar, porque estdo
associadas a uma quantidade reduzida de sinais clinicos. Quando o CE esta alojado no
esofago, o aparecimento subito de regurgitacdo ou anorexia secundaria a dor esofagica sdo
sinais clinicos comuns. O inicio agudo de regurgitacdo, em oposi¢do ao vomito € sugestivo
de CEE (Nelson and Couto 2010). Duma forma geral, um inicio agudo de dor oral ou cervical
(Doran et al. 2008), disfagia e/ou regurgitagdo sdo o0s sintomas iniciais mais comuns, e
dependem do local onde ocorre a obstrugéo (parcial ou completa), do tempo desde a ingestédo
do CE e se existe perfuracdo do 6rgédo (Aronson et al. 2000). Outros sinais que se devem ter
em conta na anamnese podem incluir nausea, salivacdo excessiva, mimica de vomito,
inapeténcia, inquietacdo, depresséao, desidratacdo e angustia respiratoria. Os sinais clinicos
variam bastante, dependendo da duracéo, localizagéo e do tipo da obstrugédo (Aronson et al.
2000; Nelson and Couto 2010; Radlinsky 2013). Animais com obstru¢cdo aguda geralmente
apresentam hipersidlia, ansiedade ou regurgitacédo logo apés a ingestdo de comida. Por outro
lado, nos casos de obstrucdo crénica, a perda de peso e emagrecimento sdo comuns
(Radlinsky 2013). Os pacientes com dor intensa por vezes apresentam sialorreia, devido a
dificuldade de degluticdo (Sale et al. 2006). A regurgitacdo de soélidos ou liquidos ocorre
frequentemente nos casos de obstrucdo completa, enquanto que as obstrucbes parciais
permitem a passagem de fluidos até ao estbmago (Nelson and Couto, 2010; Radlinsky 2013).
Numa obstrucdo parcial que permita a progressdo de alimentos liquidos e semi-sdlidos, &
possivel que o CE permaneca por algum tempo sem ser diagnosticado (Aronson et al. 2000).

Existem sinais clinicos menos 6bvios, como a dispneia aguda, como resultado de compressao



das vias aéreas pelo CE e no caso de CEs pontiagudos que provocam a necrose e perfuracao
da parede do eséfago, com contaminacdo dos tecidos circundantes, causando inflamacéo e
infecdo. Nos casos de perfuracdo esofagica com derrame pleural ou pneumotoérax, o animal
geralmente apresenta febre, depressdo e/ou anorexia. O choque hipovolémico € comum em
casos de perfuracdo dum vaso sanguineo adjacente ao eséfago (Radlinsky 2013). A
obstrucdo esofagica deve ser considerada uma emergéncia médica, porque quanto mais
tempo o objeto permanecer no eséfago, maior € o risco de ocorrer pneumonia por aspiracao,
lesdo da parede devido a necrose de presséo ou perfuragédo esofégica (Deroy et al. 2015). A
gravidade dos sinais clinicos depende do tipo e tamanho do CE, sua localiza¢éo, duracao da
obstrucéo e a presenca ou auséncia de estenose ou perfuracdo da parede, com consequente
pleurite, mediastinite, pneumomediastino e pneumotérax (Gianella et al 2009). Num estudo
realizado por Thompson (2012), animais com um tempo superior de prevaléncia dos sinais
clinicos e com localizagdo do CE na porcdo do eséfago mais distal, apresentaram um maior
tempo de hospitalizacdo, com esofagite de moderada a grave.

Ao exame fisico os pacientes podem estar aparentemente normais ou ligeiramente
deprimidos e desidratados (Radlinsky 2013). Segundo Tams (2003) na presenca de disfagia
e regurgitacdo, recomenda-se a inspec¢do da cavidade oral e a palpacéo externa do eséfago.
Por vezes o CE pode ser identificado por palpagéo se estiver alojado na parte cervical do
esofago. A condi¢do corporal do animal pode estar alterada, em casos de anorexia e/ou
regurgitacdo durante varias semanas, assim como a sialorreia pode estar presente em caso
de odinofagia associada a presenca de CEE (Radlinsky 2013). A dispneia aguda e a
auscultacdo de ruidos pulmonares anormais podem sugerir compressao das vias aéreas por

CEE ou pneumonia por aspiracao (Nelson and Couto 2010; Radlinsky 2013).

1.2.2.Exames Laboratoriais

Exames laboratoriais como 0 hemograma e bioquimicas apresentam alteracdes em
situacdes de perfuracdo esofagica, contudo na maioria das obstru¢cdes agudas, ndo se
registam alteracdes dos resultados hematolégicos e bioquimicos (Sale et al. 2006; Radlinsky
2013). Nos casos de infecdo por perfuracao esofagica, é observada leucocitose por neutrofilia.
Em animais mais jovens pode ser observada hipoglicémia, devido a incapacidade de ingerir
liquidos e solidos (Sale et al. 2006). Em situagBes em que o CE seja toxico para o animal,
podemos observar uma anemia hemolitica por absor¢éo de zinco ou chumbo. Num quadro
clinico de desidratagdo surge hemoconcentracdo, azotemia pré-renal e acidose metabdlica
(Fazio 2006).



1.2.3.Radiografia Simples e de contraste

Quando o clinico suspeita de CEE, recomenda-se iniciar os exames complementares
por radiografia simples (Venter et al. 2005), em que na maioria das radiografias cervicais e do
torax, CE radiopacos séo facilmente visualizados (Nelson and Couto 2010), mas nem sempre
€ evidente que estejam dentro do es6fago (Radlinsky 2013). Radiografias de exploracao inicial
devem incluir os planos lateral e ventrodorsal, sendo a posi¢ao lateral do pescogo importante
para a detecao de 0ssos no esofago cervical (Kealy and Mcalliser 2005). Segundo Thompson
et al. (2012), nas situagbes em que ndo se deteta um CE, o clinico deve ter em conta que o
mesmo podera estar localizado fora do campo radiografico (Thompson et al 2012).

A radiopacidade e o tamanho do CE desempenham um papel no sucesso da detecéo
radiogréafica, nomeadamente quando a radiopacidade de tecido mole do objeto é semelhante
a do esofago e na auséncia de gas e distensdo na regido de obstrucdo. Neste sentido, os
sinais radiogréficos de CEs radiopacos podem incluir um CE bem distinto dentro do eso6fago,
gas intraluminal contrastando com o objeto, distensdo esofagica nos casos de obstrugéo,
assim como quantidades variaveis de liquido cranial a obstrugdo. A acumulacdo de gas e
dilatagdo esofagica sdo frequentemente observados como o resultado de aerofagia
(Thompson et al. 2012). O clinico deve ter em conta que massas e CEE apresentam
densidades demarcadas, semelhantes a massas pulmonares (Radlinsky 2013). A
visualizagdo de um CE com radiopacidade mineral ou metélica (0ssos e outros objetos) é
relativamente facil, chegando a cerca de 100% de sensibilidade da radiografia (Thompson et
al 2012), contudo pode ser mais dificil no caso de objetos menos radiopacos (madeira e
espinhos) com cerca de 0 a 15% (Venter et al. 2005). Segundo Doran et al. (2008), cerca de
10% dos CE encontram-se na base do coracao e 85% no diafragma, para além de que pode
ser observada uma radiopacidade de tecido mole adjacente, referente a enfisema subcutaneo
cervical (83%), assim como um esoéfago craniano dilatado com ar (Gianella et al. 2009;
Radlinsky 2013).

As radiografias de contraste positivo ou contraste duplo sédo ferramentas Uteis no
diagnostico de CE néo radiopacos, uma vez que o meio de contraste permite analisar a
muscosa esofagica por se aderir a mesma, contudo em casos de suspeita de perfuracdo o
sulfato de bario ndo é recomendado, devendo-se utilizar um meio de contraste iodado
hidrossoltvel (Tams and Spector 2011; Kealy and Mcallister 2005). No caso de suspeita de
fistula bronco-esofagica, os meios de contraste iodados s&o contraindicados, devido a sua
natureza hiperténica que pode originar edema pulmonar (Radlinsky 2013). Na radiografia de
contraste considera-se normal uma dilatacdo na entrada do torax, sendo um excedente do
esofago que ndo deve ser confundido com diverticulo, assim como a retengdo duma pequena
quantidade de contraste no es6fago cranial & laringe (Kealy and Mcallister 2005).

A radiografia simples e de contraste para além de fornecer informagBes sobre a



localizacdo do CE, pode também identificar alteracbes secundarias a sua presencga, como
perfuracdo e pneumonia por aspiracao (Juvet et al 2010). Radiopacidade de tecido mole nas
imediacdes do CE, mediastinite, pneumomediastino e/ou derrame pleural sugerem perfuracédo
esofagica (Radlinsky 2013). Alteracdo do espessamento da parede esofagica por
permanéncia do CE e o desenvolvimento de um diverticulo no local da obstrucdo, séo
possiveis de ser observados num estudo contrastado (Kealy and Mcallister 2005). Contudo
Radlinsky (2013) refere que raramente € necessario recorrer a um estudo contrastado para
identificar CEE e perfuracdes, sendo que a endoscopia apresenta maior valor na abordagem
clinica uma vez que para além de diagnosticar o CEE, permite também a sua remocé&o. Deve-
se ter em atencgao, que as radiografias de tumores pulmonares ou massas esofagicas podem

mimetizar perfeitamente as radiografias dos CEE (Radlinsky 2013).

1.2.4. Ecografia

O eséfago € uma estrutura anatoémica insuficientemente definida, com area
hiperecogénica central que representa ar intraluminal. A porgéo cervical pode ser analisada
pelas posi¢cdes ventrodorsal ou lateral esquerda, sendo que numa imagem transversal o
esé6fago identifica-se a esquerda da traqueia (Kealy e Mcallister, 2005). Um CE
radiotransparente, como madeira ou plastico, serd mais facil de detetar por ecografia, tendo
como vantagens o baixo custo e auséncia de radiagdo. Este método de diagnéstico permite
visualizar e localizar anatomicamente todos os tipos de CE, apresentando uma imagem
hiperecogénica, com ou sem sinais indiretos. Pode apresentar resultados de falsos negativos

para cicatrizes nos tecidos moles (Venter et al., 2005).

1.2.5. Esofagoscopia

A endoscopia assume-se como primeira escolha para diagnéstico e possivel remocao,
por ser o método menos invasivo e traumatico (Thompson et al. 2012). Segundo Willard and
Schulz (2013), ap6s a identificacdo de uma densidade sugestiva de CEE por radiografia
simples, o0 passo seguinte recomendado é o diagnostico por endoscopia. A maioria dos CEEs,
cerca de 90%, podem ser diagnosticados com sucesso por via endoscopica (Willard and
Schulz 2013). Este exame complementar apresenta uma taxa elevada de sucesso em termos
de diagnoéstico quando associada a uma anamnese detalhada e um exame fisico rigoroso
(Guilford, 2005). Permite avaliar o TGI, investigar alteracdes de degluticido, detetar processos
inflamatorios ou neoplasicos no limen do esoéfago, e principalmente a presenca de CE
(Guilford 2005; Juvet et al. 2010; Willard and Schulz 2013). A aparéncia normal da mucosa do
esofago é pélida e lisa, sem se observar vasos sanguineos, podendo estar vazio ou conter
uma pequena quantidade de espuma e residuos de comida. Na entrada do es6fago toracico

pode haver bastante tecido, dando a falsa imagem de diverticulo, que pode ser obliterado com



extensdo do pescoco (Guilford 2005; Tams and Spector 2011). Este método permite a
obtencdo de amostras para bidpsia. As desvantagens consistem na incapacidade de avaliar
a funcao do 6rgéo e na necessidade de anestesiar o paciente durante o procedimento (Willard
and Schulz 2013). Os endoscopios flexiveis sdo os mais indicados para examinar o es6fago,
embora os rigidos também possam ser usados, contudo frequentemente apresentam
comprimento insuficiente para alcancar o eséfago toracico (Tams and Spector 2011; Willard
and Schulz 2013). Guilford (2005) refere que este método esta associado a baixa morbilidade
e mortalidade, tendo poucas contraindicagdes. A realizacdo de endoscopia é contraindicada
nos casos de perfuragdo esofagica, em que os animais devem ser rigorosamente
inspecionados quanto a sinais clinicos e radiograficos de enfisema subcutaneo,
pneumomediastino, derrame pleural ou pneumotérax, para eliminar qualquer suspeita de
perfuracdo (Radlinsky 2013). Deve-se ter em conta que o uso de bario como meio de
contraste radiogréfico, previamente a uma endoscopia também é contraindicado, pois limita a
visualizagdo do 6rgdo e do CE (Thompson et al., 2012). Durante o procedimento, o clinico
deve avaliar e inspecionar a mucosa em todo o comprimento esofagico até ao orificio
esofagico inferior, assim como é indicada a monotorizagéo da respiragdo do paciente, tendo
em conta que a insuflagdo de um esdéfago perfurado pode resultar em sinais respiratorios e
morte (Tams and Spector 2011). A distensdo gastrica consiste na complicagdo mais
frequente, por insuflag@o excessiva durante a inspecéo por endoscopia, que pode ser fatal se
nao for corrigida atempadamente, pois 0 estbmago comprime a veia cava caudal e a cavidade
toracica, resultando numa diminuicdo do retorno venoso, pressdo e volume sanguineo
(Guilford 2005). Nesta situacdo deve-se provocar o esvaziamento do estbmago com sucgéo
do ar através dum aspirador de secre¢fes associado ao endoscopio ou por compressao

manual do abdomen, e se esta técnica falhar, com intubag¢éo orogéstrica.

1.2.6. Diagndstico Diferencial

Tendo em conta os sinais clinicos e alteracfes analiticas apresentadas € importante
descartar outros possiveis diagnésticos diferenciais. A regurgitacdo € o sinal clinico mais
comummente observado nos casos de CEE, neste sentido é recomendado diferenciar outras
possiveis causas de regurgitacdo (Radlinsky 2013). Devem ser consideradas as anomalias
dos anéis vasculares, sendo a mais frequente a persisténcia do 4° arco adrtico direito, as
massas extraluminais, neoplasia esofagica, estenose, esofagite, invaginacdo esofégica,
diverticulo esofagico, hérnias do hiato, megaesdéfago e disfungéo cricofaringea (Radlinsky
2013). Por outro lado, num animal jovem o aparecimento subito de vomito pode ser sugestivo

tanto de ingestdo de CE como de parvovirose (Nelson and Couto 2010).
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1.3. Tratamento
1.3.1. Tratamento conservador

A deciséo terapéutica de como abordar um animal com CEE, nomeadamente quando se
opta pelo tratamento médico conservador, deve ser ponderada mediante a gravidade dos
sinais clinicos, o tempo decorrido desde a ingestao e o tipo de CE, como o tamanho, a forma,
os contornos e a localiza¢do no es6fago (Radlinsky 2013). O tratamento conservador, consiste
na realizacdo de radiografias sequenciais para avaliar a progressédo do CE aguardando a sua
expulsédo de forma espontanea, que é indicado quando o CE apresenta pequenas dimensdes
e bordos regulares, com menor risco de lesdo da mucosa esofagica, no entanto caso existam
davidas, o melhor é remover o CE (Tams and Spector 2011). Inicialmente e se houverem
dados diagndsticos suficientes para acreditar que o objeto ndo ir4 causar lesdes durante a
sua expulsdo forcada, pode-se induzir o vomito com apomorfina (0,02 mg/kg, por via
intravenosa, ou 0,1 mg/kg, por via subcutanea ou intramuscular) ou com peréxido de
hidrogénio (1 a 5 ml/kg da solugéo a 3% por via oral). Caso a indugdo do vomito ndo seja
segura ou se prove ineficaz, entdo o objeto deve ser removido endoscépica ou cirurgicamente
(Nelson and Couto 2010). Neste sentido, um CE de grandes dimensfes em relacdo ao 6rgédo
em que estdo alojados, lineares, pontiagudos, com contornos irregulares e materiais causticos

devem ser sempre removidos para evitar graves lesdes no TGI (Radlinsky 2013).

1.3.2. Remocao por endoscopia

Os procedimentos terapéuticos endoscopicos sao indicados quando a abordagem
minimamente invasiva garante uma alternativa de sucesso aos métodos cirlrgicos. As
possiveis intervencdes endoscopicas no TGl anterior sdo a remocédo de CEE e gastrico
(Spillman 2007). Por outro lado, quando néo € possivel a sua remogao por via endoscopica,
o CEE que se assume como um risco para a vida do animal, deve ser cuidadosamente
empurrado para o estdbmago para dissolucdo ou para posterior remogdo através de
gastrotomia (Gianella et al. 2009).

Estudos recentes sugerem que a remog¢éao de CEEs por esofagoscopia tem resultados
semelhantes quando comparados com a abordagem cirurgica por esofagotomia (Deroy et al.
2015). Contudo, a utilizagdo do endoscépio como método de diagnostico e terapéutico evita
uma intervencdo cirdrgica como uma toracotomia ou laparotomia invasiva, que reduz
significativamente os niveis de dor, o tempo de recuperacao e a taxa de mortalidade associada
a possiveis complicacdes pos-cirdrgicas (Juvet et al. 2010; Deroy et al. 2015). Por outro lado,
o tamanho do CE n&o parece ser um fator limitante para o uso da endoscopia, dado que
alguns autores referem que este parametro ndo influencia o resultado ou a incidéncia de

complicacdes a longo prazo (Juvet et al. 2010). A percentagem de sucesso deste método de
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remocao varia entre os 68% a 95% (Rousseau et al. 2007; Gianella et al. 2009; Thompson et
al. 2012). Num estudo realizado por Gianella et al. (2009), a endoscopia por si s6 foi eficaz
em 92 de 102 cdes com diagnéstico de CEE, tendo sido removido o CE por via oral em 83 e
em 9 pacientes o CE foi empurrado para o estdmago para ser digerido sem necessidade de
gastrotomia.

Segundo Radlinsky (2013) os endoscopios flexiveis sdo os mais utilizados, contudo o
equipamento rigido também é eficaz para a remocédo de CEEs, assim como um laringoscopio
e uma pinca de biopsia curva. Os endoscopios rigidos, quando sao suficientemente longos,
permitem uma melhor manipulacdo, controlo e apreensdo do material ingerido. Outra opgéo
é a fluoroscopia, acoplado a balédo de extracdo, sendo um método com raras complicacdes a
longo prazo, embora apresente a limitagdo de n&o permitir a visualizagdo direta da mucosa
esofagica (Tams and Spector 2011; Willard and Schulz 2013).

Para a remocao segura da maioria dos CEE, ha necessidade de diversos instrumentos
especiais de remocao (Willard and Schulz 2013). Alguns materiais sdo usados para diferentes
casos, como a cesta de arame flexivel, laco e diversas pingas (Guilford 2005; Willard and
Schulz 2013). Outros dispositivos de recuperacdo de CE incluem alcas de arames,
instrumentos de preenséo de trés arames, sondas de extremidade magnética e pingas com
borracha antiderrapante (Willard and Schulz 2013). Em termos de procedimentos, o animal
deve estar em jejum durante um periodo minimo de 12h, sendo submetido a anestesia geral
e posicionado em decubito lateral, com o0 pesco¢co em extensdo para que o endoscopio ndo
faca presséo sobre a traqueia e vasos adjacentes (Radlinsky 2013). O posicionamento correto
€ essencial para uma passagem correta do endoscdopio no eséfago cervical direcionado para
a regido dorso-caudal do epiglote, com insuflagdo de gas pelo equipamento, promovendo a
distensdo das paredes do 6rgdo e uma boa visualizacdo do limen esofagico (Guilford 2005;
Weil 2009; Tams and Spector 2011). E recomendado insuflar pequenas quantidades de ar
para evitar lesbes no eséfago, a dilatagdo gastrica e pneumotorax hipertensivo (Willard and
Schulz 2013). Nos casos em que 0 paciente apresenta vomito persistente, a medicagao pré-
anestésica que potencia o vomito deve ser evitada, butorfanol 0,2mg/kg IV e midazolam
0,2mg/kg IV séo indicados. O animal deve ser induzido com propofol 6 mg/kg 1V e intubado
rapidamente para evitar aspiracdo (Weil 2009). O tubo endotraqueal € importante na
prevencdo da compressao traqueal e evita a aspiracdo de qualquer objeto que possa cair ha
faringe durante a remocéo (Tams and Spector 2011). Quando o CE é identificado, deve-se
aspirar qualquer fluido ou detritos ao seu redor, para melhorar a sua visualizagdo. Depois de
examinar o objeto, o clinico deve segurar e manipular com firmeza, sendo o endoscépio e o
CE removidos pela cavidade oral como se fossem uma unidade (Willard and Schulz 2013). O
sucesso da remocéo do CE depende da sua visualizagdo adequada e da apreenséo firme

com minima forga para ndo lesionar a mucosa, sendo contraindicado for¢car um objeto
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firmemente retido na parede esofagica, aumentando o risco de perfuracdo ou aumentando a
extensao de uma perfuracdo ja existente (Tams and Spector 2011; Willard and Schulz 2013).
O tratamento é baseado no tamanho e forma do objeto, sendo que CE pequenos podem ser
removidos com ping¢as durante a endoscopia (Harari 1999). Os objetos pontiagudos devem
ser retirados com a parte mais afiada no sentido oposto a remoc¢édo. Quando os objetos
apresentam grandes dimensfes ou se localizam no es6fago distal podem ser empurrados
suavemente para o estdbmago (Tams and Spector 2011). No caso de suspeita de objeto
indigesto ou que podera causar uma obstrucdo, a gastrotomia é recomendada (Thompson et
al. 2012).

Apés a remocdo, a parede do esdfago é reexaminada e € feita a limpeza das
laceracdes que ndo se estendem até a espessura total da mucosa. Por outro lado, lesdes de
grande extensdo ou areas de necrose requerem intervencdo cirargica (Guilford, 2005;
Radlinsky 2013). A mudanca de abordagem por parte do clinico, para uma intervencéo
cirtrgica é recomendada nos casos em que o CE se apresente aderente a mucosa esofagica,
ndo podendo ser removido com tracdo firme, devido ao risco de laceracdo e necrose, assim
como nos casos de perfuracdo esoféagica ou outras complicagdes (Juvet et al. 2010; Gianella
et al. 2009). Neste sentido, durante a realizacdo do método por via endoscopica, a
possibilidade de intervencao cirdrgica nunca esta fora do plano terapéutico, que se pode dar
pelo insucesso da manipulagéo por endoscopio ou pela necessidade de gastrotomia para a
remocao de CE néo digerivel e causador de obstrugdo do TGI (Tams and Spector 2011). Caes
em gue a intervengdo cirargica € necessaria apresentam um maior tempo para alimentagéo
espontanea e de hospitalizagéo (Juvet et al. 2010). Ha uma grande variagdo entre os autores
em relacdo a remogéao por via oral ou em empurrar o CE para o estdmago, ndo havendo
evidéncias cientificas de qual seja a melhor opgéo (Gianella et al. 2009). As complicacdes
associadas ao ato de remoc¢do do CEE por endoscopia incluem a perfuracdo do eséfago,
provocando mediastinite e/ou pleurite, e outras de frequéncia mais rara como laceracdo de
vasos, de Orgdos adjacentes, bradicardia aguda e transmissdo de organismos
enteropatogénicos (Guilford 2005).

Quanto aos cuidados pés-operatorios, deve-se reavaliar por radiografia ou endoscopia
sinais de perfuracdo. Recomenda-se a analgesia com fentanil, morfina, oximorfona,
hidromorfona. Nos casos em que a mucosa néo apresenta lesées com extensao significativa,
a agua é posta a disposicdo 12 horas ap0s a remocao e comida palatavel 18 a 24h apos
(Radlinsky 2013). Segundo Nelson and Couto (2010) o tratamento pode incluir antibiéticos,
agentes pro-cinéticos ou inibidores da bomba de protdes, dependendo da apresentacéo
clinica do paciente. A dieta inicial deve ser pobre em gorduras e rica em proteinas, com o
objetivo de reforcar o ténus do esfincter esofagico e diminuicdo do refluxo géstrico (Radlinsky
2013).
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1.3.3. Tratamento cirurgico

A intervencdo cirdrgica esta indicada nos casos de insucesso por via endoscépica,
quando ha perfuracdo esoféagica ou quando o tipo e forma do CE apresenta alto risco de
causar perfuragdo do érgdo durante a remocao (Deroy et al. 2015). Tams and Spector (2011)
referem que as indicagfes cirlrgicas incluem a incapacidade de empurrar o objeto para o
estdbmago devido a firmeza da obstrucdo, dificuldade em agarrar o objeto (que impede o
movimento) ou a gravidade da lesdo no esofago. Alguns estudos revelam que quanto maior
for a duracdo da presenca de sinais clinicos, maior é a probabilidade que seja necessario
realizar uma intervencgao cirargica em detrimento da abordagem endoscépica (Juvet et al.
2010). A extracao cirargica também ¢é preferivel quando ha presenca de esofagite grave e
guando o CE se localiza na regido da base do coracdo, com maior risco de laceracdo da
artéria aorta e/ou veias pulmonares (Deroy et al. 2015). Contudo, a abordagem cirlrgica esta
associada a maior dor do que a remogédo endoscopica e a toracotomia é um procedimento
cirurgico que pode causar mudancgas na funcdo pulmonar devido a dor pds-cirurgica. A cirurgia
esofagica pode ser associada a complicagbes que pdem em risco a vida do animal, como
deiscéncia da sutura, derrame, piotérax, mediastinite e pleurite (Juvet et al. 2010; Deroy et al.
2015).

O esotfago pelas suas caracteristicas funcionais, anatémicas e histolégicas, apresenta
maior risco que outras estruturas pela auséncia de revestimento seroso completo, com
dificuldade na cicatrizagcdo, auséncia de omento e movimentos de degluticdo (Shelton 1998;
Radlinsky 2013). Durante a abordagem cirargica pode ocorrer contaminagdo dos tecidos
adjacentes por extravasamento do conteddo esofagico, podendo ser ou nédo visivel
macroscopicamente. Neste sentido, recomenda-se antibiéticos profilaticos, isolamento do
campo cirdrgico com panos de campo e irrigar abundantemente o local antes da oclusdo. Esta
contaminacado também pode ocorrer apés a cirurgia, por deiscéncia de pontos. Os beneficios
da exploracéo cirurgica incluem a remocéao de qualquer material estranho, reparacao do tecido
esofagico e lavagem dos tecidos traumatizados para reducdo da contaminagdo microbiana
(Doran et al. 2008; Radlinsky 2013).

Antes de se iniciar o procedimento cirlrgico € necessario corrigir a desidratacéo,
desequilibrio eletrolitico e acido-base, no caso de haver derrame pleural deve proceder-se a
andlise citologica da mesma para ver se é consistente com infegdo secundéaria a perfuracao.
A administracao de antieméticos de acao central € recomendada, como metoclopramida 0,25-
0,5 mg/kg IV ou 1-2 mg/kg/dia numa infusdo IV continua (Radlinsky 2013).

Nos casos de esofagite, pneumonia por aspiracdo ou perfuragdo esofagica,
recomenda-se o tratamento antes da cirurgia (Radlinsky 2013). A abordagem cirargica
depende da localizacdo do CE nas diferentes por¢des do esofago. A abordagem do eséfago

cervical é feita por uma incisdo na linha média, comecando na laringe indo caudalmente até
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ao manubrio (Radlinsky 2013). O acesso ao esoOfago toracico cranial realiza-se por
toracotomia intercostal lateral, sendo mais facil pelo lado esquerdo (Dyce 2010). Por outro
lado, a toracotomia lateral direita € usada para aceder ao es6fago na base cardiaca e, por fim,
a abordagem do eséfago caudal por toracotomia lateral caudal, com incisdo no oitavo ou nono
espaco intercostal direito ou esquerdo, sendo preferivel o0 nono do lado esquerdo (Radlinsky
2013).

A toracotomia, a esofagotomia total e parcial, assumem-se como técnicas de acesso
cirargico. Na toracotomia localiza-se o EIC e faz-se uma inciséo na pele, tecido subcutaneo e
musculo troncocutaneo. A incisdo deve aprofundar-se, cortando o musculo grande dorsal.
Como as costelas craniais a incisdo se retraem com mais facilidade, deve-se escolher o
espaco mais caudal no caso de duvida dois EIC adjacentes (Fossum and Hedlund 2003). Por
outro lado, a esofagotomia é a incisdo do limen esofagico, onde se separa o eséfago do
restante campo, colocando-se pontos de fixacdo adjacentes ao local da incisdo. Se a parede
esofagica aparentar estar normal, a incisao é feita sobre o CE, caso contrario se estiver
comprometida, faz-se caudal ao CE. A remocao € feita com pinca evitando traumatismos
adicionais, durante o processo € feito um exame ao limen do es6fago, com obtencdo de
amostras de culturas de possiveis areas necrosadas e perfuradas. Para fechar a incisdo no
es6fago pode-se usar uma ou duas camadas, adventicia, muscular e/ou submucosa
(Radlinsky 2013).

As complicagBes apds cirurgia esofagica sdo comuns, com isto o clinico deve
minimizar essas ocorréncias com a realizacdo de uma técnica cirdrgica adequada e
tratamentos cuidadosos pos-operatérios (Radlinsky 2013). Os cuidados pés-operatorios
devem incluir antibioticoterapia, inibidores de bomba de protdes, e agentes procinéticos ou
colocacdo de tubo de gastrotomia para alimentagéo, dependendo do dano residual (Nelson
and Couto 2010). O paciente deve ser monitorizado por dois ou trés dias em relacéo a sinais
de extravasamento esofagico, esofagite e pneumonia de aspiracdo. A fluidoterapia é
recomendada até que o animal reassuma o consumo oral. Nos casos em que o eséfago
apresente boas condicbes e ndo sejam identificados sinais clinicos como vémito ou
regurgitacao, recomenda-se oferecer agua 24 horas apdés a cirurgia e alimentos liquidos nas
24 horas seguintes, permanecendo com este tipo de alimentos durante uma semana, até
retomar a dieta normal. Pelo contrario, nos casos em que isso ndo € possivel, deve-se

fornecer alimentacao via sonda gastrica (Radlinsky 2013).

1.4. Complicacdes
A obstrugcédo por um CEE assume-se como uma emergéncia veterinaria, sendo que a
remocao devera ser imediata para diminuir o desenvolvimento de complicagdes secundérias,

que podem ser associadas ao proprio CE ou ao ato de remoc¢ao (Radlinsky 2013). Quanto
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mais tempo o CE estiver presente no eséfago maior sera a extensédo da lesdo associada,
aumentando o risco de perfuracdo e outras complica¢des, piorando o quadro clinico do animal
(Guianella et al. 2009; Thompson 2012). Segundo Guianella et al. (2009), existe uma
associacao possivel entre complicacGes e CEs 6seos. Os 0ss0s sdo a causa mais comum de
obstrucdo esofagica com incidéncias relatadas de cerca de 94%. Uma menor incidéncia de
49%, pode refletir atualmente uma gama mais ampla de objetos mastigaveis ou 0 aumento da
conscientizagdo dos proprietarios sobre possiveis complicagdes com os 0ssos. Neste estudo
a complicacdo mais comum foi a perfuracdo esofégica, na sua maioria relacionada com o
proprio CEE, podendo em alguns casos levar a pneumotérax, mediastinite,
pneumomediastino ou piotérax. Segundo Gianella et. al (2009) as complicacbes sdo mais
comuns em caes com peso inferior a 10 kg e nos casos em que o material ingerido esteve
presente por mais de trés dias. Alguns autores referem complicacdes associadas ao CEE
como esofagite, perfuracdo esofagica, pneumonia por aspiracdo e estenose esofagica
(Spielman 1992; Radlinsky 2013). Por outro lado, a taxa de complicacdo apds remocao de
CEE varia entre autores (8 a 38%) e métodos de intervencdo cirdrgica ou endoscépica
(Gianella et al. 2009). Segundo Radlinsky as complicacdes associadas a remocdo de CEE
por endoscopia ou cirurgia, incluem esofagite, necrose isquémica, deiscéncia de sutura,
extravasamento de contetudo esofagico, infecéo, fistula, diverticulos de es6fago e formacgéo
de estenose. Recomenda-se a monitorizagdo do paciente apos remocao de CEE por dois a
trés dias, em relacdo a sinais de perfuracéo e infecdo. Segundo Tams and Spector (2011), a
maioria dos procedimentos de remocdo de CEE é realizada pouco tempo depois da sua
ingestdo, ndo promovendo um jejum adequado para o procedimento anestésico, aumentando
ligeiramente o risco de refluxo, regurgitacdo e possivel aspiracdo de conteudo gastrointestinal
durante a anestesia e apds o procedimento. Neste sentido, as possiveis complicacdes
resultantes da intervencao médica incluem esofagite de refluxo, formacdo de estenose
esofagica e pneumonia por aspiracdo. Nos casos em que a remog¢do ndo é emergente,
recomenda-se promover um jejum de 12 horas antes da anestesia.

Situa¢des menos frequentes e potencialmente fatais, incluem CEE de caracteristicas
pontiagudas que podem perfurar a aorta ao nivel do arco aortico ou perfurar o eséfago até a
cavidade toracica. O clinico deve informar o tutor deste tipo de complicagbes embora sejam
menos comuns, onde se incluem fistula bronco-esofégica, fistula aorto-esofagica, paragem
cardiorrespiratéria e morte (Tams and Spector 2011; Thompson 2012). Um estudo realizado
por Keir et al. (2010) abordou uma complicagdo que acontece raramente, secundéria a lesdo
direta da aorta por remocédo de CE, perfuracdo localizada e infecdo da parede esofagica. A
fistula aorto-esoféagica trata-se duma comunicacdo anormal entre a aorta e esofago,
desencadeando numa hemorragia, com entrada de sangue de alta pressdo para o eséfago.

Os testes de diagnéstico apresentam limitagdes, na medida em que a intubag&o nasogastrica
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nao diferencia sangramento esofagico ou gastrico e a radiografia de contraste pode falhar se
houver formacéo de codgulo. A endoscopia pode auxiliar no diagnéstico, com a observacao
de sangue pulsétil, massa pulsatil com coagulo aderente ou hematoma. Por fim, a intubacéo
oro-esofdgica pode confirmar presenca de hemorragia, mas requer rapida e agressiva
estabilizacdo do paciente, com reparacdo da fistula para prevenir hemorragia fatal e com
possivel transfusdo sanguinea, essencial em pacientes com hemorragia ativa.

As complicacdes como a perfuragdo esofagica, esofagite, estenose, pneumonia por
aspiracao e diverticulo esofagico merecem uma atencdo especial e, como tal, serdo as

complica¢des pos-cirargicas abordadas neste tépico.

1.4.1. Perfuracédo esofagica

O risco de perfuragdo aumenta com o tempo em que o CE esta presente no 6rgéao,
aumentando o risco ao final de 3 dias em cées com peso inferior a 10 kg (Gianella et al. 2009).
A perfuracdo do esofago também se assume como uma complicagéo que pode ocorrer no ato
de remocéo de CEE, provocando mediastinite e/ou pleurite (Guilford 2005). Radlinsky (2013)
refere que uma duracéo prolongada de sinais clinicos e um aumento de neutrofilos imaturos
podem sugerir perfuracdo do esofago, contudo o diagnéstico radiogréfico é o mais eficaz
nestes casos, pois para além de ajudar na localizacdo do CE, permite identificar sinais de
perfuragdo. Quando se deteta radiograficamente um objeto pontiagudo, de margens afiadas,
€ importante o clinico certificar-se que n&o houve penetragdo e migragdo do mesmo para o
exterior do eséfago (Guilford 2005). Por outro lado, quando se suspeita de perfuracdo apos
remocdo de CEE, as radiografias toracicas devem ser obtidas e comparadas com as
radiografias tiradas antes do procedimento. Sinais radiograficos de pneumomediastino,
pneumotoérax ou liquido pleural podem estar presentes se houver perfuracdo esofagica
(Guilford 2005; Willard and Schulz 2013).

O tratamento cirdrgico é controverso, na medida em que a cirurgia do esofago tem
potenciais complicacdes devido a falta de camada serosa que gera a deposi¢cao mais lenta de
fibrina, movimentos continuos do eséfago por degluticdo e ciclos respiratorios e suprimento
sanguineo segmentar (Nelson and Couto 2010). Segundo Radlinsky (2013) as perfuractes
qgue envolvem menos de um quarto da circunferéncia do esé6fago, devem ser desbridadas e
fechadas. No caso de grandes areas de necrose ou perfuracdes extensas, realiza-se ressecao
e anastomose. O tratamento conservativo inclui a administracao inicial de antibioticos, jejum
oral e nutricdo parental apés esofagograma de contraste negativo. A nutricdo oral deve ser
evitada durante trés a sete dias, para reduzir o risco de mediastinite e pneumonia nos casos

de perfuracéo, sendo feita via tubo de gastrotomia (Thompson et al. 2012).
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1.4.2. Esofagite

Esofagite é caracterizada pela inflamacéao aguda ou crénica do eséfago, sendo que as
alterac@es inflamatérias podem variar entre discretas a ulceracdo grave, com observacéo
macroscoépica ou ndo. Os casos de inflamacéo discreta da mucosa podem ser autolimitados
ou resolvidos com tratamento médico, e 0s mais graves podem evoluir para necrose,
perfuracéo ou estenose (Nelson and Couto 2010). A extenséo da leséo secundaria & mucosa
depende do tipo de objeto, tamanho e formato, além do tempo em que o CE permaneceu em
contacto com a mucosa (Thompson et al. 2012). A persisténcia do CE dentro do es6fago
estimula a atividade peristéltica repetida sobre esse local que podera levar a necrose por
pressdo na mucosa, da submucosa e das camadas externas da parede esofagica nos pontos
de contato. Este processo ao longo do tempo de permanéncia do CE resulta em esofagite que
interfere na motilidade esofagica e na pressao do esfincter esofagico inferior. A distenséo
persistente do 6rgdo destroi a funcdo neuromuscular diminui o peristaltismo (Thompson
2012).

Os sinais clinicos sdo com frequéncia indefinidos, sendo os mais comuns disfagia e
presenca de material regurgitado com sangue (Kealy and Mcallister 2005). A esofagite deve
ser considerada em pacientes com historico recente de refluxo gastrico associado a anestesia
geral, trauma por CE, ingestdo de quimicos ou vOmito persistente de conteudo gastrico
(Guianella et al. 2009; Tams and Spector 2011). Segundo Thompson (2012), animais com
sinais clinicos de duracdo superior e submetidos por mais tempo a anestesia, apresentam
maior probabilidade de desenvolver uma esofagite moderada a grave. Neste estudo,
pacientes com uma duracdo superior dos sinais clinicos, CE com localizacdo no eséfago
caudal, apresentaram esofagite de moderada a grave, com tempo de hospitalizacdo superior.
O prognostico depende da gravidade da esofagite e se a causa subjacente foi resolvida ou
controlada, sendo que uma intervencao precoce pode evitar a formacgao de cicatriz esofagica
(Nelson and Couto 2010). Segundo Radlinsy (2013), duma forma geral, a esofagite leve pode
ser controlada com a suspenséo de alimento de 24 a 48 horas. O tratamento consiste em
prevenir o refluxo do conteddo gastrico para o eséfago, através duma diminuicdo da acidez
gastrica, com a administracdo de inibidores da bomba de protées, como o0 omeprazol a 0,7 a
1,5 mg/kg POS IV SC a cada 6 a 8 horas, que € mais eficaz que os antagonistas dos recetores
H.. A metoclopramida promove o esvaziamento gastrico, podendo ser administrada por via
endovenosa, 0 que é vantajoso neste tipo de casos, ao contrario da cisaprida 0,25 a 0,5 mg/kg,
gue apesar de ser mais eficaz, exige administracéo oral. A cisaprida induz um aumento da
contracdo do estbmago, melhora o esvaziamento gastrico e potencia a pressao do esfincter
gastroesofagico (Tams and Spector 2011). O sucralfato também pode ser administrado com
0 objetivo de proteger a mucosa lesionada do esé6fago, no entanto ndo existem estudos que

demonstrem a sua eficacia. Em casos graves, um tubo de alimentacdo por gastrotomia
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protege a mucosa esofégica enquanto a mesma é tratada (Radlinsky 2013).

1.4.3. Estenose esofagica

Numa estenose esofagica ocorre reducdo do didmetro do limen do 6rgdo, com
formacdo de anéis fibrosos e varidvel perda do peristaltismo, sendo uma possivel
consequéncia da extensdo de contato do CE com a mucosa com lesdo inflamatoria.
Complicac6es de esofagite grave também podem resultar em estenoses esofagicas benignas
(Guianella et al. 2009). O sinal clinico predominante € a regurgitacdo de alimentos sélidos
imediatamente ap0ds a sua ingestdo. Por outro lado, se o caso for cronico e ocorrer distenséo
esofagica cranial a estenose, agindo como um reservatorio de alimento, a regurgitacdo pode
ndo ocorrer logo apos a ingestao de alimento (Radlinsky 2013). Num estudo realizado por
Guianella et al. (2009) referem que apenas um paciente apresentou estenose esofagica 6bvia
apos a remogao endoscopica, sendo mais comum acontecer secundariamente a obstrugcédo
esofagica com guloseimas dentais, ndo estando atribuidas razdes especificas para estes
casos.

O diagndstico de estenose é baseado no histérico, sinais clinicos, radiografia
contrastada e achados endoscopicos. O esofagograma pode demonstrar retengéo
intraluminal de contraste ou desvio e afilamento ao redor do local estenosado, sendo um sinal
patognomonico de estenose esofagica. Na endoscopia é observado um estreitamento
circunferencial do limen, com um anel de tecido fibroso, que pode estar adjacente a esofagite
(Guilford 2005). Em termos de historico do animal € comum a presenca de CEE, refluxo
gastroesofagico durante anestesia geral, cirurgia, trauma ou agentes corrosivos (Radlinsky
2013). No tratamento é tradicionalmente utilizado a dilatagdo com bal&@o ou velas, tendo uma
taxa de sucesso alta e baixo risco, em relacdo a intervencgao cirdrgica, podendo ser realizado
com orientacdo endoscopica ou fluoroscopica (Radlinsky 2013). O prognéstico nestes
pacientes é reservado, com possibilidade de recidivas (Guilford 2005).

1.4.4. Pneunomia por aspiracao

A pneumonia por aspiragéo pode ocorrer quando o CE se mantem no esofago durante
algum tempo, provocando obstru¢do ao alimento e acumulacdo do mesmo, levando a
regurgitacdo ou dilatacdo esofagica proximal. A regurgitacao do alimento obstruido é uma das
causas principais para o desenvolvimento de pneumonia por aspiracdo (Radlinsky 2013).
Pacientes que desenvolvam pneumonia por aspiracdo devem ser tratados com antibioterapia
de largo espetro e broncodilatadores. A fluidoterapia e suplementacdo de oxigénio estédo
indicados para animais com dispneia intensa ou em estado de choque. Os broncodilatadores
como a aminofilina ou sulfato de terbutalina sdo recomendados para reduzir a fadiga dos

musculos respiratérios e 0os broncoespasmos. A administracdo de corticoesteroides €

19



favoravel a animais dispneicos e em estado de choque. Em alguns casos de tosse produtiva,
0s expetorantes sdo recomendados. Antibidticos de largo espectro, como ampicilina e

clindamicina. séo eficazes em situacBes de infecdo pulmonar ou sepsis (Radlinsky 2013).

1.4.5. Diverticulo esofagico

Diverticulo esofagico pode ser adquirido ou congénito, sendo mais comuns no es6fago
cervical distal, cranial ao diafragma. A forma adquirida é secundaria a esofagite, estenose, CE
entre outros. O animal pode ser assintomatico no caso de diverticulos de pequenas
dimens0es, apresentando sinais clinicos de regurgitagao pds-prandial, anorexia intermitente,
febre, perda de peso, dor toracica ou abdominal nos casos de diverticulos de maiores
dimensdes (Radlinsky 2013). O diagndstico pode ser feito por radiografia ou endoscopia. Por
radiografia simples identificam-se massas cheias de ar ou alimento na &rea do esotfago,
enguanto que por esofagograma se apresentam preenchidos por contraste. A endoscopia
mostra uma bolsa projetada para o exterior do limen do esofago, auxiliando na confirmacgéo
de diagnostico de esofagite, estenose ou outras alteragdes associadas (Radlinsky 2013). Em
ragas braquicefalicas deve-se ter ateng@o ao excesso de pregas na zona do pescogo, que se
podem confundir com diverticulos, sendo facilmente desfeitos com extensdo do pescoco
(Tams and Spector 2011). Em termos de plano terapéutico, é recomendado identificar e tratar
causas subjacentes do diverticulo antes de se intervir cirurgicamente na sua excisao
(Radlinsky 2013).

1.5. Prognéstico

Para um bom progndstico é essencial que haja remocao completa de todo o material
estranho. O prognéstico de cdes com CEE é favoravel na maioria dos casos, tornando-se
reservado naqueles em que haja confirmacédo de perfuracdo, dependendo do tamanho desta
e a presenca ou auséncia de contaminacao toracica, devido a possibilidade de ocorrer
secundariamente mediastinite e/ou piotérax (Radlinsky 2013). Pode haver também a
formacéo de cicatrizes esofagicas, com consequente estenose e obstru¢do, nos casos em
que a mucosa fica substancialmente lesada e sofre necrose isquémica, piorando o
prognoéstico do animal (Nelson and Couto 2010).

Nos casos em que se desenvolve estenose esofagica, quanto menor o0 comprimento
do esdéfago envolvido e quanto mais cedo se intervir, melhor o progndéstico. Animais com
situacdes cronicas de estenose e/ou esofagite continua, necessitam de uma intervencgéo
repetida de dilatacéo, apresentando prognostico reservado. Contudo, a maioria das estenoses
benignas sado resolvidas, embora dependam da experiéncia técnica do clinico (Nelson and
Couto 2010). Thompson (2012) refere que a localizagdo do CE no eso6fago podera ajudar no

prognostico dum animal, assim como o grau de esofagite secundaria a trauma por CE, uma
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vez gue se relaciona com a taxa de morbilidade e o tempo de hospitalizacdo. Os pacientes
com maior duracdo dos sinais clinicos, localizacdo do CE no eso6fago mais distal e maior
tempo de anestesia, apresentam um quadro mais grave de esofagite, originando mais
complicacdes e influenciando o progndstico do animal. Segundo Radlinsky (2013) o
progndstico pode ser grave ou até fatal nos casos de necrose isquémica ou perfuracdo do
eséfago apds remocdo de CE, com extravasamento de saliva e alimento para o mediastino

ou cavidade pleural.

2. Corpos Estranhos Gastricos
2.1. Definicéao, etiologia e fisiopatologia

Qualquer material ingerido por um animal que consegue atravessar o eso6fago, torna-
se num corpo estranho gastrico (CEG), ndo podendo ser digerido (pedras e plasticos), ou
digerivel lentamente (ossos). O sinal clinico mais comum é o vémito agudo e intenso, por
obstrucdo ao fluxo gastrico ou irritacdo gastrica. Contudo, ocasionalmente CEG
desencadeiam pacientes assintomaticos (Radlinsky 2013).

A apresentacéo clinica do animal depende também da configura¢do do objeto ingerido.
Diversos objetos podem assumir uma configuragéo linear no TGl (fio, linha, collants, roupas,
elasticos, etc.). Estes CEs ficam frequentemente retidos na base da lingua (principalmente
em gatos) e no esfincter pil6rico, o restante do objeto é arrastado em direcao ao intestino,
podendo por vezes ser visualizado no anus. Nestes casos € frequente ocorrer perfuracédo
gastrointestinal (Tams and Spector 2011). Os CEs lineares sdo mais comuns em gatos, mas
também estdo relatados em cées (Nelson and Couto 2010). CEs lineares apresentam um pior
progndstico e maior tempo de hospitalizacdo com complicacdes associadas, devido a maior
dificuldade na sua remogé&o (Hobday et al. 2014).

A ingestdo de CE torna-se um problema significativo quando ocorre perfuracdo ou
obstrucdo gastrointestinal, como se verifica nos casos em que o CE é linear ou pontiagudo
(Gianella et al. 2009; Arronson 2010). Por outro lado, quando o objeto apresenta
caracteristicas metalicas, e esta presente durante algum tempo no TGI, também se pode
desenvolver um quadro clinico de intoxicagdo por absor¢do de chumbo (pesos de pesca),
zinco (moedas) ou aluminio, entre outros (Harari 1999; Tams and Spector 2011).

O estbmago é um o6rgdo de formato piriforme irregular, posicionado no plano
transversal da cavidade abdominal. Anatomicamente localiza-se entre o esfincter esofagico
caudal e o piloro, caudal ao figado, cranial & silhueta renal esquerda e adjacente ao baco. Na
porcéo gastrica esquerda, estao as regides fundica e o corpo do estbmago, enquanto que na
porcdo direita, e com direcionamento craniodorsal, estd o antro pilérico. No cdo o estbmago
vazio situa-se cranialmente ao ultimo par de costelas, podendo se estender ligeiramente a

face caudal do arco costal. A parede do estdbmago compreende quatro camadas como a
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mucosa, submucosa, muscular e subserosa/serosa. A mucosa e uma parte da submucosa
possuem dobras orientadas paralelamente ao eixo maior do 6rgdo que constituem as pregas
gastricas (Dyce 2010). Segundo Fossum and Hedlund (2003), é mais seguro realizar uma
gastrotomia do que uma esofagostomia ou enterotomia, porque o estbmago apresenta um
reduzido nimero de bactérias como resultado da acidez gastrica, vascularizacdo eficaz,
epitélio de regeneracdo rapida e mecanismos de defesa fornecidos pelo omento que permitem
a cicatrizacao rapida das incisdes cirurgicas. A apresentacdo clinica do paciente varia
consoante a localizacdo anatomica do material ingerido, se estiver no fundo géstrico e ndo
obstruir o piloro, o vémito frequentemente estard ausente. Devido a sua localizacdo mais
proximal na cavidade abdominal, geralmente ndo € possivel a palpacdo do estdmago
(Radlinsky 2013). O conhecimento clinico da estrutura anatémica do estdmago € de extrema
importancia para um diagnéstico eficaz da localizagdo do material ingerido, tanto no exame

fisico como na utilizacdo de exames complementares de diagnostico (Nash 2006).

2.2. Diagnoéstico
2.2.1.Anamnese

Animais de idade jovem ingerem comumente objetos inanimados, contudo deve-se
suspeitar de CEG em qualquer animal com histérico de vémito agudo ou persistente. Em
relacdo a idade, varios estudos referem que a faixa etaria da maioria dos pacientes
diagnosticado com CE gastrointestinais esta entre 2,5 e 4 anos (Gianella et al. 2009; Guilford
2005; Hayes 2009). Segundo Tams and Spector (2011), ndo existe predisposicéo racial nem
de género para picacismo, mas a incidéncia de CEG lineares é mais elevada em animais com
menos de 4 anos. Por outro lado, alguns estudos tém mostrado que CE gastrointestinais
afetam principalmente ragas grandes, como Labrador Retriever, Golden Retriever, American
Pit Bull Terrier (Hobday et al. 2014), Staffordshire Bull Terrier, English Bull Terrier, Jack Russel
Terrier, Border Colies e Springer Spaniels (Hayes 2009). No estudo realizado por Gianella et
al. (2009), foram analisados casos de CEE e gastricos, em que as ragas com maior
predisposicdo foram West Highland White Terrier, Yorkshire Terrier e Bernese Mountain.

Os sinais clinicos mais comuns incluem tentativas de vomitar, letargia, anorexia,
ptialismo, regurgitacdo, inquietacéo, disfagia e tentativa persistente de degluticdo. No entanto
nem todos os CEGs causam sinais clinicos, uma vez que o objeto pode permanecer no
estdbmago sem obstruir a eliminacdo do contetdo intestinal ou irritando a mucosa (Radlinsky
2013). O vémito assume-se como o sinal clinico predominante e mais frequente em todas as
afecOes gastrointestinais, principalmente em casos de CE gastrointestinal. Na presenca deste
sinal clinico, assume importéancia o esclarecimento com o tutor sobre determinadas questoes,
como a frequéncia e duracao do vomito, a sua relagdo com o momento em que ingere comida,

as caracteristicas do contetdo expulso pelo animal e o historial dos habitos alimentares do
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paciente, assim como episédios de indiscricdo alimentar. Episédios de vomito com conteudo
por digerir, 7 a 10 horas apdés a refeicdo indicam a possivel presenca de obstrucdo por CEG
Por outro lado, vomito com conteldo biliar pode anular a hip6tese de obstrucdo completa
pilérica por CEG (Tams 2003). Segundo Patil et al. (2010), na maioria dos casos de CEG, a
apresentacdo clinica do vomito pode variar com o tamanho do objeto, assim como a sua
localizacao no antro pilérico. A probabilidade de obstrucdo completa do antro pilérico é maior
em objetos de dimensdes superiores, sendo o vomito muito frequente quando o objeto
pressiona o antro pilérico (Patil et al. 2010; Radlinsky 2013). Contudo o paciente pode
apresentar vomito intermitente ou mesmo ausente, continuando a comer e a permanecer ativo
se 0 CEG for pequeno e nao causar obstrucao significativa (Patil et al. 2010). Os sinais clinicos
de CE gastrointestinal podem ser inespecificos e estar presentes de forma variavel em céaes,
sendo associados a doencgas do TGI, como anorexia, vomito, diarreia, desconforto abdominal
e letargia (Hayes 2009). Neste sentido, o CEG poderéa causar obstrucdes totais ou parciais.
Geralmente os casos de obstrucao total estdo associados a sinais clinicos mais exacerbados
e a uma rapida deterioracéo do estado higido do animal. Sinais clinicos de caracter crénico,
como ma digestao podem estar associados a uma obstrugdo parcial por CEG (Hayes 2009).
Animais que apresentem a consulta uma fraca condi¢cdo corporal com historia de anorexia,
regurgitacdo ou voémito ha semanas, devem ter como diagnéstico diferencial a ingestédo de
CEE e/ou gastrico (Gianella et al. 2009).

Ao exame fisico é importante avaliar a atitude e postura do paciente, identificando uma
possivel presenca de letargia, desconforto, sialorreia que pode indicar ndusea. O animal pode
apresentar-se desidratado e com a condi¢do corporal alterada. A inspecdo da cavidade oral
€ importante uma vez que pode revelar CE linear com extensao até ao estdbmago (Tams 2003).
Podera ser possivel identificar a presenca de um objeto por palpacdo abdominal assim como
a tensdo ou dor abdominal associada (Nelson & Couto, 2010), contudo geralmente nao é
possivel a palpagéo do estdmago devido a sua mais proximal no abdémen, nestas situagdes
exames imagiologicos sdo muito importantes no diagnéstico. A dor abdominal s6 sera
evidente em situacdes de perfuracdo gastrica, promovendo uma peritonite, que se assume

como uma emergéncia médica (Radlinsky 2013).

2.2.2. Exames laboratoriais

As obstrugbes completas ou parciais gastrointestinais provocam disturbios no
equilibrio hidrico, &cido-base e eletrolitico por hipersecrecdo no TGl (Hayes 2009). A
gravidade das alteragcbes hematoldgicas e bioquimicas depende do grau, da localizacdo e
duragdo da obstrucdo gastrointestinal (Radlinsky 2013). O conhecimento do estado acido-
base e eletrolitico do paciente pode ser importante na determinagcdo do plano ideal de

fluidoterapia e na estabilizacdo do paciente antes duma possivel anestesia e cirurgia. No

23



entanto, estas alteracfes analiticas sanguineas, embora sugestivas de vomito gastrico, ndo
sdo especificas de situacBes de obstrucdo do fluido gastrico, podendo estar presentes em
animais sem obstrucao (Nelson and Couto 2010).

Os parametros laboratoriais podem estar normais ou exibir somente alteracdes
resultantes da desidratacdo do paciente (Radlinsky 2013). O Hemograma pode apresentar
hemoconcentracdo por desidratacdo, anemia por perda de sangue devido a perfuracdo ou
ulceracdo gastrica, anemia hemolitica por absor¢éo de zinco ou chumbo ou leucocitose por
inflamacdo (Fazio 2006). O quadro de desidratacdo também pode alterar as bioquimicas
renais, como azotemia pré-renal e o aumento da albumina sérica (Radlinsky 2013). Numa
obstrucao pildrica, o vomito frequente com contetdo gastrico rico em ides de potassio, sddio,
hidrogénio e cloreto, leva a um desenvolvimento de hipocalémia, hipocloremia e uma alcalose
metabdlica (Papazogolou et al. 2003; Radlinsky 2013). Este processo resulta num quadro
clinico de desidratacdo, exacerbado pela frequéncia do vémito, diarreia e pela ingestédo
inadequada de fluidos e nutrientes (Hayes 2009). Por vezes também se pode identificar uma
acidose metabdlica que ocorre por causa da desidratacdo e acidose latica, em que CEs
proximais e distais podem estar associados a acidose metabdlica hipoclorémica e

hipocalémica (Radlinsky 2013).

2.2.3. Radiografia simples e de contraste

A radiografia e a endoscopia sdo os métodos mais eficazes de diagnéstico de CEG
(Gianella et al. 2009). O diagndéstico pode ser dificultado se o estbmago estiver com alimento.
O clinico deve ter em conta que algumas doencas podem mimetizar a obstrugcédo por CE,
nomeadamente as neoplasias gastricas e a estenose benigna pilérica, neste sentido
recomenda-se posicionar o animal em diferentes projecdes radiograficas, no caso das
neoplasias, as les6es tém de permanecer sempre na mesma localizagédo. Pelo contrario se
houver alteracdo na sua localiza¢ao, aumenta a probabilidade dum diagnostico de CEG (Tams
2003). Um CE radiopaco ¢ facilmente visualizado por radiografia simples, contudo no caso de
CE radiotransparente podera requerer um estudo de contraste positivo ou duplo para delimitar
o objeto (Gianella et al. 2009). O CEG geralmente é observado com relativa facilidade uma
vez que o objeto difere em termos de radiopacidade do contetdo gastrico normal. O aspeto
radiogréfico do estbmago pode variar nas diferentes projecdes radiograficas de um mesmo
paciente, devido a movimentacdo do gas no seu interior. O gas assume-se como contraste
radiogréfico, uma vez que a sua presencga ou auséncia e a forma como se movimenta, pode
auxiliar o clinico no diagnostico de massas e/ ou estenoses géstricas, assim como delinear o
CE e a espessura da parede. Especificamente, um CE localizado na regido pilérica sera
delineado por gas na vista lateral esquerda (Frank 2013). Durante o diagndstico e antes de

qualquer tipo de intervencao, o clinico devera explorar todo o TGl com o objetivo de detetar
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mais do que um CE com localizacbes distintas, assim como em momentos diferentes do
diagnéstico, devido ao deslocamento do objeto no decorrer do processo (Radlinsky 2013).

O estudo radiografico contrastado do aparelho gastrointestinal constitui uma
ferramenta Util para definir a velocidade do transito intestinal e identificar CEG nao radiopacos.
Estudos de contraste duplo, com o uso de ar e agente de contraste positivo sdo mais sensiveis
do que procedimentos de contraste positivo, mas sdo mais dificeis de realizar (Frank 2013).
Nas radiografias de contraste devem-se utilizar agentes hidrossoluveis, principalmente em
situacdes de suspeita de perfuracdo géstrica (Arronson 2010; Radlinsky 2013). Apés a
administracao de contraste, € necessario obter as vistas lateral e ventrodorsal do abdomen a
cada 15 minutos durante uma hora e depois de hora a hora até que o contraste esteja presente
no coélon. O clinico deve ter em consideracao o historico do animal no momento de avaliagao
do tempo do transito intestinal do contraste administrado. Um esvaziamento gastrico
prolongado pode ocorrer devido a presenca de dor, stress, ansiedade, medo e medicacao,
ndo dependendo exclusivamente da presenca dum CE no TGI. Em obstru¢des simples, o
tempo de expulsao do alimento contrastado é prolongado ou pode mesmo haver estase
completa (Frank 2013). No caso de CE soélidos a radiografia de contraste permitird a
visualizacdo dum objeto delineado pelo contraste, enquanto que um CE de material
absorvente (meia) pode ndo ser evidente inicialmente porque o bario podera embeber
uniformemente o objeto (Frank 2013; Tams 2003). Segundo Radlinsky (2013) as radiografias
de contraste duplo sdo mais eficazes quando o objeto absorve ou é coberto pelo meio de
contraste, sendo a endoscopia recomendada quando ha suspeita de CE nao radiopaco. Por
outro lado, ndo se deve administrar bario quando se pretende realizar uma endoscopia nas

24 horas seguintes.

2.2.4. Ecografia

A ecografia abdominal pode ser util no diagnéstico e avaliacdo de quadros clinicos de
vomito agudo ou crénico. E um método minimamente invasivo e pode oferecer informacdes
nao disponiveis na radiografia simples ou de contraste (Tams 2003). A avaliagdo ecografica
gastrica é frequentemente prejudicada pela presenca de gases, que formam artefactos como
reverberacdo, cauda de cometa e sombreamento acustico, podendo estes, produzirem um
falso espessamento da parede. Recomenda-se um jejum entre 6 a 12 horas com o objetivo
de minimizar os artefactos provenientes da acumulacédo de gas no interior do estbmago
(Penninck and D anjou 2015). Para a realizacéo do exame o decubito dorsal é o mais indicado
para a avaliagcdo géstrica, contundo o decubito lateral (direito ou esquerdo) é o mais utilizado.
Para a avaliagdo pildrica, o ideal é o decubito lateral direito, enquanto que, para a regiao
fundica, indica-se o decubito lateral esquerdo. As sondas de alta frequéncia melhoram a

resolucdo da imagem, permitindo a avaliagdo das camadas da parede gastrica. Os
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transdutores mais recomendados para o exame gastrico sdo os lineares com a frequéncia
entre 7,5 a 10 MHz. As varreduras em planos longitudinais e transversais sdo necessarias
para a avaliagdo completa do 6rgéo (Penninck and D anjou 2015). Ao exame ecogréfico, o
CEG é observado como uma interface ecogénica brilhante associada a um sombreamento
acustico posterior, independente do tipo de material ingerido. A identificacdo de um CE de
formato irregular é dificultada por ecografia, expeto nos casos em que o objeto provoca uma
obstrucdo completa com acumulacdo de gés, fluido ou alimento ingerido no local de
obstrucdo. A acumulacao de fluido ou gas dentro do estbmago ou parte do trato intestinal
pode ser um indicador de obstrucdo (Pal et al. 2015). Um CE redondo, é facilmente
identificavel devido a sua forma caracteristica ou pela interface circular com sombra acustica

forte e uniforme (Tidwell and Pennick 1992).

2.2.5. Endoscopia

Durante o diagnéstico por endoscopia, CEG de pequenas dimensbes e sem
caracteristicas perfurantes podem ser removidos com pingas durante a endoscopia. A
remocao endoscopica deve ser feita assim que o diagnostico confirme a presenca do objeto,
antes que o mesmo progrida no TGI e deixe de estar acessivel no estbmago (Guianella et al.
2009). O avanco tecnoldgico dos endoscopios de fibra flexivel para endoscopios de imagem
e o0 desenvolvimento funcional de pingas de apreensdo de CE, fizeram da remocdo
endoscopica o procedimento de eleicdo para a remocao de CE no TGI anterior. Devido a sua
versatilidade, os endoscOpios mais populares na pratica de pequenos animais sdo 0s
gastroscopios, que tém deflexdo de quatro vias da ponta, sendo adequado na maioria dos
cées para endoscopia digestiva (Tams and Spector 2011). Num estudo realizado por Hobday
et al. (2014), o diagndstico de CE gastrointestinal por radiografia simples néo foi possivel em
91 de 318 casos. Tams and Spector (2011) referem a endoscopia como um procedimento
padrdo na identificacdo e remocdo de CEs no liumen esofagico e gastrico. A taxa de
complicacdes por remog¢éo endoscopica num estudo sobre CE esofégicos e gastricos, revelou
15,2% e 6,7% respetivamente. A complicagcdo mais comum em ambos os casos foi a
perfuracdo esofagica ou gastrica (6 em 8 CE 6sseos). Devido a natureza do estbmago, as
perfuracdes gastricas podem ser potencialmente atribuidas as caracteristicas proprias do CE

ndo ao ato de remogao endoscépica (Guianella et al. 2009).

2.2.6. Laparotomia exploratéria

Os métodos de diagnéstico anteriores por vezes sdo inconclusivos ou ndo estédo
disponiveis e a cirurgia exploratéria é necessaria para evitar um pior prognéstico do animal,

de forma a diagnosticar o CEG e proceder a sua remocdo por gastrotomia. Se nao for
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diagnosticada a presenca de CE na cirurgia exploratéria, deve se assumir como o
procedimento padrdo para obtencdo de bidpsia gastrica, pilorica e intestinal (Fazio 2006;
Radlinsky 2013).

2.2.7. Diagnostico diferencial

Algumas doencas desenvolvem um quadro clinico semelhante a obstru¢do causada
por CEG, como estenose pilérica benigna, hipertrofia da mucosa do antro gastrico e ulceracéo
gastrica. Exames de imagem como radiografias e endoscopia permitem distinguir um CE
gastrico de outras causas de obstrucao pilérica (Radlinsky 2013). A parvovirose pode provocar
o inicio subito de vomitos intensos, sem detecdo de antigénio nas fezes numa primeira fase
viral da doenca (Nelson and Couto 2010). As neoplasias géastricas também podem ser
confundidas radiograficamente com CE e promoverem a obstrucdo do fluxo gastrico,
desencadeando sinais clinicos semelhantes, no entanto essas les6es devem permanecer na
mesma localizagdo quando o animal é posicionado em diferentes projecdes radiogréaficas
(Radlinsky 2013).

2.3. Tratamento
2.3.1. Tratamento conservador

A deciséo terapéutica € baseada no tamanho, forma, contornos e a localiza¢éo do CE,
bem como o tempo decorrido desde a ingestédo e a progressao dos sinais clinicos (Radlinsky
2013). No caso de CE néo toxico de pequenas dimensdes e bordos regulares, o tratamento
conservador assenta em aguardar a expulsdo do CE de forma espontanea, sendo feita uma
monitoriza¢do do quadro clinico do paciente e a avaliagcdo da progressao do objeto através
de radiografias sequenciais por um periodo de 7 a 10 dias (Tams and Spector 2011). Por outro
lado, deve ser feita a remocao imediata do CE, caso se desenvolvam sinais clinicos de maior
intensidade, ou se existir qualquer duvida por parte do clinico em relacdo as caracteristicas
do objeto, levando a uma possibilidade de trauma do TGI (Nelson and Couto 2010; Tams and
Spector 2011). CE pontiagudos com grande probabilidade de causar lesdo no TGI devem ser
rapidamente removidos, ndo sendo o tratamento conservador indicado (Arronson 2010; Tams
and Spector 2011). Na presenca de sinais clinicos como dor abdominal, letargia, febre e
vomito ndo esta indicado aguardar a passagem do material ingerido, bem como perante a
suspeita de CE linear. A presenca de um CE linear constitui uma emergéncia médica, uma
vez que o risco de perfuracdo intestinal aumenta com a duracdo do quadro obstrutivo e
acarreta uma taxa de 50% de mortalidade (Papazoglou et al. 2003; Radlinsky 2013). No caso
de CEs lineares, na maioria das vezes é necessaria a realizacdo de procedimento cirurgico
(Nelson and Couto 2010). Contudo se o animal for saudavel e o objeto linear estiver presente

e fixo por baixo da lingua hd 1 ou 2 dias, este poderd ser cortado, ficando o animal em

27



observacao para avaliar a progresséo ao longo do TGI sem trauma associado (Nelson and
Couto 2010). A cirurgia esta indicada para os casos gue ndo apresentem evolu¢ao no prazo
de 12 a 24 horas ap6s o corte do objeto no ponto de fixacao (Nelson and Couto 2010).
Segundo Radlinsky (2013) e Nelson and Couto (2010) nos casos em gue existem dados
diagnésticos suficientes para determinar que o objeto ndo ir4 causar lesdes durante a sua
ejecao forgada, pode se induzir o vomito por apomorfina 0,02 mg/kg IV ou 0,1 mg/kg SC ou a
administracdo de 1 a 5 ml de solugcdo de perdxido de hidrogénio. Fatores que devem ser
considerados incluem a probabilidade do objeto se alojar no eséfago e se o objeto ou
conteudos gastricos podem ser aspirados, tendo em conta que a cirurgia esofagica apresenta

maior risco do que a cirurgia gastrica pois o eséfago ndo se cicatriza com tanta rapidez.

2.3.2. Remocéao por endoscopia

A presencga de sinais clinicos como regurgitacdo, vOmito cronico ou recorrente,
hematémese, diarreia crdnica ou recorrente do intestino delgado com ou sem perda de peso,
séo indicativos para a realizagdo de endoscopia. Técnicas de imagem ndo invasivas, como
radiografia e ecografia abdominal, sdo ferramentas Uteis para decidir se a endoscopia ou
laparotomia exploratéria devem ser escolhidas como a préxima etapa no diagnéstico
(Spillman 2007). A remog¢do endoscopica deve ser feita assim que o diagnostico radiogréafico
confirme a presenca do objeto, antes que o mesmo progrida no TGI e deixe estar acessivel
no estbmago (Gianella et al. 2009). Radiografias de contraste ndo sdo recomendadas antes
da realizacdo duma endoscopia (Radlinsky 2013).

Segundo Guilford (2005) antes do procedimento é recomendado um jejum por 6 a 8
horas, promovendo uma diminuicdo do risco de pneumonia por aspiragdo e uma melhor
visualizacdo do objeto estranho. Caso contrario, se for necessaria a remocao imediata do
CEG, é recomendado lavar e remover o contetdo gastrico, através da introducéo de um tubo
gastrico, de forma a melhorar a visibilidade e ajudar na identificagdo do CE. Alternativamente,
a colocacédo do paciente em decubito lateral direito ou ventral durante o procedimento, auxilia
a localizacdo do CEG ou a torna-lo mais acessivel. Durante o diagnéstico por endoscopia, 0
clinico deve examinar e estudar o tipo e configuracdo do CE, para determinar o melhor
dispositivo de remocdo a usar. No caso de CEG de pequenas dimensfes e sem
caracteristicas perfurantes pode ser removido facilmente com pingas durante a endoscopia
(Gianella et al. 2009). Segundo Tams and Spector (2011), objetos afiados ou pontiagudos
(pedacos de plastico, agulhas e alfinetes) a remocéo precoce € recomendada devido ao risco
potencial aumentado de complicacGes, como perfuragdo, e a alta taxa de sucesso da
recuperacao endoscoépica. Nestes casos, se houver margens afiadas ou pontas, recomenda-
se avaliar a extremidade pelo qual o objeto deve ser apreendido. A remocéo de CEs lineares

deve ser feita quando o tempo de permanéncia foi curto (menos de trés a quatro dias) e se a
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por¢ao mais cranial estiver no piloro. Nesta situacao o clinico deve inserir o endoscépio entre
o0 objeto estranho e o piloro, avancar a ponta do endoscépio o mais préximo do final do objeto
possivel, caso ndo tenha sucesso nao deve forcar a sua remocao (Radlinsky 2013).

A taxa de complicacdes por remocdo endoscépica num estudo sobre CEEs e
gastricos, revelou 15,2% e 6,7% respetivamente. A complicacdo mais comum em ambos 0s
casos foi a perfuracdo esofagica ou gastrica (6 em 8 CE 0sseos). Devido a natureza do
estbmago, as perfuracbes gastricas podem ser potencialmente atribuidas as proprias
caracteristicas do CE ndo ao ato de remoc¢&o endoscépica (Guianella et al. 2009). Segundo
Radlinsky (2013) apo6s a remogé&o endoscopica de CEG, o clinico deve examinar o estdmago
e intestino delgado o maximo possivel, sendo recomendado radiografar o paciente ainda
sobre anestesia, uma vez que o gas insuflado na endoscopia assume um papel de contraste
negativo, que podera auxiliar na identificacdo de CE pequenos, lisos ou lineares. Por outro
lado, a radiografia simples podera identificar sinais de perfuracdo, como pneumoperitoneu.
Geralmente uma remocdao efetuada com sucesso sem complicagcbes associadas, permite que
0 paciente ingira agua e alimentos 8 a 12 horas apés o procedimento. Guilford (2005) refere
que os casos de disturbio de motilidade géastrica séo sugestivos de situacdes cronicas de CEG
ou de suspeita de doenga gastrointestinal cronica que induzem o comportamento de ingestao

de CE. Nestes casos é recomendada a realizagdo duma endoscopia detalhada do TGI.

2.3.3. Tratamento cirurgico

A gastrotomia é frequentemente indicada para remocdo de CEG de grandes
dimensdes, lineares, pontiagudos, com contornos irregulares e materiais causticos ou toxicos
e quando a remocédo endoscépica nao € possivel ou ndo € indicada (Radlinsky 2013). As taxas
de sobrevivéncia de cées submetidos a cirurgias do TGl relatadas por diversos autores,
variam entre 80 a 99% (Boag et al. 2005; Hayes 2009), tendo tido uma taxa de sucesso de
96% num estudo comparativo entre CEs lineares e néo lineares (Hobday et al. 2014).

Segundo Radlinsky (2013) o maneio pré-cirurgico inclui a estabilizacdo metabdlica e
eletrolitica do paciente, jejum por 12 horas e se possivel antes da cirurgia confirmar a
localizacdo do objeto por radiografia abdominal. Dependendo da apresentacao clinica por
parte do paciente pode ser recomendado um tratamento com omeprazol para diminuicdo da
acidez gastrica, assim como a administragéo de sucralfato para prote¢cdo da mucosa gastrica
e reducdo da inflamacgéo esofagica. A metoclopramida como pro-cinético também pode ser
considerado para melhorar o esvaziamento gastrico antes da cirurgia, assim como
antibioterapia profilatica, como a ampicilina, amoxicilina, clindamicina e cefalosporinas
(Ramsey 2014). Existem varios protocolos anestésicos, contudo é possivel definir algumas
recomendacdes gerais neste tipo de abordagem cirargica. Os anticolinérgicos sdo indicados

nos casos em que o vomito, refluxo géstrico e aspiracdo pulmonar sédo frequentes. A pré-
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medicacdo cirdrgica pode incluir atropina a 0,02-0,04 mg/kg SC ou IM, analgesia com
buprenorfina ou butorfanol, inducdo anestésica com propofol a 4-6 mg/kg IV ou uma
combinacéo entre diazepam e quetamina IV de forma lenta (Fossum and Hedlund 2003). Nos
casos de vomito recorrente, a inducdo deve ser rapida e a intubacédo imediata (Radlinsky
2013). Em cachorros com menos de 6 meses de idade a anestesia deve ser feita com
prudéncia, sendo o jejum de mais de 4 a 6 horas contraindicado, devido ao esgotamento das
reservas de glicogénio hepético (Radlinsky 2013). Nestas situacdes deve se fazer um controlo
da glicémia e garantir que cirurgias com a duragdo superior a 1 hora promovam um suporte
de fluidos com suplemento de glicose (Fazio 2006; Radlinsky 2013). Nos casos em que se
deteta esofagite leve a moderada, secundaria a vémito ou refluxo géstrico regular,
recomenda-se jejum de 24 a 48 horas antes da cirurgia gastrica, dependendo da condi¢éo do
animal. Por outro lado, em casos mais graves de esofagite é necessaria a suspensao de
alimento durante 7 a 10 dias. Também se pode considerar a colocacdo de um tubo de
gastrotomia durante a cirurgia se néo for expectavel vomito frequente do paciente (Fossum
and Hedlund 2003; Radlinsky 2013). Pacientes que desenvolvem pneumonia por aspiracao
devido a vomito regular ou com sinais de peritonite secundaria a perfuracdo gastrica devem
comecar a receber tratamento especifico antes da inducéo anestésica (Fossum and Hedlund
2003).

Durante a cirurgia posiciona-se o animal anestesiado em decubito dorsal e faz-se uma
incisdo na linha média ventral do abdémen desde o apéndice xifoide até ao pubis, com
retracdo da parede abdominal. O clinico devera inspecionar e explorar qualquer hipétese ou
objeto que provoque obstrugéo ou perfuracdo do TGI (Fossum and Hedlund 2003; Radlinsky
2013). Deve ser feita uma inspec¢éo detalhada de todos os contetdos abdominais antes de se
iniciar a incisdo no estdbmago na por¢ao menos vascularizada, paralela as curvaturas maiores
e menores (Figura 1). A incisdo deve ser longa o suficiente para permitir a passagem do CE
sem trauma e nao deve ser feita muito proxima do piloro para evitar invaginacao de tecido e
uma obstrucdo de saida. Apos a remocéo do CE, o estbmago deve ser ocluido em dois planos
de sutura num padrdo seromuscular invertido, usando um monofilamento sintético e
absorvivel. (Radlinsky 2013). A primeira camada consiste num padrdao de Cushing que
incorpora as camadas submucosa, muscular e serosa, coberta com um segundo padréo
Cushing ou Lembert incorporando as camadas musculares e serosas. Esta técnica de ocluséo
do estbmago reduz os riscos de extravasamento do conteldo gastrico, deiscéncia de sutura
e peritonite (Nash 2006). Depois de remover o CEG, o clinico deve inspecionar todo o TGl
certificar-se que ndo existem materiais adicionais que possam provocar obstru¢céo géstrica ou
intestinal (Radlinsky 2013).
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Figura 1. Local de referéncia para incisédo no estdmago. Adaptado de Nash 2006.

O estado eletrolitico e de hidratagcdo do paciente deve ser supervisionado apos a
cirurgia, mantendo a fluidoterapia IV até que o animal beba ou ingira alimento suficiente para
manter a hidratacdo. Pequenas quantidades de alimento podem ser introduzidas 12 a 24
horas apds a cirurgia, se ndo se verificar a presenca de vomito, caso contrario é recomendada
a administracdo de anti-eméticos de acao central, como clorpromazina, metoclopramida ou
ondansetron (Radlinsky 2013). Fossum and Hedlund (2003) referem a importancia de
monitorizar o paciente quanto aos sinais clinicos que possam demonstrar obstrugéo ao fluxo
gastrico. Caso 0 paciente apresente voOmito persistente ou anorexia, pode ser considerada
hipétese de colocacdo de sonda gastrica cirurgia, para alimentacdo pos-cirargica. O
tratamento apds remocgao do CE pode incluir antibioterapia com abordagem profilatica ou nos
casos em que ha lesdo grave das mucosas. O metronidazol pode ser utilizado como cobertura
antibidtica contra a invasdo de bactérias anaerébias orais ou associadas a alimentos.
Inibidores da bomba de protdes (omeprazol) ou agentes pro-cinéticos (metoclopramida) sado
recomendados, dependo da evolugéo dos casos clinicos. A administracdo de sucralfato entre
as refeicBes poténcia a cicatrizacdo das mucosas. No que diz respeito a analgesia pode ser

usado o butorfanol ou tramadol (Radlinsky 2013).

2.4. Complicacbes

Um CEG pode causar uma obstrucdo parcial ou completa. Na maioria dos casos, as
obstrucdes completas resultam em complicagbes mais significativas, assim como influenciam
a apresentacdo dos sinais clinicos. Quando ocorre obstrucdo, iniciam-se alteracdes no
equilibrio hidrico, acido-base e eletrolitico por hipersecre¢do no TGI. Quando ocorre vémito
frequente sem ingestéo de fluidos e nutrientes suficientes, estas alteracdes sdo agravadas,
devido a anorexia que frequentemente acompanha o quadro clinico destes animais. A

gravidade das complicacbes depende do grau, da localizagdo e duragdo da obstrucdo
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gastrointestinal (Hayes, 2009). No estudo realizado por Gianella et al. (2009), no total de 102
cdes analisados com ingestao de CEE e gastrico, 13 sofreram complicacfes, em que 8 tinham
perfuracdes, nos quais 3 eram perfuracfes gastricas. Duas das perfuracBes gastricas foram
identificadas por laparotomia e a outra por sinal radiografico de pneumoperitoneu, antes da
cirurgia. Este estudo demonstra que a taxa de complicacdes € baixa, sendo de maior risco
em racas pequenas e CEs 0sseos, aumentando quando o material ja foi ingerido ha mais de
3 dias, com maior probabilidade de perfuracao esofagica ou gastrica. Uma rapida intervengéo
médica é de extrema importancia, uma vez que em alguns casos a pressao exercida pelo CE
contra a parede do estdmago, juntamente com o alongamento e aglomeragdo continuos
resulta numa diminui¢do da perfuséo periférica, para além que pode ocorrer choque séptico
por libertacdo de microrganismos na corrente sanguinea provenientes do material ingerido
(Horstman et al., 2003).

2.5. Prognostico

O prognostico geralmente é bom nos casos em que ndo ha perfuragcdo e se remove
com sucesso 0 CEG (Nelson and Couto 2010). Neste sentido pode ser complicado por
peritonite local ou generalizada como resultado de perfuragdo e consequente contaminagao
por conteudo gastrico (Radlinsky 2013). A obstrucdo por CEG, parcial ou completa, também
influencia o prognéstico do paciente, uma vez que obstru¢gdes completas apresentam um
quadro clinico desfavoravel e a sua condi¢édo geral deteriora-se mais rapidamente, tendo um

pior prognéstico (Hayes 2009).

3. Corpos Estranhos Intestinais
3.1. Definicéo, etiologia e fisiopatologia

CE intestinais (CEIls) sao objetos inanimados ingeridos pelo animal que ndo sao retidos
na boca ou no eséfago, entram no estdbmago e progridem pelo piloro para o intestino delgado
(Capak et al. 2001). A maioria dos CEs progride no sentido distal e de forma lenta ao longo
do intestino delgado até provocar sinais clinicos de obstrugcdo (Hayes, 2009). O CE pode
permanecer em qualquer parte do trato intestinal, contudo a obstrugdo desenvolve-se
geralmente no intestino delgado devido uma menor dimenséo do diametro do limen intestinal,
assim como por imobilizacdo devido a uma barreira anatomica, como acontece com
frequéncia na juncéo ileocdlica (Hayes 2009). Podem causar obstrucdo total ou parcial do
orgao, apresentando-se como uma das situa¢cdes mais comuns em caes e requer tratamento
cirirgico de emergéncia (Radlinsky 2013). O jejuno e ileo parecem ser os locais com maior
incidéncia de obstrucao no intestino delgado por CE (Capak et al. 2001). No estudo realizado
por Hayes (2009) verificou-se a presenca de CE em todas as partes do trato Gl, sendo o jejuno

a localizacdo mais frequente. Como ja foi referido os cées ingerem uma grande variedade de
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objetos que passam pelo TGl ou causam obstrucdo completa ou parcial. Outros objetos
ingeridos atuam como CEs lineares que provocam o pregueamento do intestino delgado
(Boag et al. 2005). A lista de itens que se podem apresentar como CEls em caes € infinita,
sendo relativamente in6cuos fora do corpo do animal, contudo depois de ingeridos podem
causar lesdes significativas no trato intestinal, como obstrucéo, toxicidade sistémica ou
perfuracdo com consequente peritonite (Fazio 2006).

A obstrucéo por CE classifica-se com base na localizagdo no trato intestinal, o grau de
obstrucdo e as alteracdes fisiopatoldégicas associadas (Papazoglou et al. 2003).
Relativamente a localizag&o no intestino delgado, a classifica¢ao inclui uma obstrucao anterior
que envolve o duodeno ou jejuno proximal, média (jejuno) e posterior, constituida pelo
intestino delgado distal (Radlinsky 2013). A obstrucdo intestinal envolve uma interacao
complexa de fatores locais e sistémicos (Guilford et al. 1996; Radlinsky 2013). Segundo
Radlinsky (2013) uma obstrucéo pode ser parcial ou incompleta, com uma passagem limitada
de fluido ou gas, ou por outro lado, completa que apresenta sinais clinicos mais graves e
distensdo intraluminal da porcdo proximal a lesdo, com acumulagcdo de gas e fluidos. A
acumulacdo de gés resultante da fermentacdo bacteriana e fluidos, por aumento das
secre¢bes do TGI anterior e retencdo de liquidos ingeridos, contribui para a distensdo do
[imen proximal ao local afetado (Guilford et al. 1996; Radlinsky 2013). Enquanto que numa
obstrucéo proximal completa, uma grande quantidade de secre¢des gastrointestinais e fluidos
ingeridos ndo séo reabsorvidos na mucosa do jejuno e ileo, numa obstrucéo distal existe
algum deslocamento dos fluidos por peristaltismo, com absor¢do ndo alterada numa ansa
intestinal n&o distendida (Papazoglou et al. 2003). A acumulag&o de fluidos é causada por
retencdo no limen intestinal assim como por secre¢éo pelas glandulas intestinais (Radlinsky
2013). Uma obstrucao intestinal por CE desencadeia mecanismos de hipersecre¢édo e de
diminuicdo de absorcdo, a distensdo estimula a libertacdo de serotonina por células
enddécrinas locais, que provoca um aumento da secrecao de ides de cloro. O edema da parede
intestinal € induzido pela congestdo capilar e um aumento da pressdo hidrostatica
(Papazoglou et al., 2003; Radlinsky 2013). A hipersecrecao resulta de mediadores quimicos
do sistema nervoso entérico e por toxinas bacterianas entéricas, assim como por um aumento
do fluxo sanguineo nas partes proximais ao local de obstrucéo (Guilford et al. 1996; Radlinsky
2013). Uma obstrucao intestinal simples pode causar um aumento da populac¢do bacteriana
patogénica intraluminal como um resultado de estase do transito gastrointestinal. Uma
distensdo prolongada e grave pode prejudicar a barreira mucosa entérica resultando numa
maior permeabilidade a bactérias e toxinas na circulacdo sistémica, causando choque
endotdxico, ou na cavidade peritoneal, resultando em peritonite séptica (Papazoglou et al.
2003; Radlinsky 2013). Quanto as alteracdes fisiopatoldégicas o CE geralmente induz

alteracdes intestinais simples ou mecéanicas, em que a obstru¢cdo ndo leva a nenhum
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compromisso no suprimento sanguineo da mucosa intestinal, ou poderd desenvolver uma
obstrucdo com sinal de estrangulamento, contudo na maioria dos casos existe algum tipo de
comprometimento vascular (Papazoglou et al. 2003). O conhecimento da fisiopatologia é
essencial para um diagndstico correto e rapido e tratamento sistematico do paciente com

suspeita de obstrucao intestinal (figura 2).
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Figura 2. Mecanismos fisiopatolégicos que ocorrem numa obstrucéo intestinal induzida por
ingestdo de CE. Adaptado de Papazoglou et al. 2003.
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O grau de obstrugédo geralmente depende do tamanho e tipo de material estranho
ingerido. Numerosos objetos podem assumir uma configuracdo linear no TGl (fios, meias,
linhas), fixando-se num ponto, como base da lingua ou piloro, progredindo pelo intestino
(Nelson and Couto 2010). O intestino delgado por meio de ondas peristalticas tenta
impulsionar o CE linear no sentido caudal, provocando o pregueamento do mesmo, que pode
resultar em multiplos sitios de perfuracéo e consequente peritonite (Nelson and Couto 2010).
CEs lineares podem causar aumento da atividade peristaltica proximal e distal ao local de
obstrucao e contribuir a laceracdo da parede intestinal (Guilford et al. 1996). Segundo um
estudo por Hayes (2009), CEs lineares em canideos contabilizaram cerca de 16% dos CE
observados, na maior parte das vezes ficam ancorados no piloro (67%) com progresséo de
parte do material para o duodeno proximal.

Um CEI de pequenas dimensdes ou lineares, provoca na maioria das vezes uma
obstrucao parcial, com passagem limitada de fluido e gas, enquanto que um CE de dimensbes
superiores e circulares tem maior probabilidade de desenvolver uma obstrucdo completa
(Papazoglou et al. 2003). Um CE de grandes dimensdes pode desenvolver estase venosa e
edema da parede intestinal, com comprometimento do fluxo arterial por causa da presséo que
aplicam na parede intestinal, levando a necrose, ulceracéo e perfuracao intestinal. A perda de
continuidade da parede intestinal pode ter origem na perfuracéo intestinal por penetracéo de
CE externo (por exemplo um projétil), ou CE ingerido, que podem ser lineares ou pontiagudos
(Ragetly et al. 2011).
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CEs néo lineares, redondos e lisos (bolas), podem causar obstrucdo intestinal
completa e necrose por pressao sobre a parede intestinal, se ocorrer progressao deste tipo
de objetos, podem causar edema no local. CE com caracteristicas pontiagudas podem
penetrar na parede intestinal e causar peritonite séptica e ileo paralitico (Papazoglou et al.
2003).

Uma obstrucdo no célon induzida por CE é geralmente parcial devido a distensibilidade
do cdlon e sua segmentacéo ligeiramente ritmica, sendo menos comum. Contudo, a obstrucéo
faz com que grandes quantidades de fezes se acumulem no c6lon com absorgéo de 4gua e
eletrélitos localizadas, prolongando o curso da situagédo (Papazoglou et al. 2003; Radlinsky
2003).

3.2. Diagnostico
3.2.1. Anamnese

O quadro clinico do paciente esta associado ao grau de obstru¢do do intestino, sua
localizagdo e as alteragbes do fluxo sanguineo associadas. Obstru¢cdes completas sdo
geralmente mais agudas do que obstru¢Bes parciais, que apresentam sinais clinicos mais
discretos de ma digestédo e absorcédo. Por outro lado, em termos de localizacdo, obstrucdes
proximais sdo mais agudas do que as obstru¢des distais, assim como as que estdo
associadas a um comprometimento da perfusdo sanguinea sdo mais graves (Fossum and
Hedlund 2003; Papazoglou et al. 2003). Os sinais clinicos dependem da localizacdo, da
duracdo e da integridade vascular da porcao intestinal envolvida. Vémito e anorexia sdo o0s
sinais clinicos mais apresentados, diarreia, depressdo e dor abdominal sdo observadas em
alguns casos clinicos (Radlinsky 2013). Segundo alguns autores os sinais clinicos comuns
incluem vomito anorexia, desidratacao, diarreia, depresséo e dor ou desconforto abdominal
(Capak et al. 2001; Hayes 2009; Nelson and Couto 2010). O clinico deve incluir a obstrucéo
intestinal por CE no diagndstico diferencial num paciente com vomito agudo, diarreia cronica,
abdémen agudo e perda de peso (Papazoglou et al. 2003). Numa obstru¢do proximal
completa, o vomito surge dentro de 24 a 72 horas, contudo numa obstrugdo distal este
geralmente é intermitente, surgindo 2 a 3 dias depois (Papazoglou et al., 2003). Quanto mais
perto em termos anatémicos, a obstrucéo estiver da cavidade oral, mais o frequente e intenso
€ 0 vomito do paciente (Nelson and Couto, 2010). Na obstrucéo distal € comum o paciente
apresentar-se letargico, com anorexia e perda de peso, sendo que o animal pode beber, mas
ndo comer (Papazoglou et al. 2003). Segundo Tams (2003), vémito com conteudo biliar, de
cor amarelada ou esverdeada pode indicar a presenca de CEI. A diarreia € mais comum em
animais com obstrucdo parcial, no entanto a defecacdo também pode estar ausente,
diminuida na sua frequéncia, com presenca de sangue, com ou sem muco (Capak et al. 2001;

Radlinsky 2013). Vomitos frequentes e prolongados, diarreia e relutancia em consumir
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volumes adequados de alimentos e liquidos podem afetar o volume intravascular e a
hidratacédo, resultando em alteracBes acido-base e eletroliticas do paciente (Boag et al. 2005;
Radlinsky 2013).

Ao exame fisico uma palpacdo abdominal cuidadosa pode revelar a presenca de um
CE, dor, rigidez, distensdo abdominal, assim como o fluido intestinal e gas acumulado
proximalmente ao local de obstrucdo (Capak et al. 2001) ou ileo obstruido e ansas intestinais
dilatadas (Nelson and Couto 2010). Em cées de peito profundo, a palpacdo abdominal é
facilitada se os membros anteriores estiverem elevados (Tams 2003). A palpacdo pode
provocar dor abdominal, sendo necessaria a sedagdo para animais nervosos e ansiosos
(Capak et al. 2001). Em certos casos umo objeto de configuracdo linear pode ser observado
por exame da cavidade oral, alojado na base da lingua ou por inspecdo do anus. Quando
necessario, a contencao quimica é recomendada para um exame fisico completo (Nelson and
Couto 2010). A auscultagdo abdominal pode detetar borborinhos, como resultado dos
movimentos peristalticos ou pelo contrario, siléncio no caso de ileo paralitico ou peritonite
(Papazogolou et al. 2003; Radlinsky 2013). Segundo Radlinsky (2013) pacientes com
obstru¢cdes completas tendem a apresentar-se gravemente desidratados, com condigcdo
corporal diminuida.

Segundo Aronson et al. (2000), CEs lineares causam obstrucéo parcial e um quadro
clinico de menor gravidade quando comparado com uma obstrugdo completa discreta.
Contudo CEs lineares tém maior frequéncia de complicagfes pos-cirdrgicas e um progndstico
mais reservado (Hayes 2009). Segundo Nelson and Couto (2010) um CE linear é mais comum
em gatos do que em caes, contudo pode provocar frequentemente vomitos com alimento ou
muco, contudo alguns animais apresentam apenas anorexia ou depressdao. Uma pequena
percentagem de pacientes, principalmente em casos cronicos de obstrugdo por CE, podem
ser assintomaticos por dias ou semanas. No estudo comparativo entre 499 casos clinicos de
ingestao CEs lineares e nao lineares por Hobday et al. (2014), animais com diagnéstico de
CE linear apresentaram com maior frequéncia um historial de anorexia, vomito, letargia e dor
a palpacdo abdominal, comparativamente a casos de CEs nao lineares. Na anamnese,
diarreia e habilidade clinica de palpacdo do CE foram menos comuns neste estudo em CEs
lineares e ndo lineares. A prevaléncia de dor abdominal nos casos de CE linear pode estar
associada ao aumento de ocorréncia de complicagbes como necrose, perfuragao e peritonite.
O tempo e custos de hospitalizacdo também foram superiores em CEs Lineares.

Quanto a predisposicao por raca, Hobday et al. (2014) refere Labrador Retriever,
Golden Retriever e American Pit Bull Terrier. No estudo de Hayes (2009) as racas com maior
incidéncia de CEs gastrointestinais foram Staffordshire Terrier e English Bull Terrier, Jack
Russel, Border Collie e Springer Spaniel (Hayes 2009). Segundo Goethem (2015) caes

jovens, brincalhdes ou curiosos estdo em maior risco de obstrugéo intestinal por CE, contudo
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animais mais velhos podem comecar a ingerir CEs como forma de picacismo, induzido por

um tumor intestinal, doenca inflamatoria intestinal ou doenca renal crénica.

3.2.2. Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais, como hemograma completo, perfil bioquimico sérico, analise
dos gases sanguineos, perfil eletrolitico, medi¢do do lactato sérico e andlise de urina sédo
essenciais para o clinico recolher informacdes adicionais de diagnéstico de obstrugéo
gastrointestinal. Caso os resultados estejam dentro da normalidade, podem servir como base
e ajudar a descartar problemas mais sérios, como insuficiéncia renal ou doenca hepética
(Fazio 2006). Os resultados laboratoriais variam de acordo com a natureza da obstrugcéo
intestinal. O hematécrito e as proteinas totais podem se encontrar aumentadas em animais
desidratados, todavia a hipoalbuminemia pode ocorrer devido a perdas do TGl O
aparecimento de leucocitose com desvio a esquerda ou de leucopenia degenerativa seguida
por derrame abdominal séptico pode indicar a existéncia de isquemia ou de perfuracdo
intestinal com resultante peritonite (Radlinsky 2013). Por outro lado, pode se registar um
ligeiro aumento da atividade da alanina aminotransferase, fosfatase alcalina e lipase, bem
como um aumento das concentra¢des de ureia e creatinina no sangue num caso cronico de
obstrucéo intestinal por CE (Papazoglou et al. 2003). Pacientes com disturbios na fungéo do
TGI, secundarios a obstru¢cdo completa ou parcial podem resultar em disturbios do equilibrio
de fluidos, estado acido-basico e concentragbes de eletrélitos séricos. Varios estudos
experimentais revelaram que numa obstrugdo presente por mais de 24 horas, ha secrecao de
sédio, potassio e agua, em vez de absorcao no intestino proximal ao local de obstrucéo, assim
como a funcdo Gl também é anormal distal a obstrucéo (Boag et al., 2005). A obstrucéo Gl
proximal (gastrica ou duodeno proximal) tem sido tipicamente associada a hipocloremia,
hipocalemia e alcalose metabdlica devido a perda de secre¢des gastrointestinais, enquanto a
obstrucao gastrointestinal mais distal esta associada a acidose metabdlica (Papazoglou et al.
2003; Nelson and Couto 2010). Num estudo sobre as alteracdes metabdlicas em diferentes
tipos de obstrucdo Boag et al. (2005), registaram a hipocloremia e alcalose metabdlica como
os resultados mais comuns, independentemente do local da obstrugdo gastrointestinal. A
hiponatremia, hipocalemia e hiperlactatémia também foram resultados frequentes, refletindo
a perda por vomitos e retencdo no trato GlI. Embora a alcalose metabdlica tenha sido a
alteracdo mais comum, é expectavel que alguns pacientes demonstrem uma acidose
metabdlica concomitante. Cdes que ingeriram CEs lineares apresentaram niveis de sodio
sérico mais baixos, possivelmente por menor probabilidade deste tipo de objeto causar uma
obstrucéo completa ou vomito intenso, o que levou a um consumo e absor¢do de agua por
um periodo mais longo relativamente a casos de CEs ndo lineares. O conhecimento do estado

acido-bésico e eletrolitico do paciente pode ser determinante no plano de fluidoterapia para
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estabilizar um paciente com suspeita de CEI, antes da anestesia e da cirurgia (Boag et al.
2005; Nelson and Couto 2010).

3.2.3. Radiografia simples e de contraste

A radiografia simples assume-se como um método de diagnéstico de imagem eficaz
de CEls radiopacos, e em caso de obstrucéo revela imagens de distenséo intestinal localizada
relacionada com acumulagéo de gas ou fluidos. As ansas intestinais podem se apresentar
dilatadas, por vezes plicadas, em camadas paralelas entre si com interfaces de gas-fluido,
numa projecao lateral do paciente em pé (Riedesel 2013). Um CE radiotransparente pode ser
observado pelo gas que o rodeia. Uma obstrucdo intestinal distal geralmente produz uma
maior distensao do 6rgdo com acumulacao de fluido ou gas, comparativamente com uma
obstrucao proximal (Radlinsky 2013). A radiografia tem um importante valor no diagnéstico e
prognostico da obstrucédo intestinal, uma vez que a orientagéo geral para o clinico € ter em
conta que o limen intestinal ndo deve ser maior do que duas vezes a largura de uma costela.
Por outro lado, o diagnostico de distenséo intestinal pode ser auxiliado pelo uso da proporgéo
do didmetro méximo intestinal em relacdo a altura do corpo da quinta vértebra lombar no seu
ponto mais estreito. Nesta condi¢éo, um valor superior a 1,6 centimetros indica a presencga de
distensédo e superior a 2 indica uma elevada probabilidade de obstrugéo (Graham et al., 1998).
Nos casos de obstrugdo parcial, sem distensdo intestinal, pode ser observado uma
acumulacdo de material ndo digerido proximo do local de obstrucdo, sinal de “"cascalho"
(Papazoglou et al. 2003).

A radiografia de contraste é recomendada em casos de diagnéstico questionaveis, em
que um CE radiotransparente pode ser visualizado através a delineacao da forma do objeto
pelo material de contraste. CEs lineares radiotransparentes apresentaram sinais radiograficos
de pregueamento do duodeno e visualizacdo ocasional de bolhas de gas localizadas
excentricamente (Root and Lord 1971; Papazoglou et al. 2003; Hobday et al. 2014). Para além
da delimitacdo do CE, o contraste também fornece informacdo sobre defeitos no
preenchimento intestinal, velocidade de esvaziamento intestinal e deslocagdo de ansas
(Nelson and Couto 2010; Radlinsky 2013). Um tempo prolongado de esvaziamento gastrico e
intestinal ou uma situacdo de estase, dependendo do grau de obstrucdo, caracteriza uma
obstrucdo intestinal simples. Para diagnostico da maioria das pequenas obstrucdes
intestinais, estudos de contraste podem ser repetidos em intervalos de 6 horas apés
administracdo de béario. No caso de obstrugbes distais do intestino delgado, s&o
recomendados intervalos de 24 horas. (Gomez 1974; Papazoglou et al. 2003). O uso de
contraste tem algumas limitacdes na identificacdo de CEs localizados transi¢éo do jejuno para
o ileo, sendo recomendado o uso de contraste hidrossoluvel, devido ao risco de perfuragéo e

do potencial lesivo do contraste (Radlinsky 2013).
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No diagndstico radiografico de ileo mecanico ou obstruido por CE, este é identificado
como areas focais, ndo uniformes do intestino, com uma a trés ansas dilatadas proximais a
obstrucdo. Por outro lado, o ileo funcional ou paralitico, apresenta uma distensdo extensa,
generalizada e uniforme que néo se verifica com a presenca de CE, expeto em obstrucdes
cronicas. Neste sentido, o clinico deve ter em conta que obstru¢des cronicas, com a presenca
prolongada do objeto no intestino distal pode provocar altera¢des funcionais do ileo, levando

aos sinais radiograficos de ileo paralitico (Fazio 2006).

3.2.4. Ecografia

A ecografia abdominal € normalmente considerada um teste de diagnostico adjuvante
nos casos em que a radiografia abdominal € inconclusiva (Tyrrell and Beck 2006). Os padrdes
acusticos variam de acordo com as propriedades fisicas do material ingerido e a interagcéo
com o feixe de ultrassom. Um CE é detetado com precisdo quando permite a transmissao
completa do feixe (Tidwell and Pennick 1992). Na avaliagdo ecografica € possivel a
identificacdo de CEs radiotransparentes, sendo facilitada se o0s objetos apresentarem
margens hiperecogénica com ou sem acumulo de fluido. Em caso de obstrugdo, a retencao
de géas intraluminal dificulta a avaliacdo ecografica, pelo que nestas condicdes a né&o
visualizagdo do CE néo descarta o diagnostico. Como grande vantagem, o exame ecografico
permite avaliar a motilidade intestinal, apesar de ser dificil a avaliagéo de todo o trato intestinal
(Penninck and D anjou 2015). A visualiza¢do de ansas com a acumulacéo de fluidos e com a
motilidade aumentada é sugestiva de obstrugdo (Radlinsky 2013). A imagem ecografica
produzida por um CEIl varia de acordo com o tamanho, forma, material, superficie e
localizacdo, assim como da ecogenicidade dos conteldos intestinais envolventes (Mannion
2006). Uma situacdo em que o objeto produz sombra acustica em associacdo com o limen
intestinal, pode ser um (til indicador de um CE (Penninck and D"anjou 2015).

Um objeto pode ser facilmente identificado num intestino vazio ou preenchido por fluido
do que na presenca de gas ou material fecal. Numa obstru¢éo aguda ou subaguda, observam-
se ondas peristalticas mais intensas com fluxo bidirecional de fluido luminal imediatamente
proximal a obstrucdo. Obstrucbes crénicas ou subagudas resultam em atonia provocando
uma area destituida de peristaltismo. CE densos, como por exemplo pedras, ou que
contenham gas (bolas) apresentam uma superficie hiperecogénica com sombra acustica
distal. Ao contrario de CE menos densos que podem ser dificeis de observar. CE metalicos
sdo muito hiperecogénicos e provocam artefactos caracteristicos, nomeadamente,
reverberacéo e cauda de cometa. Um objeto de borracha pode provocar sombra acustica sem
hiperecogenicidade na superficie (Mannion 2006). CEs lineares provocam a tipica imagem de
pregueamento dos intestinos, embora ndo seja possivel visualizar ecograficamente em todos

os casos (Nyland and Mattoon 2002). Ecograficamente, uma situacdo de pneumoperitoneu
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por perfuracdo do TGl, o ar ao refletir o feixe de ultrassons produz artefactos e uma imagem
de baixa qualidade que dificulta a observacédo da cavidade abdominal (Nyland and Mattoon
2002). O gés livre aparece como linhas ecogénicas em movimento, com artefactos de
reverberacdo e caudas de cometa interpostas entre a parede abdominal e os 6rgaos (Boysen
et al. 2003). A ecografia também permite localizar a lesdo no TGI, ou identificar a causa da
perfuracdo. Para Boysen et al. (2003) um sinal ecografico patognomonico de perfuracéo
assume-se com a visualizacdo de mdltiplos reflexos irregulares numa colecdo de fluido
peritoneal, que esta associada a fugas de contetdo Gl. O diagndéstico de perfuragcdo pode ser
realizado através da observacao de gés livre abdominal associado a historia e sinais clinicos
apropriados. Por outro lado, com a experiéncia clinica, na auséncia de gas livre, uma
combinacdo de sinais ecogréficos indiretos, como gordura mesentérica brilhante, derrame
peritoneal, adelgacamento da parede gastrointestinal, diminuicdo da motilidade, perda da
diferenciacdo das camadas intestinais ou presenca dum CE pode estar associado a
perfuracdo. A ecografia abdominal, utilizando as posi¢cdes de decubito esternal e dorsal com
a cabeca e o corpo do paciente elevados, é Util no diagndstico de peritonite, sendo mais
sensivel que a radiografia na dete¢&o de liquido livre peritoneal. O liquido livre é detetado pela
presenca de areas anecogénicas separando as diversas estruturas abdominais,
proporcionando uma maior diferenciacdo entre os diferentes 6rgdos (Nyland and Mattoon
2002). O fluido pode ser aspirado ecoguiadamente, facilitando o diagndstico precoce de
peritonite (Ragetly et al. 2011). A presenca de linfadenopatia pode ser reflexo duma peritonite
sética ou assética, ou pode indicar a presenca de neoplasia. A ecografia pode ainda fornecer
informacgé&o adicional sobre o estado das estruturas abdominais adjacentes (Boysen et. al.
2003).

3.2.5. Laparotomia exploratdria

Nos casos clinicos em que os testes anteriores sao inconclusivos ou indisponiveis, ou
0 paciente apresenta sinais clinicos de maior gravidade, a cirurgia exploratéria € necessaria.
Uma cirurgia exploratéria negativa, assim como uma ecografia negativa a CE, pode produzir
mais perguntas do que respostas, mas torna-se imperativo para o clinico explorar
cirurgicamente o abdémen, independentemente de nao identificar um CE do que ignorar um
problema que pode resultar na morte de um animal de estimacdo. Durante o procedimento
cirurgico em que ndo € diagnosticado um CE € recomendado obter bidpsias géstricas,

pildricas e intestinais para avaliagdo adicional de outras etiologias (Fazio 2006).

3.2.6. Endoscopia
Segundo Spillman (2007) CEE e gastricos sdo uma indicagdo para intervencgéo

endoscopica, contudo na maioria dos casos CEls precisam de uma abordagem cirirgica. A
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endoscopia € uma ferramenta que raramente diagnostica CEls que ndo possam ser
identificados pelos meios de diagndstico jA enunciados, no entanto a sonda pode progredir
até ao duodeno descendente podendo ser usada para a remocao endoscépica de CEG,
duodenais e alguns lineares presentes no piloro (Radlinsky 2013). Segundo Nelson and Couto
(2010) a remocao endoscépica ocasionalmente é bem-sucedida em CEs lineares, evitando
uma cirurgia abdominal, no entanto € recomendada a precaucao por parte do clinico para

evitar lesionar ou perfurar uma ansa intestinal, causando peritonite.

3.2.7. Diagnéstico Diferencial

Um diagnostico diferencial de CEI, sdo as restantes causas intraluminais,
extraluminais ou intramurais de obstrugéo intestinal, invaginacao intestinal, volvo ou torcéo
intestinal, encarceramento intestinal, adesdes, estenoses, abcessos, granulomas,
hematomas, neoplasias ou malformagdes congénitas (Tams 2003). Pancreatite aguda,
gastrite aguda, peritonite e enterite parvoviral também podem ser considerados (Papazoglou
et al. 2003).

3.3. Tratamento
3.3.1. Tratamento conservador

Em alguns casos de ingestdo de CE, o objeto progride por todo o trato intestinal sem
causar lesdes & mucosa, ndo sendo necessario recorrer a cirurgia. E recomendada a
monotorizagdo radiogréfica do transito do CE através do trato intestinal e o animal deve ser
avaliado clinicamente de forma garantir que nédo se desenvolvem complicagbes durante a
progressao do CE no TGI. O movimento do CE através da juncéo ileocélica ndo é indicacdo
de eliminacdo completa, porque a perfuracao do colon ou retal ainda € possivel (Papazoglou
et al. 2003). Devem-se administrar analgésicos, conforme o necessario, para controlar a dor
abdominal. O tratamento conservador nao é recomendado em pacientes com diagnéstico de
CE linear (Fazio 2006). Quando um CE intraluminal é diagnosticado no intestino delgado,
também nao é recomendado o uso de lubrificantes ou laxantes para facilitar a passagem do
objeto, expeto nas situacdes em a sua dimenséo € pequena o suficiente para progredir pela
valvula ileocdlica. Nestes casos, o clinico deve refletir a sua deciséo terapéutica sobre o tempo
de progressédo no TGI e os potenciais riscos e complicagbes da excisdo cirdrgica imediata.
Durante a monotorizagéo radiografica, numa obstrucao parcial em que se deteta auséncia de
movimento do CE por aproximadamente 36 horas, é recomendado prosseguir para cirurgia
(Radlinsky 2013).
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3.3.2. Tratamento ciruargico

Na presenca de sinais clinicos como dor abdominal, letargia, febre e vémito ndo esta
indicado aguardar a passagem do CEIl, bem como perante a suspeita de ingestdo de objeto
com configuracao linear (Radlinsky 2013). A presenca de CE linear constitui uma emergéncia
médica, uma vez que o risco de perfuragéo intestinal aumenta com a duragdo do quadro
obstrutivo (Hayes 2009). Radlinsky (2013) refere que os casos de obstrucdo parcial, com
auséncia de movimento do CEI por 36 horas, registada pela monotorizacdo radiogréfica,
indicam necessidade de cirurgia.

Um CEI requer uma exploragao cirdrgica abdominal apropriada e posterior remogao
por enterotomia, sem necessidade de resseccdo e anastomose, expeto nos casos em que
haja necrose ou perfuragdo da mucosa intestinal (Radlinsky 2013). Esta abordagem cirtrgica
inicia-se com a realizacao de uma incisdo abdominal na linha média ventral, desde o apéndice
xifoide até a zona pubica. O trato intestinal deve ser devidamente observado, para determinar
0 numero, localizagdo do CE e avaliar a viabilidade da parede intestinal (Fossum and Hedlund
2003; Radlinsky 2013). Ao avaliar se o CEI pode ser manipulado, o clinico pode decidir mover
0 mesmo para um segmento de intestino viavel, para realizacdo da enterotomia ou fazer a
sua progressao para o estbmago e remover por gastrotomia. Uma incisdo de gastrotomia é
preferivel a enterotomia, uma vez que o estdbmago apresenta uma cicatrizacdo mais
consistente (Smeak 2020). Durante a abordagem cirlrgica, o segmento intestinal afetado pelo
CE deve ser exteriorizado da cavidade abdominal e isolado com a ajuda de esponjas de
laparotomia humedecidas com solugéo salina (Fossum and Hedlund 2003; Radlinsky 2013).
A enterotomia sO pode ser realizada se a ansa intestinal apresentar viabilidade, caso contrario
€ recomendado uma ressecdo intestinal. Um meio pratico e consistente de avaliar a
viabilidade intestinal, para determinar se deve remover uma area do intestino ou ndo, consiste
em determinar a presenca de peristaltismo, pulsagfes vasculares na borda mesentérica e cor
intestinal, contudo nem sempre se correlacionam com evidéncias histolégicas de leséo
intestinal (Brolin et al. 1989; Fossum and Headlund 2003; Smeak 2020). Quando a obstrucéo
intestinal completa esta4 presente, o clinico pode detetar uma distenséo intestinal bem
marcada, proximal ao local de obstrucdo com sinais de congestédo ou cianose (Papazoglou et
al., 2003). Depois de localizado o CE, € indicado realizar uma inciséo longitudinal na borda
antimesentérica, distal ao objeto e paralela ao longo eixo do intestino (figura 3). Ndo s&o
recomendadas incisdes sobre o CE ou no local proximal & obstrucdo, devido ao grau de
comprometimento da parede intestinal que pode interferir na recuperac¢do. O CE é removido
através da incisdo, sendo os tecidos manuseados cuidadosamente, para evitar lesdes
desnecessérias. Depois da remoc¢ao do CE, o clinico deve examinar a mucosa, identificando

possiveis CEs adicionais, ulcera¢éo ou neoplasia (Radlinsky 2013).
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Figura 3. Enterotomia na parte distal ao CE. Adaptado de Nash (2006).

As incisbes das enterotomias, bem como das enterectomias e anastomoses, devem
ser encerradas suturando todas as camadas da parede intestinal com fios monofilamentares
absorviveis 3/0 ou 4/0, em padrao de simples continuo ou interrompido, distanciadas a cerca
de 2 mm das extremidades da inciséo e 2 a 3 mm entre os nos. A angulacdo da agulha deve
inverter a mucosa e o padrao simples permite melhor aposi¢éo entre as camadas intestinais
suturadas (Fossum and Hedlund 2003; Smeak 2020). Devido ao comprometimento cicatricial
de pacientes hipoalbuminémicos o uso de fios ndo absorviveis, como o nylon e o polipropileno,
deve ser ponderado (Radlinsky, 2012). Apés a sutura da enterotomia estar terminada, o limen
intestinal deve ser ocluido nas duas extremidades da sutura e pode ser ligeiramente
distendido através da injecdo de solugdo salina, de modo a observar se ocorre
extravasamento da solucdo entre os pontos da sutura, 0 que pode ser resolvido adicionando
mais pontos de sutura. Depois de lavar o local da inciséo e suturar o intestino, as esponjas de
laparotomia sdo removidas, é feito um Gltimo exame a cavidade abdominal e € realizado o
encerramento da mesma (Radlinsky, 2012).

Em alguns casos, nomeadamente na remoc¢do completa de CEs lineares, séo
necessarias enterotomias multiplas para minimizar a tracdo excessiva e evitar perfuracao
intestinal. Um CE linear pode ser facilmente identificado e localizado na por¢éo pregueada de
intestino apds laparotomia exploratéria (Papazoglou et al. 2003; Nelson and Couto 2010;
Radlinsky 2012). A primeira enterotomia deve ser feita algures a meio da porgéo intestinal
obstruida e o CE linear deve ser localizado no bordo mesentérico intraluminal, seguro e
puxado gradualmente, com pingas hemostaticas mosquito, até ao ponto fixo mais distal. Outra
enterotomia é realizada na posi¢ao distal, este procedimento deve repetir-se até ser removida,
do lumen intestinal, a totalidade do CE linear. Um estudo de Coolman et al. (2000) descreve

0 encerramento das enterotomias multiplas através de agrafos cutaneos, demonstrando que
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esta técnica de encerramento representa um método rapido e seguro para o encerramento de
incisBes gastrointestinais. Nao foi observada qualquer complicacdo com a técnica de agrafos
intestinais em nenhum céo usado no estudo.

Na maioria dos casos de obstrucdo intestinal simples, a viabilidade intestinal é
preservada, no entanto se houver tecido inviavel, resseccéo intestinal e anastomose sao
necessarias (figura 4). O CE linear pode comprometer a parede intestinal em varios locais, 0
gue pode resultar em varias perfuracdes e consequente peritonite (Aderson et al. 1992;
Nelson and Couto 2010). Nos casos de peritonite localizada e fibrose intestinal por presenga
CE linear por um longo periodo, é indicada a resseccao e anastomose das porg¢des intestinais
afetadas (Papazoglou et al. 2003). Quando ocorre uma perfuracao intestinal ao longo do bordo
mesentérico, que se apresenta como o principal local anatémico de deiscéncia de suturas,
pode estar indicada a ressecdo intestinal em detrimento da sutura do bordo mesentérico
(Fossum and Headlund 2003).

Serosa
Muscular
Submucosa
Mucosa

de
incisdo Ressecdo da

porgdo ndo viavel

arqueado !
jejunal arqueado

terminal

Figura 4. Ressecéo intestinal. Adaptado de Nash 2006.

A estabilizacdo pré-operatéria do paciente inclui profilaxia antibiética e fluidoterapia
para regularizar as alteracdes metabodlicas e eletroliticas do paciente. Os antibiéticos
profilaticos sdo indicados devido as técnicas cirdrgicas invasivas com maior risco de
contaminacgao associado a crescimento bacteriano (Papazoglou et al 2003; Radlinsky 2013).
Para uma abordagem cirdrgica intestinal proximal e média, é recomendada a administracédo
de cefalosporinas primeira geragédo, como cefazolina 20 mg/kg 1V, enquanto que para uma
abordagem distal podem ser administradas cefalosporinas de segunda geracao, cefoxitina 15-
30 mg/kg IV. Penicilina de espectro amplo e alargado devem ser consideradas para 0s
processos que envolvem o intestino delgado distal e do intestino grosso. A profilaxia
antibiética deve comecar aproximadamente 30 minutos antes da cirurgia, no momento da

inducao anestésica, sendo que uma segunda dose pode ser administrada se o tempo cirargico
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exceder 1,5 horas (Radlinsky 2013). Nash (2006) recomenda a administracdo de antibiéticos
por via endovenosa, na medida em que o estado de hidratacdo do paciente poderd limitar a
absorcao do farmaco. A fluidoterapia tem como obijetivo corrigir a desidratacdo e melhorar a
perfusao periférica dos tecidos antes da cirurgia (Boag et al., 2005). O volume, a taxa e tipo
de fluidos a administrar depende do grau de desidratacdo e a presenca de choque
(Papazoglou et al. 2003). Se o paciente se apresentar com alcalose metabdlica, juntamente
com hipocloremia, hiponatremia e hipocalemia, devido & perda através do vémito de fluidos
ricos em potassio, sddio, hidrogénio e cloro, a desidratagcéo é corrigida com a administracdo
endovenosa de NaCl a 0,9%. No caso de o paciente apresentar acidose metabdlica, resultante
da perda dos fluidos duodenais ricos em bicarbonato, a corre¢do da desidratacdo e a
manutengdo das necessidades de fluidos € normalmente realizada com solucéo de lactato de
ringer. Ambas as solugdes cristaloides acima referidas podem ser suplementadas com cloreto
de potéssio, dependendo do nivel sérico de potassio do paciente (Ellison 2014). As
consideracbes anestésicas em casos de obstrucdo ou remocdo de CE intestinal séo
semelhantes as utilizadas nos casos de laparotomia exploratéria. Se o animal ndo se
encontrar em choque, pode ser pré-medicado com uma benzodiazepina (diazepam ou
midazolam) e um opioide (hidromorfona, butorfanol, buprenorfina ou fentanil) e induzido com
propofol 2,2 a 8,8 mg/kg IV. Para a manutencéo anestésica, é preferivel o uso de sevoflurano
1% a 4%. (Nash 2006; Radlinsky 2013). Segundo Fossum and Hedlund (2003) o paciente
deve estar em jejum entre 12 a 18 horas antes da cirurgia, enquanto que animais com idade
inferior a 6 meses devem de ter um jejum por 4 a 6 horas como prevencgéo de hipoglicemia.
O clinico deve individualizar e especificar os cuidados pds-operatdrios para cada caso
clinico, promovendo uma monotorizagdo dos sinais clinicos do paciente durante a
recuperacdo e manutengdo de fluidoterapia de suporte. A administracdo de analgésicos
(butorfanol, buprenorfina) para o controlo da dor, sdo indicados, comecando com agentes
injetaveis, seguido por terapia oral. Devem ser fornecidas pequenas quantidades de agua
cerca de 8 a 12 horas ap0s a cirurgia e se 0 paciente ndo apresentar vémito, podem ser
fornecidas pequenas quantidades de comida 12 a 24 horas apés cirurgia (Fossum and
Hedlund 2003), incentivando a estimulacédo do peristaltismo e reducdo da probabilidade de
ileo paralitico ou aderéncias intestinais (Papazoglou et al. 2003). Sdo recomendadas dietas
proteicas e altamente digeriveis, numa frequéncia de pequenas refeicdes trés ou quatro vezes
ao dia (Papazoglou et al. 2003; Nash 2006). A dieta normal deve ser reintroduzida
gradualmente, podendo comecar 48 a 72 horas apos cirurgia, sendo indicada nutricdo enteral
ou parenteral no caso de pacientes debilitados. Os antibiéticos devem ser descontinuados
dentro de 2 a 6 horas apds cirurgia, expeto em caso de peritonite, em que € recomendada a

execuc¢do de abdominocentese, perfil bioquimico, contagem completa de células sanguineas,
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teste de sensibilidade de antibi6ticos e antibioterapia com base nos resultados (Fossum and
Hedlund 2003).

3.4. Complicacbes

Segundo Fossum and Hedlund (2003) as principais complicacbes associadas a
cirurgia intestinal sdo choque, extravasamento de contetdo intestinal, ileo paralitico,
deiscéncia de sutura, perfuracdo, peritonite, estenose, SIC e morte. O volume de fluido
perdido, os efeitos metabdlicos e complicagcbes associadas, dependem do grau, localizagcdo
e duracdo da obstrucdo intestinal. A principal causa de morte em pacientes com obstrugéo
proximal pode ser hipovolémia e desequilibrios metabdlicos e eletrélitos graves, que sem
assisténcia médica pode levar a morte em 3 a 4 dias. Por outro lado, se o animal sobreviver,
a toxemia por proliferacdo bacteriana no local da obstrucdo podera causar a morte. Na
obstrucéo intestinal distal os animais podem sobreviver por 3 semanas ou mais se a ingestao
de 4gua for adequada, no entanto a perda de fluidos e toxémia sdo causas de morte nos
casos de obstrucdo completa. Em obstrugfes cronicas do colon 0s animais apresentam-se
com anorexia, podendo ser a causa de morte (Papazogolou et al. 2003). Num estudo realizado
Hobday et al. (2014), CEs lineares apresentaram maior frequéncia de sinais clinicos, necrose
intestinal, perfuragéo, peritonite, intervencdes cirurgicas, mais tempo de hospitalizacdo e
maior custo de tratamento. Contudo, a longo prazo nédo existem diferencas significativas no
prognéstico entre CEs lineares e néo lineares.

As complicagbes como a peritonite séptica, SIC e ileo paralitico merecem uma atengao

especial e, como tal, serdo as complicacdes pos-cirdrgicas abordadas neste tépico.

3.4.1. Peritonite séptica

O desenvolvimento de peritonite séptica apds cirurgia abdominal esta normalmente
associado a deiscéncia da sutura de anastomose intestinal ou de enterotomia. A deiscéncia
assume-se como uma das complicacfes poOs-cirargicas de maior gravidade, permitindo que o
conteudo visceral extravase para a cavidade abdominal, conduzindo a uma peritonite
secundaria, cuja taxa de mortalidade pode chegar aos 70% (Ellison 2011). Tobias (2007)
refere uma taxa de deiscéncia para anastomoses de intestino delgado em pequenos animais
de 3% a 11%, para suturas manuais continuas e interrompidas respetivamente, sendo mais
comum em animais submetidos a ressecéo para remoc¢éao de CE ou devido a traumatismo. O
cOlon apresenta maior suscetibilidade a esta complicagcdo, devido a uma cicatrizacdo mais
lenta comparativamente aos restantes segmentos intestinais, tal como o reto caudal, por ndo
ser revestido por uma serosa, a qual € importante no processo de cicatrizagdo visceral
(Thornton and Barbul 1997).
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Segundo Hayes (2009) CEs lineares podem causar uma obstrucdo parcial crénica
comprometendo uma maior proporcao de intestino e implicando a realiza¢do de enterotomias
mdltiplas. Hayes (2009) refere no seu estudo que foi comum identificar peritonite por
perfuracdo intestinal e mdaltiplas ruturas intestinais durante a realizacdo de laparotomia
exploratéria. Por outro lado, as complicacBes apds cirurgia intestinal sdo semelhantes nos
casos de CEs néo lineares e lineares, sendo a mais comum e com maior gravidade, a
deiscéncia da inciséo de enterotomia com subsequente contaminagao da cavidade peritoneal
pelo conteudo intestinal, resultando em peritonite. Para além deste fator casual, um estudo de
Grimes et al. (2011) concluiu que existem outros fatores de risco para a presenca de peritonite
séptica pos-cirlrgica, tais como a realizacdo prévia de cirurgia abdominal, presenca de
peritonite séptica pré-cirirgica e concentragdes baixas de proteinas plasméaticas e de
albumina sérica. Um outro estudo realizado por Ralphs et al. (2003) concluiu que cées que
apresentam presenca de peritonite pré-cirargica, presenca de CEl e hipoalbuminémia
apresentam um risco elevado de desenvolver extravasamento de conteudo intestinal através
da anastomose intestinal. Outros fatores, como a falha numa adequada identificagc&o do tecido
isquémico, a utilizacdo de uma técnica impropria de sutura, podem contribuir para o risco de
deiscéncia e extravasamento através do local de anastomose intestinal (Ellison 2011).

O aparecimento dos sinais clinicos de peritonite séptica ap6s a cirurgia intestinal
costuma ser de forma aguda e estes tendem a manifestar-se entre o0s dois a cinco dias pés-
cirdrgicos (Ralphs et al. 2003). Os pacientes com peritonite séptica devem ser submetidos a
antibioterapia IV de largo espectro, fluidoterapia e outras terapéuticas de suporte, para além
de necessitarem de outra intervengdo cirargica com exploragdo abdominal, lavagem
abundante, ressecc¢éo e anastomose dos segmentos afetados e por fim drenagem peritoneal
(Papazoglou and Rallis 2001). A identificacdo do microrganismo responsavel deve ser
efetuada rapidamente, através de cultura e TSA do fluido abdominal, uma vez que 0s seus
resultados podem ditar uma mudanca na terapéutica, e um melhor prognostico (Ellison 2011).

Num estudo realizado por Allen et al. (1992) a taxa de deiscéncia de sutura em cées
apos remocao de CEIl foi de 27,7%, com uma taxa de mortalidade de 73,7% nestes casos,
tendo registado um tempo médio da cirurgia a deiscéncia de 3,9 dias. Este estudo também
identificou contagem de neutrdfilos significativamente maior durante os primeiros 4 a 6 dias
pbs-operatérios e uma maior incidéncia de peritonite nos casos em que ocorreu deiscéncia
de sutura. A tensao excessiva na linha de sutura, suturas realizadas em tecido inviavel,
material de sutura inadequado, manuseio de tecido traumatico e eversdo excessiva da

mucosa podem contribuir para deiscéncia (Allen et al. 1992).
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3.4.2. Sindrome de Intestino Curto

A SIC pode ser resultado de uma resseccao extensa superior a 70 a 80%, que
apresenta efeitos colaterais de mal absorcao intestinal a longo prazo (Fossum and Headlund
2003). Se esta excessiva ressec¢éao for associada com a remog¢éo da valvula ileocdlica, pode
contribuir para o desenvolvimento de uma diarreia crénica grave, uma vez que favorece o
crescimento bacteriano (Billet 2016). O diagnéstico deve ser baseado nos sinais clinicos,
assim como na extensao de intestino remanescente. Os sinais clinicos dependem do local e
da extensdo da ressecdo intestinal, da presenca ou auséncia da vélvula ileocdlica, e do
comprimento e capacidade adaptativa da restante porcdo de intestino. Os animais com SIC
apresentam-se com diarreia pds-cirdrgica persistente e aquosa, por vezes em forma de
esteatorreia, perda de peso progressiva, desequilibrios eletroliticos, mal absorcdo e,
consequente, malnutricdo (Billet 2016). A ressecdao radical do duodeno e jejuno proximal pode
diminuir a secrecdo de enzimas pancredticas e contribuir para uma deficiente digestéo, uma
vez que as hormonas estimulantes do pancreas, como a secretina e a colecistoquinina, sédo
produzidas na mucosa destes segmentos intestinais. Uma deficiente digestao de proteinas,
hidratos de carbono e de gordura provoca catabolismo, balan¢co negativo de nitrogénio e
esteatorreia (Ellison 2011). Os resultados de analises bioquimicas podem incluir hiponatremia,
hipocalemia, aumento da ureia e creatinina e acidose metabdlica, assim como os resultados
hematoldgicos podem ser consistentes com anemia ndo regenerativa, semi-normocitica e
normocrémica ou com anemia microcitica resultante na deficiéncia em cobalamina, no caso
de excisdo do ileo (Billet 2016). O tratamento inicial de pacientes com SIC consiste na
manutencéo do equilibrio de fluidos e eletrdlitos, enquanto se fornece uma adequada nutricdo
e controlo da diarreia com antidiarreicos (loperamida), a longo prazo é recomendado o0 maneio
dietético para controlar os sinais clinicos do paciente. De modo a prevenir o aparecimento do
SIC, é necessario assegurar que, no decorrer da enterectomia, o tecido intestinal nao viavel
s6 é removido se o intestino remanescente corresponder a mais de 50% do comprimento do
intestino delgado, assim como a valvula ileocélica deve ser preservada sempre que possivel
(Billet 2016).

3.4.3. lleo paralitico

O ileo paralitico funcional traduz-se na falha da passagem do conteudo intestinal ao
longo do intestino, resultado da perda da atividade peristéltica intestinal, uma complicacéo
pés cirdrgica comum, especialmente se o TGI for manipulado abundantemente durante a
cirurgia. Outros fatores de risco incluem a inflamacéo intestinal, peritonite, deiscéncia de
sutura intestinal, desequilibrios eletroliticos, jejum prolongado e a presenca de dor pdés-
cirurgica (Billet 2016). Os sinais clinicos de ileo paralitico mais comuns sdo o vémito, a

regurgitacdo, a anorexia, a dor abdominal, a depresséo, a obstipagao intestinal e a distenséo
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abdominal, resultante da acumulacado intestinal de fluido e gas (Billet 2016). No exame
radiografico abdominal, é possivel observar as ansas intestinais distendidas com fluido e gas
proveniente da degluticdo ou da fermentacdo bacteriana (figura 5). Ao exame radiogréfico de
contrate € comum observar-se um atraso no esvaziamento gastrico e uma passagem lenta ou

quase nula do meio de contraste ao longo do intestino (Billet 2016).

Figura 5. ileo paralitico secundario a uma anestesia prolongada. Ansas intestinais
uniformemente distendidas com gas. Adaptado de Billet 2016.

O tratamento do ileo paralitico passa pela corre¢cdo dos equilibrios eletroliticos e da
desidratacdo, assim como a estimulagdo da motilidade gastrointestinal (Billet 2016). A
alimentacdo entérica estimula o ténus parassimpatico e, caso o animal se encontre com
inapeténcia, a colocacdo de um tubo nasogastrico ou nasojejunal ou de um tubo de
esofagostomia ou gastrotomia deve ser considerada. A administracdo de um proé-cinético,
metoclopramida IV em infusé@o continua (1-2 mg/kg/dia) pode ser continuada até a motilidade
intestinal melhorar. Para o maneio da dor, pode ser administrada buprenorfina e para controlar
0 sobrecrescimento bacteriano deve ser instituida a antibioterapia, com metronidazol ou
amoxicilina (Billet 2016). De modo a prevenir esta complicacdo pdés-cirdrgica, deve ser
realizada uma cirurgia com uma manipulagéo cuidadosa dos tecidos, o tempo de cirurgia deve
ser reduzido, a alimentacao deve ser realizada 12 horas ap6és a cirurgia e o maneio da dor,
assim como a fluidoterapia deve iniciar-se no periodo pré-cirirgico e estender-se até ao pos-
cirurgico (Billet 2016).

3.5. Prognadstico

Segundo Nelson and Couto (2010) o prognéstico de CEl é geralmente bom se a
peritonite séptica grave estiver ausente e sendo houver necessidade de ressec¢do massiva
do intestino por lesGes secundarias a obstrucdo. Uma resseccdo massiva de intestino nos

casos cronicos de CE linear por adesdo a mucosa intestinal e lesdes irreversiveis podem
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resultar na SIC e a um pior prognaéstico para o animal. Segundo Hayes (2009) nos casos em
gue é necessaria a intervencao cirdrgica para a remoc¢ao do CEl, o prognéstico depende da
presenca de complicagcdes como disbiose, ileo paralitico e hipoproteinemia. O sucesso de
cicatrizacao da lesdo depende da viabilidade da parede intestinal. No estudo realizado por
Hobday et al. (2014) apesar de CEs lineares apresentarem maior frequéncia de complicacdes
e de tempo de hospitalizacdo, o progndstico a curto prazo revelou-se tao favoravel como nos
pacientes com CEs ndo lineares.

Segundo Radlinsky (2013) o prognostico de CElI sem intervencdo cirlrgica €
reservado, pois o animal pode morrer de choque hipovolémico ou endotoxico, septicemia,

peritonite.

Il. Estudo Retrospetivo de 3 Casos Clinicos
1. Introducéo

A ingestao de CE em canideos é um acontecimento relativamente comum. Geralmente
0S animais apresentam-se a consulta com sintomatologia inespecifica e com histérico de
indiscricdo alimentar. O prognostico na maioria das vezes € bom, quando a intervengéo por
parte do tutor e do clinico é atempada e sem complica¢des associadas. A abordagem clinica
tem como base o histérico do animal, sinais clinicos, exames de imagem e um plano
terapéutico conservador ou cirargico de remocao do CE. Esta depende do tipo e configuracéo
do CE ingerido, assim como a sua localizagédo do TGI (es6fago, estbmago, intestino).

2. Objetivos

Na presente dissertacédo sdo apresentados trés casos clinicos recolhidos da base de
dados do hospital veterinario onde decorreu o estagio da autora. A sua importancia reside no
fato de serem representativos da abordagem clinica de casos de ingestdo de CE. O objetivo
do trabalho consiste em descrever para cada caso clinico a apresentacao clinica, as diferentes
formas de diagndstico, o tratamento médico e cirlrgico com as suas variantes para as

diferentes localiza¢des no TGI, e o0 acompanhamento pés-cirurgico.

3. Material e Métodos

Os casos clinicos expostos neste trabalho foram provenientes da base de dados do
Hospital Veterinario de Sintra, dois do ano 2019 e um do ano 2020, ndo tendo sido
acompanhados pela autora. Foi recolhida a anamnese com o registo de dados referente ao
género, idade e raca do paciente. Os animais incluidos no estudo tinham sido submetidos a
um exame clinico completo, exames complementares laboratoriais e de imagiologia, assim

como tratamento de remocao do CE por endoscopia ou cirurgia, consoante a localizagéo do
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CE no TGI. Para cada caso clinico incluiu-se uma lista de problemas, diagndstico diferencial
e diagndstico definitivo, com respetivo tratamento e acompanhamento apés remocéao do CE.
Os critérios de inclusdo neste estudo foram casos de cées diagnosticados com CE
gastrointestinais com tratamento cirtrgico ou endoscépico de remocao, tendo como finalidade
expor varias abordagens clinicas a remocao de CE. Todos 0s casos gue sofreram tratamento
conservador foram excluidos deste trabalho. Os exames complementares que apresentaram

alteracdes estéo incluidos.

4. Resultados - Descri¢cao dos Casos Clinicos

Relativamente as carateristicas da amostra, todos os animais eram da espécie canina, 2
do sexo masculino e 1 do sexo feminino, com idades de 7, 4 e 10 anos, e peso entre 0s 7 e
33 kg. Todos pertenciam a diferentes racas: West Highland White Terrier, Bull Terrier e

American Pit Bull Terrier.

4.1. Caso clinico 1
4.1.1. Identificac&o do animal, motivo da consulta, anamnese e exame fisico

O “canideo 17, fémea com 7 anos e 10 meses de idade, raca West Highland White
Terrier e 7 kg de peso corporal, veio a consulta no hospital no dia 16 de janeiro de 2020 porque
ingeriu um 0sso ou pedaco de carne maior do que o habitual, que uma crianca lhe deu
acidentalmente no dia anterior. O tutor referiu que o paciente esteve com dor, a “vomitar em
esforgco e desconforto conteudo branco e mucoso”, “sem querer beber ou comer”. O paciente
encontrava-se com a vacinagao completa e atualizada e desparasitacao interna regularizada.
Era alimentado 2 vezes por dia com racdo seca comercial e tinha livre acesso a agua. Nao
estava a ser medicado e ndo eram conhecidas reagfes medicamentosas. Ao exame de
estado geral apresentava mucosas rosadas, temperatura retal normal, ganglios linfaticos sem
alteracdes, auscultagdo cardiopulmonar dentro da normalidade. Contudo, 0 paciente
demonstrou muito desconforto a palpagéo traqueal e esofagica, tendo tido um episodio de
engasgo e expulsdo de um contetdo de espuma branca e mucoso. A lista de problemas inclui
regurgitacdo, anorexia secundéria a dor esofagica ou traqueal. Como diagnéstico diferencial
sdo inumeradas afecbes esofagicas como CEE, massa esofagica, massa mediastinica,

abcesso, diverticulo do es6fago, esofagite.

4.1.2. Exames complementares
Foram realizadas no dia da consulta radiografias simples nas proje¢des LLE e VD com
observacao da porcéo cervical do eséfago dilatada com ar, com radiopacidade de tecido mole

homogénea no es6fago caudal, cranialmente ao diafragma e traqueia comprimida e deslocada
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ventralmente (figura 6). No dia seguinte as radiografias foram repetidas para verificar a
evolucdo do caso, e a radiopacidade de tecido mole mantinha-se com a mesma localizacao

esofagica caudal, com acumulacéo de ar a montante.

Figura 6. Radiografia simples com projec6es LLE e VD, com radiopacidade de tecido mole no

eso6fago caudal.

4.1.3. Tratamento e evolugéo do caso

O paciente foi medicado no dia da consulta com robenacoxibe 2 mg/kg por via SC e
por 500 mg sucralfato PO, apds a realizacdo das radiografias, ficando em jejum e em
observacdo em casa. No dia seguinte foi internado com fluidoterapia com LR a 1,5 ml/kg/h IV
suplementado com glucose a 5% e medicado com maropitant 1 mg/kg IV SID, amoxicilina e
acido clavulanico 8,75 mg/kg SC, omeprazol 0,6 mg/kg IV e administragédo oral de 500 mg de
sucralfato. ApOs a realizacdo da radiografia toracica LLE e VD, com CEE radiopaco no
esofago caudal, foi realizada uma esofagoscopia sobre anestesia geral para confirmacéo e
remocdo do CEE. A medicagédo antes da intervencdo endoscopica incluiu midazolam 0,2
mg/kg IV e butorfanol 0,4 mg/kg IV, seguido por indugcéo anestésica com propofol 4 mg/kg 1V,
intubacdo orotraqueal com sonda de 4 mm e manutencdo anestésica com isoflurano. A
esofagoscopia foi realizada com o paciente em decubito lateral esquerdo, com introdug&o do
fibroendoscopio fléxivel na cavidade oral em direcdo a regido dorso-caudal do epiglote,
avancando pela orofaringe, esfincter esofagico cranial e por fim dilatacao do limen esofagico,
através da insuflacao de gas pelo equipamento. ApGs esse procedimento inspecionou-se a
mucosa esofagica até completa visualizagdo de uma estrutura branca (0sso) que ocupava o
limen esofagico caudal, quase a entrar para 0 estdmago. Procedeu-se a remocao do CE com
pinca de preensao dente de rato, através de manobras cuidadosas e delicadas até chegar a
cavidade oral. Durante a esofagoscopia foi observada uma ulcera superficial, com cerca de
360 graus, com localizacdo cranial ao cardia. Apés a remocao endoscopica, foi introduzido
novamente o endoscopio para avaliar possiveis lesdes decorrentes da técnica. Os cuidados
pbs-operatérios consistiram na manutencao da fluidoterapia e administracdo de antibidtico,

maropitant, omeprazol e sucralfato, com monitorizacdo do paciente durante 24 horas de
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internamento. Como o paciente ndo apresentou vémito nas 12 horas seguintes a cirurgia, foi
oferecida uma pequena quantidade de racdo humida gastrointestinal, repetida em pequenas
guantidades durante cinco vezes ao dia.

Apds o internamento obteve alta com prescricdo médica de amoxicilina e acido
clavulanico 18 mg/kg PO BID, omeprazol 1,5 mg/kg PO SID e sucralfato 500 mg BID PO
durante 7 dias. Foi marcada reavaliacdo para dois dias depois, em que o paciente se
apresentou a consulta sem historial de vomito, mas com recusa em ingerir alimento sélidos,
s6 ingerindo &gua. Neste sentido, foi prescrita dieta gastrointestinal e medicacdo de
paracetamol 10 mg/kg PO BID, metoclopramida 0,5 mg/kg PO BID, omeprazol 1,5 mg/kg PO
BID e manutencao de sucralfato 500 mg PO BID, durante trés dias. Ao final dos trés dias o
tutor contactou o hospital a referir que o paciente se encontrava melhor, com boa atitude e a

comer.

4.2. Caso clinico 2
4.2.1. Identificacdo do animal, motivo da consulta, anamnese e exame fisico

O “canideo 2”, macho com 4 anos e 10 meses de idade, raga American Pit Bull Terrier
com 36 kg de peso corporal, veio a consulta ao hospital no dia 28 de outubro de 2019,
referenciado por uma clinica veterinaria sem meios de diagnéstico de imagiologia disponiveis,
com suspeita de ingestdo de CE. O paciente encontrava-se vacinado e desparasitado. Era
alimentado 1 vez por dia com racdo seca e tinha livre acesso a agua. Ao exame de estado
geral apresentava mucosas rosadas, temperatura retal normal, ganglios linfaticos sem
alteracbes, auscultacdo cardiopulmonar dentro da normalidade, temperatura normal
desconforto a palpacdo abdominal. Relativamente a histéria pregressa, o tutor referiu que o
paciente apresentava um histérico de indiscricdo alimentar, tendo tido outros episédios de
ingestdo de objetos em cachorro. Nas analises hematolédgicas realizadas na clinica que o
referenciou, estava tudo dentro da normalidade, expeto uma ligeira elevacdo das proteinas
totais. Como lista de problemas: dor abdominal, anorexia. Diagnoéstico diferencial de CE
gastrointestinal, gastrite, enterite, pancreatite, causas intraluminais, extraluminais ou

intramurais de obstrugéo intestinal.

4.2.2. Exames complementares

No dia da consulta o paciente ficou internado e foi realizada uma radiografia abdominal
com projecdo LLE, que apresentava o estomago dilatado e ansas intestinais com
radiopacidade de gas e liquido, algumas distendidas, com diferentes calibres (figura 7). Na
ecografia o0 abdémen ndo apresentava sinais de peritonite, com pancreas aparentemente

normal e restantes 6rgdos sem alteracdes significativas. Na zona do duodeno foi identificada
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sombra acustica e mais dolorosa. O paciente durante a realizacdo dos exames de imagem
apresentou muita dor em todo o abdémen a manipulacdo. Os exames de diagndstico
imagiolégico mostraram-se inconclusivos, uma vez que ndo permitiram a visualizacdo do CE
e a sua localizacdo especifica. A laparotomia exploratéria tornou-se necessaria para

diagnéstico definitivo de CE.

Figura 7. Radiografia simples com projecéo LLE com estdbmago dilatado e ansas intestinais com

radiopacidade de gas e liquido, algumas distendidas, com diferentes calibres.

4.2.3. Tratamento e evolucdo do caso

No dia da consulta o paciente foi internado com fluidoterapia com LR a uma taxa de
1,5 ml/kg/h 1V, analgesia com patch de fentanil transdérmico e metadona 0,3 mg/kg IV,
antibioterapia com amoxicilina e &cido clavulanico 8,75 mg/kg SC. Depois da estabilizagéo
metabdlica e eletrolitica do paciente, no dia seguinte foi realizada uma laparotomia
exploratoria para identificar e remover o CE. A medicacao pré-cirirgica incluiu a administracéo
de carprofeno 4 mg/kg SC, metadona 0,3 mg/kg IV, midazolam 0,2 mg/kg IV e inducédo
anestésica com propofol 4 mg/kg IV e manutengdo com isoflurano. Durante a inspecgao
detalhada do TGI, o CE (pau de espetada) foi localizado no duodeno, apresentando
viabilidade intestinal, contudo o cirurgido decidiu manipular cuidadosamente a ansa intestinal
com regressao do CE ao estbmago e remocao por gastrotomia. Apés a remocao do pau de
espetada, efetuou-se novamente a inspecdo de todo o TGI para confirmar lesbes adjacentes
ou outros CEs associados. O paciente ficou internado por mais um dia com monitorizacdo e
avaliacao dos sinais clinicos e manutencdo da fluidoterapia. A medicacdo pos-operatoria
incluiu a administrac&o de robenacoxibe 2 mg/kg SC, metadona 0,3 mg/kg IV e antibioterapia
com amoxicilina e 4cido clavulanico 8,75 mg/kg SC. Como o paciente ndo apresentou vomito

nas 12 horas seguintes a cirurgia, foi oferecida uma pequena quantidade de racdo humida
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gastrointestinal, repetida cinco vezes ao dia. No dia seguinte teve alta com prescricdo médica
de amoxicilina e acido clavulanico 18 mg/kg PO BID, firocoxib 5 mg/kg PO SID, e sucralfato
BID durante 7 dias. O tramadol foi prescrito em caso emergéncia por manifestacéo de dor e
desconforto. Foi marcada reavaliacdo para o dia seguinte com troca de patch de fentanil e do
penso de sutura. Na reavaliacdo, a sutura apresentava boa cicatrizacdo, com pequena
dermatite associada ao penso. Foi efetuado um penso de menores dimensdes hipoalergénico
e os pontos foram removidos 3 dias depois. O paciente apresentou uma recuperacao positiva

apos cirurgia, retomando a sua vida normal gradualmente e dentro do esperado.

4.3. Caso clinico 3
4.3.1. Identificagdo do animal, motivo da consulta, anamnese e exame fisico

O “canideo 3”, macho com 10 anos e 3 meses de idade, raca Bull Terrier com 18 kg
de peso corporal, veio a uma consulta de urgéncia no dia 5 de agosto de 2019 porque
apresentava vomito persistente desde o dia anterior. O paciente apresentava vacinacao e
desparasitagdo regularizadas. A sua alimentacgdo era constituida por ragéo seca, uma vez por
dia. Ao exame fisico apresentava bom estado geral com mucosas rosadas, temperatura retal
normal, ganglios linfaticos e auscultacdo cardiopulmonar sem alteragfes. Relativamente a
historia pregressa, o tutor descreveu que desde o dia anterior o paciente comegou a vomitar,
tendo sido o primeiro vomito com racao digerida e os seguintes com conteudo intestinal,
bilioso, tendo apresentado um episddio de vomito em consulta. O tutor revelou habitos de
indiscri¢gao alimentar, “come tudo o que apanha”, tendo histérico de 9 cirurgias para remogéao
de CE, contudo nesta situac¢éo ndo viu o animal a ingerir nada. Nao apresentou diarreia. Como
lista de problemas, inclui-se vémito frequente com contetdo intestinal. Diagndstico diferencial
com algumas causas de obstrucédo intestinal, como CE gastrointestinal, invaginacao intestinal,
volvo ou torgdo intestinal, encarceramento intestinal, adesdes, estenoses, abcessos,

granulomas, hematomas, neoplasias ou malformacdes congénitas.

4.3.2. Exames complementares e diagnostico definitivo

Os exames hematologicos apresentaram algumas alteragdes, como leucocitose,
monocitose e proteinas totais aumentadas (figura 8). Foi realizada radiografia simples com
projecdes LLE e VD, demonstrando dois objetos radiopacos no duodeno e jejuno, com ansas
intestinais de diferentes calibres, com radiopacidade de gés e liquido (figura 9). Como

diagnostico definitivo, dois CEs radiopacos no intestino delgado.
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Hemograma

I—Dmnm 2] alica Maloc Mocmal Malac L
Leuctitos 6-17 21.6 10*3L
Linfécitos 0,8-5,1 42 10"3uL
Monécitos 0,1-1,4 2,2 10"3/uL
Granulécitos 4-126 15,2 10*3/l |
Mondcitos % 249 10 %
infocitos % 12-30 194 %
Eosindfilos % 09 66 %
Granulocitos % 60-83 706 %
Globules Vermelhos 55-8,5 6,04 106/l
Hemaoglobina 11-19 12,3 gldL
Hematdcrito 39-56 428 %

Vol. Corp. Médio 62-72 710 fL
Hem. Cor. Média 20-25 203 pg
Conc. Cor. Med. H 30-38 28,7 gidL
RDW 11-1565 15 %
Plaquetas 117-460 364 10"3uL
PDW 16,2

Bioquimica
Designacao da Analise Valor Normal Valor Un.

Ureia (soro) 6-25 11 mgidL
Creatinina 07-16 0.5 mg/dL
ALT-GPT <113 50 UL
Fosfatase Alcalina Total <130 <50 U/

| Proteinas Totais (sero) 4,7-69 92 gL |
Albumina (Soro) 22-35 3,3 gidl
Glucose (soro) T72-122 93 mg/dL

Figura 8. Resultados dos exames hematoldgicos.

Figura 9. Radiografia simples abdominal com proje¢fes LLE e VD. Visualizacéo de
objeto radiopaco com localizagéo no duodeno e jejuno.

4.3.3. Tratamento e evolugao do caso

O paciente foi internado com fluidoterapia com LR a 1,5 ml/kg/h e medicacao injetavel
ranitidina 2 mg/kg IV e maropitant 1 mg/kg IV. Administrou-se por via oral 500 mg de sucralfato
e 3 ml de parafina com posterior reavaliacdo e repeticdo de radiografia simples para
monitorizar a progressao dos CEs. No dia seguinte apresentou-se sem vomitos e manteve
apetite, com observacédo radiografica dos CEs na mesma localizacdo. Foi medicado com

carprofeno 4 mg/kg SC, tramadol 2 mg/kg IV e antibioterapia com amoxicilina e &cido
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clavulamico 8,75 mg/kg SC, sendo reencaminhado para cirurgia. A medicacdo antes da
intervencdo cirdrgica incluiu midazolam 0,2 mg/kg IV e butorfanol 0,4 mg/kg IV, seguido por
inducdo anestésica com propofol 4 mg/kg 1V, intubacdo orotraqueal com sonda de 4 mm e
manutencdo anestésica com isoflurano. Apds laparatomia exploratdria foram identificados
dois CEs nas ansas intestinais, tendo sido removidos por enterotomia no duodeno e jejuno,
apos avaliacdo da viabilidade intestinal. Os pedacos de osso foram removidos com sucesso,
tendo sido feita uma inspecdo cuidadosa de todo o TGl para descartar possiveis lesbes
associadas e outros objetos. Apos a cirurgia o paciente ficou internado por mais um dia com
monitoriza¢do e avaliagdo dos sinais clinicos, mantendo a fluidoterapia e a medica¢cdo com
robenacoxibe 2 mg/kg SC, analgesia pos-operatéria com tramadol 2 mg/kg IV e antibioterapia
com amoxicilina e &cido clavulanico 8,75 mg/kg SC. Como o paciente ndo apresentou vomito
nas 12 horas seguintes a cirurgia, foi oferecida uma pequena quantidade de ragdo humida
gastrointestinal, repetida cinco vezes ao dia. No dia seguinte teve alta com prescricdo médica
de amoxicilina e &cido clavulanico 18 mg/kg BID PO, firocoxib 5 mg/kg SID PO, e sucralfato
500 mg PO BID durante 7 dias. O tramadol foi prescrito em caso de emergéncia por
manifestacdo de dor e desconforto. Foi marcada reavaliacdo para penso de sutura e 0s pontos
foram removidos 4 dias depois. O animal apresentou uma boa recuperacdo apos a cirurgia,

sem sinais clinicos, com apetite e bom estado geral.

5. Discusséao dos Casos Clinicos

Segundo varios autores a maioria das obstrucbes esofagicas sdo causadas
principalmente por ossos e fragmentos de ossos em cées jovens de porte pequeno com
menos de 10 kgs de peso vivo corporal (Rousseau et al. 2007; Guianella et al. 2009; Juvet et
al., 2010; Thompson et al. 2012; Deroy et al., 2015), o que foi verificado no caso clinico 1
(CC1), uma cadela West Highland White Terrier com 7 anos de idade e 7 kg de peso corporal.
Alguns autores referem também a predisposicdo desta raca para a ingestdo de CE com
localizagdo no eséfago durante o diagnéstico (Gianella et al. 2009; Juvet et al. 2010;
Thompson et al. 2012). Thompson et al. (2012), referiu nos seus resultados a raca West
Highland White Terrier com maior predisposi¢cdo para CEE, com peso médio corporal de 7,8
kg.

A localizacéo de CE no es6fago é mais comum em cées de ragas pequenas, dado que
as dimensdes do seu esofago sdo menores, embora deva ser considerado como diagndstico
diferencial em qualquer raga (Gianella et al. 2009). A maioria das obstru¢fes esofagicas por
CE ocorre nos locais de estreitamento anatdémico do 6rgdo, como ao nivel do esfincter
cricofaringeo, na entrada toracica, base do coragéo e eséfago caudal (Gianella et al. 2009;
Juvet et al. 2010; Nelson and Couto 2010; Radlinskyy 2013). Segundo um estudo realizado

por Guianella et al. (2009) a maioria dos CEEs séo encontrados na por¢ao caudal do eséfago.
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Juvet et al. (2010) refere a raca West Highland White Terrier com localizacdo mais frequente
na porcdo caudal do esofago, tal como foi descrito no CC1. Segundo Juvet et al. (2010),
Terriers em idade jovem apresentam predisposicdo a distarbios de motilidade esofagica e
estenose no esofago distal, aumentando o risco de CEE, no entanto esta relacdo ndo esta
bem esclarecida, sendo sugeridas causas comportamentais ou as dimensées do diametro do
limen esofégico entre as diversas racas.

O clinico durante a recolha de dados na anamnese deve ter em conta o historico do
animal, assim como os habitos de indiscrigdo alimentar, ragas mais pequenas e animais mais
jovens, embora qualquer animal com sinais compativeis possa sofrer desta afe¢éo (Rousseau
et al. 2007; Guianella et al. 2009; Tams and Spector 2011; Thompson et al. 2012). No CC1 o
tutor referiu o episédio de indiscrigdo alimentar que foi tomado como ponto de partida para o
desenvolvimento do diagndstico diferencial e do plano de diagnéstico e terapéutico, assim
como a idade, peso e raca da cadela.

Quanto a apresentacdo clinica, os pacientes com CEE apresentam na maioria das
vezes um inicio agudo de regurgitacdo, com expulsdo de contetdo do es6fago, em oposi¢ao
ao vomito que apresenta uma expulsédo ativa de contetdo gastrico ou intestinal. A expulsao
do conteudo por regurgitacdo € realizada sem esforco e sem contracdo abdominal (Tams
2003). No CCl1, pela descricao feita pelo tutor e pela observagéo da postura do paciente em
consulta, foi possivel detetar a regurgitagdo de um conteudo branco com muco, sem odor,
que demonstrava ser de conteddo maioritariamente esofagico. A anorexia secundaria a dor
esofagica assume-se como outro sinal clinico de caracter agudo caracteristico da presenca
de CEE (Nelson and Couto 2010; Radlinsky 2013). No CC1l o paciente apresentava
regurgitacdo e recusa em comer desde o episédio acidental de ingestdo de um 0sso, assim
como dor cervical a palpagdo no exame fisico. No exame fisico o clinico também realizou
auscultacdo cardiopulmonar, que se apresentava sem alteracbes, uma vez que a dispneia
aguda e a auscultacao de ruidos pulmonares anormais podem sugerir compressao das vias
aéreas por CE esofagico, ou pneumonia por aspiracdo de conteudo esofagico (Nelson and
Couto 2010; Radlinsky 2013).

Exames laboratoriais como o hemograma e bioquimicas apresentam alteracdes em
situacdes de perfuracdo esofagica, contudo na maioria das obstrucdes agudas, ndo se
registam alteracdes dos resultados hematoldgicos e bioquimicos, tal como se verificou neste
CC1 (Sale et al. 2006; Radlinsky 2013). Com a suspeita de CEE, o clinico devera iniciar os
exames complementares por radiografia simples (Venter et al. 2005), em que na maioria das
radiografias cervicais e do térax, CE radiopacos sdo facilmente visualizados (Nelson and
Couto 2010). Na projecédo LLE o paciente apresentava um CE radiopaco no eséfago caudal,
perto do céardia. Radiografias de exploracdo inicial devem incluir os planos lateral e

ventrodorsal, sendo a posicao lateral do pescoco importante para a detecdo de 0ssos no

58



eséfago cervical e caudal (Kealy and Mcalliser 2005). O CE era um pedaco de 0sso com
radiopacidade mineral que facilitou a observacao radiografica, nestes casos a sensibilidade
deste teste é de cerca 100% (Thompson et al 2012). Segundo Doran et al. (2008), cerca de
10% dos CE encontram-se na base do coracao e 85% no diafragma assim como um eséfago
cranial dilatado com ar (Radlinsky 2013). A radiografia LLE do CC1 demonstrou a por¢cao
cervical do esofago dilatada com ar, com radiopacidade de tecido mole homogénea no
esofago caudal, cranialmente ao diafragma, e traqueia comprimida e deslocada ventralmente.
Sem sinais de pneumonia por aspiragcéo ou perfuracdo, complicacbes comuns em casos de
regurgitacdo e CE pontiagudos (Radlinsky 2013). A acumulagdo de gés e dilatacéo esofagica
séo frequentemente observados radiograficamente como o resultado de aerofagia (Thompson
et al. 2012).

Com os resultados de diagnéstico radiogréafico de CEE na porcao caudal, sem sinais
de perfuragcdo ou pneumonia de aspiracao, foi realizada uma esofagoscopia, que permitiu o
diagnostico definitivo do pedago de 0sso e sua remogdo com sucesso no CC. Este exame
complementar apresenta uma taxa elevada de sucesso em termos de diagnéstico quando
associada a uma anamnese detalhada e um exame fisico rigoroso. Para além da remocao do
CEE, permite avaliar o TGI (Radlinsky 2013), pelo que foi possivel identificar uma Ulcera
superficial de 360°, junto ao céardia. Ha uma grande variagdo entre os autores em relacdo a
remocao por via oral ou em empurrar o0 CE para o estdbmago, ndo havendo evidéncias
cientificas de qual seja a melhor opgéo (Gianella et al. 2009). Nesta situacéo o clinico decidiu
que pelas caracteristicas do tipo de CE e localizagéo, a remocao seria mais segura e eficaz
por via oral.

O plano terapéutico elaborado no CC1 ap6s o diagnéstico por radiografia simples,
consistiu em controlar a dor cervical e inflamagdo da mucosa esofagica com a administracao
injetavel de robenacoxibe. Segundo Tams and Spector (2011) a analgesia é importante para
aumentar o conforto do paciente antes da endoscopia. Promoveu-se a prote¢cdo da mucosa
gastrica através da administracéo de sucralfato e o paciente ficou em jejum 12 horas antes da
remocgao endoscopica. Foi feita a estabilizacdo metabdlica e eletrolitica do paciente através
da fluidoterapia e a medicacdo com maropitant 1 mg/kg IV SID, amoxicilina e acido clavulanico
8,75 mg/kg BID SC, omeprazol 0,6 mg/kg SID IV, sucralfato 500 mg PO. A administracdo de
citrato de maropitant, por sua vez, foi realizada porque o paciente apresentava episédios
recorrentes de tentativa de vémito, e € recomendado nestes casos (Tams and Spector 2011).
O maropitant € um antiemético que atua no centro do vomito e esta indicado para o tratamento
e prevencao de vomito agudo em cdes (Ramsey 2014). A medicacao pré-anestésica incluiu
butorfanol IV e midazolam IV, o que foi de encontro a Weil (2009). Weil (2009) refere que
pacientes com historico de anorexia, vomito ou tentativa de vomito frequente, devem ser

estabilizados com fluidoterapia e a medicagéo pré-anestésica que potencia o vomito deve ser
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evitada, butorfanol 0,4 mg/kg IV e midazolam 0,2 mg/kg IV sao indicados. O animal deve ser
induzido com propofol 4 mg/kg IV e intubado rapidamente para evitar aspiracdo de fluidos.
Apbs aremocdao do CEE, deve-se reavaliar por radiografia ou endoscopia sinais de perfuracdo
(Radlinsky 2013), contudo neste CC1 nao foi realizada uma radiografia apds o procedimento
de remoc¢ao, uma vez que o paciente nao apresentava sinais clinicos nem foram identificadas
lesBes esofagicas sugestivas de perfuracdo durante a inspecéao endoscépica.

Segundo Nelson and Couto (2010) o tratamento ap6s remoc¢édo de CEE pode incluir
antibiéticos, agentes pro-cinéticos ou inibidores da bomba de protdes, dependendo da
apresentacao clinica do paciente, sendo recomendéavel oferecer 4gua e alimentos apds 12
horas da cirurgia, na auséncia de vomito. O paciente teve alta um dia depois com a prescricédo
médica de amoxicilina e acido clavulanico BID PO, omeprazol PO SID e sucralfato 500mg PO
BID durante 7 dias, tendo sido feito um maneio de dieta gastrointestinal para controlar a
anorexia observada pelo tutor nos dias seguintes. O omeprazol, como inibidor da secrec¢éo
gastrica, foi administrado, uma vez que esta indicado para os casos de Ulceras do TGI
(Ramsey 2014).

Segundo Nelson and Couto (2010), o progndéstico € bom para animais com CEE sem
perfuragdo e outras complicagfes associadas. Gianella et al. (2009) também refere que o
prognéstico geralmente é bom, sendo influenciado negativamente quando o CEE persiste por
mais de 3 dias com sinais clinicos associados, aumentando o risco de complicagbes como
perfuragdo e esofagite, entre outras. No CC1 o prognostico foi bom, uma vez que nao
apresentou complicacdes, o CE permaneceu no esofago por pouco tempo devido a
assisténcia rapida por parte do tutor, que assistiu ao momento de ingestdo do CE, e uma
abordagem clinica eficiente na conducdo do histérico do animal, anamnese, diagndstico
definitivo e tratamento.

Relativamente ao CC2, o “canideo 2”, macho com 4 anos, raca American Pit Bull
Terrier com 36 kg de peso corporal, ingeriu um pau de espetada. Guilford (2005) e Hayes
(2009) referem que a faixa etaria da maioria dos pacientes diagnosticado com CE
gastrointestinais esta entre 2,5 e 4 anos, mas esta afecéo deve ser considerada em qualquer
idade, com sinais clinicos e histérico compativel. Quanto & predisposicao por raga, alguns
estudos tém mostrado que CEG e intestinais afetam principalmente racas grandes, entre elas
o American Pit Bull Terrier (Hobday et al. 2014).

Os sinais clinicos mais comuns associados a doencgas gastrointestinais, incluem
anorexia, vomito, diarreia, desconforto e dor abdominal e letargia. Estes séo inespecificos e
estdo presentes de forma varidvel em cdes com CEs gastrointestinais (Capak et al. 2001,
Hayes 2009). No CC2, o paciente apresentava anorexia e dor abdominal & palpacao no exame
fisico. Segundo Nelson and Couto (2010), um cdo com CE gastrointestinal pode demonstrar

apenas dor ou tensdo abdominal. Na histéria pregressa foi referido o habito de indiscricdo
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alimentar. Nao apresentou grandes alteracdes nos exames hematoldgicos, expeto uma ligeira
elevacdo das proteinas totais que podem ser resultado de uma ligeira desidratacdo. Segundo
Radlinsky (2013) os parametros laboratoriais podem estar normais ou exibir somente
alterac@es resultantes da desidratacdo do paciente, como a elevacao das proteinas totais.

Os resultados dos exames de imagem, radiografia simples e ecografia, mostraram-se
inconclusivos relativamente a presenca de CE, no entanto demonstraram alguns sinais de
obstrucdo com ansas intestinais com diferentes calibres, dilatadas com gas e fluidos. Segundo
Nelson and Couto (2010) o diagnéstico pode ser dificultado se o estdbmago estiver com
alimento, como se verificou neste CC2. Por outro lado, um CE radiopaco no estbmago €&
facilmente visualizado por radiografia simples (Radlinsky 2013), ao contrario de um CE
radiotransparente, como é o caso do pau de espetada (madeira) do presente CC2. Por outro
lado, seria expetavel a detecéo por ecografia, uma vez que segundo Venter et al. (2005), um
CE radiotransparente, como madeira ou plastico, pode ser mais facil de detetar por ecografia,
apresentando uma imagem hiperecoica, com ou sem sinais indiretos. O diagnostico definitivo
do CE no duodeno s6 foi possivel laparotomia exploratéria, um método que se assume como
eficaz quando os exames complementares anteriores sao inconclusivos (Radlinsky 2013).
Hayes (2009), assume que muitos dos casos do seu estudo tiveram um CE gastrico por um
periodo de tempo e foram apresentados para tratamento apenas quando o CE se tornou
intestinal. Hayes (2009) refere que um dia depois da ingestdo do CE, este encontra-se no
estbmago, no entanto no momento da abordagem clinica a maioria ja se encontra no duodeno
e jejuno proximal, demonstrando que o CE se desloca no sentido distal até provocar sinais
clinicos de obstrucdo, o que geralmente acontece no intestino delgado devido & diminuicao
do lumen ao longo do TGI. Isto podera justificar o pau de espetada que néo foi detetado por
exames complementares de imagem e gque no momento da cirurgia estava presente no
duodeno, com sinais de obstrugéo.

A gastrotomia € indicada frequentemente para remocao de CE pontiagudos, sendo
necessaria para evitar perfuracdo e consequente peritonite (Radlinsky 2013). Neste CC2, foi
feita a progressdo do pau de espetada do duodeno para o estdbmago, apesar da porcao
afetada apresentar viabilidade intestinal, o clinico decidiu realizar a sua remogéo por
gastrotomia. Uma incisdo de gastrotomia é preferivel a enterotomia, uma vez que o estdmago
apresenta uma cicatrizacao mais consistente (Nelson and Couto 2010; Smeak 2020). Quando
o CE permite a manipulacao e facil deslocagdo no trato intestinal em direcdo ao estdmago,
sem risco de lesdo da mucosa, torna-se possivel remover a sua totalidade através da inciséo
de gastrotomia (Radlinsky 2013).

Quanto a medicacgéo, o paciente foi internado com fluidoterapia com LR promovendo
a sua estabilizacéo eletrolitica e 4cido-base, a analgesia da dor e desconforto abdominal com

patch de fentanil transdérmico e metadona 0,3 mg/kg 1V, antibioterapia com amoxicilina e
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acido clavulanico 8,75 mg/kg SC. Segundo Radlinsky (2013) o maneio pré-cirdrgico inclui a
estabilizacdo metabdlica e eletrolitica do paciente, e dependendo da apresentacao clinica por
parte do paciente pode ser recomendado um tratamento com inibidores da bomba de protdes,
pré-cinéticos ou protetores da mucosa gastrica, contudo no presente CC2, o paciente nao
apresentava outros sintomas para além de dor abdominal. A pré-medicacdo anestésica
baseou-se na administracdo de metadona e midazolam, uma vez que o paciente apresentava
algum grau de agitagcdo e muita dor abdominal. Optou-se por este protocolo, porque a
metadona (analgésico opidide agonista dos recetores muscarinicos), quando incorporada na
pré-medicacao anestésica, melhora a sedacgéo e a analgesia do paciente. A administracdo de
midazolam (benzodiazepina) resulta, na maioria dos casos, em sedacdo com amnésia,
apresentando, também, efeito ansiolitico, hipndtico e relaxante muscular, podendo ser usado
em associa¢do um opioide, como a metadona, na pré-medicacdo anestésica (Ramsey 2014).
ApOs a cirurgia o paciente ficou internado por mais um dia com monitoriza¢éo e avaliagédo dos
sinais clinicos, de forma a controlar possiveis complicacdes associadas a intervencao
cirtrgica, mantendo a fluidoterapia e medicacao analgésia, anti-inflamatéria e antibioterapia.
N&o se verificou a presenca de vomito. Segundo Radlinsky (2013) o animal deve estar sobre
observacdo e em fluidoterapia até que beba ou ingira alimento suficiente para manter a
hidratagdo. Pequenas quantidades de alimento podem ser introduzidas 12 a 24 horas apoés a
cirurgia, se ndo se verificar a presenca de vomito, caso contrario € recomendada a
administracdo de anti-eméticos de agdo central, o que ndo foi necessario neste CC2. Fossum
and Hedlund (2003) referem a importancia de monitorizar o paciente quanto aos sinais clinicos
gue possam demonstrar obstrucdo ao fluxo gastrico. Como o paciente n&o apresentou vomito
nas 12 horas seguintes a cirurgia, foi oferecida uma pequena quantidade de ragdo humida
gastrointestinal, repetida cinco vezes ao dia. Nao se detetaram complicagdes associadas a
remocao do CE, tendo tido alta com prescricdo médica de antibidtico PO, anti-inflamatério PO
e sucralfato, ndo tendo sido necessario medicacdes adicionais. Segundo Radlinsky (2013) o
tratamento apés remocdo do CE pode incluir antibioterapia como abordagem profilatica ou
nos casos em que ha lesdo grave das mucosas. A administracdo de sucralfato entre as
refeicbes poténcia a cicatrizacdo das mucosas (Ramsey 2014). No que diz respeito a
analgesia pode ser usado tramadol PO (Radlinsky 2013), que foi prescrito em caso de
urgéncia.

Este CC2 ndo apresentou complicacdes associadas e o prognostico foi bom, uma vez
que o tutor agiu com rapidez quando identificou o desconforto do paciente. Segundo Gianella
et al. (2009) a taxa de complicacdes é baixa, sendo de maior risco em ragas pequenas e com
CEs 06sseos, aumentando quando o material ja foi ingerido hd mais de 3 dias, com maior
probabilidade de perfuracdo. O que vai de encontro ao CC2, um paciente de porte médio em

gue o CE esteve presente no TGI menos de 3 dias.
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Por fim no CC3, o “canideo 3", macho com 10 anos e 3 meses de idade, raga English
Bull Terrier com 18 kg de peso corporal, com dois CEs 6sseos no duodeno e jejuno. No estudo
realizado por Hayes (2009) esta raca apresentou uma maior incidéncia de CE gastrointestinal.
Hayes (2009), refere que a obstrucéo por CE geralmente tem ocorréncia no intestino delgado
devido uma menor dimensao do didmetro do lumen intestinal e por imobilizacdo pela juncéo
ileocdlica. Segundo Radlinsky (2013), este tipo de localizacdo do CE é classificado por uma
obstrucao alta e/ou proximal. Neste tipo de obstru¢do geralmente os sinais clinicos sdo mais
agudos do que numa obstrucéo distal (Fossum and Hedlund 2003; Papazoglou et al. 2003).
Os sinais clinicos dependem da localizagéo, da duragéo e da integridade vascular da porgéo
intestinal envolvida. Vémito e anorexia sdo os sinais clinicos mais apresentados em CE
intestinal (Radlinsky 2013). Quanto mais perto em termos anatomicos, a obstrucdo estiver da
cavidade oral, mais frequente e intenso é o vomito do paciente (Nelson and Couto, 2010).
Segundo (Capak et al. 2001), a diarreia pode estar presente em quadros de obstrucao total
ou pode ocorrer diminuicdo ou auséncia de defecacdo, sendo as fezes raramente
sanguinolentas. Neste caso presente, 0 paciente apresentava vOmito persistente com
conteudo intestinal, e sem diarreia. O clinico deve incluir a obstrucéo intestinal por CE no
diagnéstico diferencial num paciente com vomito agudo, diarreia cronica, abdémen agudo
e/ou perda de peso (Papazoglou et al. 2003). Neste sentido, o paciente CC3 apresentava
vomito frequente, associado a uma historia pregressa de habitos de indiscricdo alimentar e de
9 cirurgias para remocao de CEs, com leucocitose, monocitose e proteinas totais aumentadas.
Segundo Fazio (2006) os exames laboratoriais variam de acordo com a natureza da obstrucéo
intestinal, as proteinas totais podem se encontrar aumentadas em animais desidratados, o
aparecimento de leucocitose com desvio a esquerda pode indicar a existéncia de isquemia
por pressdo do CEI ou de perfuracdo intestinal com resultante peritonite. Com estes dados
recolhidos na anamnese e exames laboratoriais, o clinico utilizou a radiografia simples para
confirmar o diagndstico de CE no intestino delgado, demonstrando dois objetos radiopacos
no duodeno e jejuno, ansas intestinais de diferentes calibres e radiopacidade de gés e liquido.
A radiografia simples assume-se como um método de diagnostico de imagem eficaz de CEls
radiopacos (dois pedacos de 0ss0), € em caso de obstrucdo revela imagens de distenséo
intestinal localizada relacionada com acumulacdo de gas, alimento ou fluidos e as ansas
intestinais dilatadas, tal como foi observado neste CC3 (Nelson and Couto 2010).

Os CEs 06sseos radiopacos identificados em radiografia, com caracteristicas
pontiagudas podem penetrar na parede intestinal e causar peritonite séptica e ileo paralitico,
sendo recomendada uma intervencdo médica imediata (Papazoglou et al. 2003). Um CEl
requer uma exploracao cirtrgica abdominal apropriada e posterior remocao por enterotomia
(Radlinsky 2013), neste CC3 o paciente, apés laparatomia exploratoria foram identificados

dois CEs nas ansas intestinais, tendo sido removidos por enterotomia no duodeno e jejuno,
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apos avaliacdo da viabilidade intestinal. A técnica cirdrgica foi de acordo Fossum and Hedlund
(2003), com incisdo longitudinal em ambas enterotomias e realizadas no ponto distal ao
objeto, paralela ao longo eixo do intestino. Foi feita a avaliacdo da viabilidade intestinal, sem
necessidade de ressecdo e/ou anastomose. A estabilizacdo pré-operatéria do paciente deve
incluir profilaxia antibitica e fluidoterapia com o objetivo de regularizar as alteracbes
metabdlicas e eletroliticas do paciente (Papazoglou et al 2003; Radlinsky 2013), tal como foi
realizado neste CC3. Contudo, segundo Fossum and Hedlund (2003), para uma abordagem
cirtrgica intestinal proximal e média, € recomendada a administracdo de cefalosporinas
primeira geragéo, como cefazolina 20 mg/kg IV. Neste CC3 foi administrada amoxicilina com
acido clavulanico, que é mais indicado para intestino delgado distal e intestino grosso. O
vomito persistente foi controlado com a administracdo de maropitant (Ramsey 2014). Segundo
Nash (2006) quando um CE intraluminal é diagnosticado no intestino delgado, normalmente
ndo é recomendado o uso de lubrificantes ou laxantes para facilitar a passagem do item, a
menos que seja pequeno o suficiente para passar pela valvula ileocélica. Contudo no dia antes
da cirurgia foi administrada parafina, juntamente com ranitidina e sucralfato, para avaliar se
haveria progresséo no dia seguinte com repeticdo de radiografia simples. Como n&o houve
progressdo dos CEs, foi reencaminhado para cirurgia. A medicagdo pré-cirargica incluiu
caprofeno, metadona e midazolam com inducéo anestésica com propofol e manuteng&o com
isoflurano, tal como é indicado por diversos autores.

Apés a cirurgia o paciente ficou internado por mais um dia com monitorizagdo e
avaliacdo dos sinais clinicos, mantendo a fluidoterapia com solucao fisioldgica de cloreto de
sodio a 0,9%. A medicacgéo incluiu robenacoxibe 1ml/10kg SID SC, analgesia pos-operatoria
com tramadol IV e antibioterapia com amoxicilina e acido clavulanico 8,75 mg/kg IM. Segundo
Fossum and Hedlund (2003) o clinico deve individualizar e especificar os cuidados poés-
operatorios para cada caso clinico, promovendo uma monotorizacdo dos sinais clinicos,
manutencéo de fluidoterapia IV de suporte e administracéo de analgésicos para o controlo da
dor. Este autor refere que na auséncia de vomito, tal como aconteceu neste CC3, devem ser
fornecidas pequenas quantidades de agua cerca de 8 a 12 horas ap0s a cirurgia. Este maneio
pés-cirdrgico incentiva a estimulacdo do peristaltismo e reducao da probabilidade de ileo
paralitico ou aderéncias intestinais (Papazoglou et al. 2003). O CC3 seguiu estas orientacoes,
tendo apresentado um bom prognéstico. Este CC apresentou uma rapida assisténcia médica
o que influenciou o progndstico positivo. Segundo Papazoglu et al. (2003), a principal causa
de complicacdes e morte em pacientes com obstrucdo proximal pode ser hipovolémia e
desequilibrios metabdlicos e eletrdlitos graves, que sem assisténcia médica pode levar a
morte em 3 a 4 dias. A intervenc¢do cirurgica seguiu as orientagcfes da literatura, tendo tido
uma duracdo dentro da normalidade e os CEs 6sseos ndo perfuraram a parede intestinal.

Estes fatores contribuiram para uma diminuigdo do risco das complicagBes associadas a
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cirurgia intestinal que sédo choque, extravasamento de conteldo intestinal, ileo paralitico,
deiscéncia de sutura, perfuracdo, peritonite, estenose, SIC e morte (Fossum and Hedlund,
2003). Segundo Nelson and Couto (2010) o progndstico de CE intestinal é geralmente bom
se a peritonite séptica grave estiver ausente e sendo houver necessidade de resseccao
massiva, como foi no caso analisado. De referir que este paciente teve registo um ano depois
de outra situacao de ingestao de CE, removido por gastrotomia, reforcando a importancia do
histérico de animais com hébitos de indiscricdo alimentar no diagnostico de CE
gastrointestinal.

6. Concluséo

CEs gastrointestinais sdo frequentes na rotina do médico veterinario de pequenos
animais, sendo um desafio no diagnoéstico e tratamento, devido a grande variedade de sinais
clinicos, por vezes inespecificos, que dependem da localizagdo, do grau e duracdo da
obstrucéo induzida (Aronson et al. 2000, Papazoglou et al. 2003).

No estudo retrospetivo dos casos reportados, os pacientes com histoérico de indiscri¢cdo
alimentar demonstraram apresentacdes clinicas diferentes que dependeram da localizag&o
do CE e do grau de obstrucdo associado. Verificou-se uma predisposic¢ao racial documentada
pela literatura, assim como o tipo e localizagdo do material ingerido com maior prevaléncia
nos estudos feitos nos ultimos anos. Contudo, o clinico deve de considerar a ingestao de CE
em animais de todas as ragas e idades com sinais clinicos compativeis e com presenga ou
nao de histérico compativel.

O clinico deve ter em conta que muitos animais apresentam-se a consulta
assintomaticos ou com sinais clinicos variaveis e as informac6es fornecidas pelo tutor nédo
auxiliam significativamente na formulacao de um plano de diagnéstico e terapéutico (Tams
and Spector 2011). Uma abordagem clinica organizada para o diagnéstico de suspeita de CE
minimiza testes desnecessarios e permite uma avaliacao precisa. Para determinar os exames
complementares a realizar deve-se considerar o histérico do animal, dados recolhidos na
anamnese, como o0s sinais clinicos e sua natureza aguda ou crénica, a presenc¢a ou auséncia
de vOmito, a gravidade dos sinais clinicos (leve, moderado, grave ou com risco de vida) e os
resultados do exame fisico (Fazio 2006).

No diagnostico a radiografia simples demonstra-se eficaz na detecdo de grande parte
dos CEs, contudo a literatura refere a endoscopia como método de eleicdo de diagndstico e
tratamento (Tams and Spector 2011). A decisdo sobre os exames de diagnéstico adequados,
deve ter em consideracdo a apresentagdo clinica do animal, o material, forma e localizacédo
do CE, assim como o tempo decorrido desde a sua ingestdo (Papazoglou et al. 2003). Apos
o diagnostico da localizacdo do CE, o clinico deve decidir se decide monitorizar a sua

passagem ou remover o objeto por via endoscopica ou cirdrgica (Nelson and Couto
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2010). Segundo Spillman (2007) a maioria dos CEE e gastricos sdo removidos por via
endoscodpica, contudo ha indicacado cirdrgica para a maioria dos casos de obstrucéo intestinal
por CE. A perfuracdo é sempre um risco a considerar, especialmente quando um objeto
pontiagudo ou linear esta envolvido (Tams and Spector 2011). O clinico deve manter o tutor
informado dos potenciais riscos associados ao material ingerido e a intervencdo médica de
remocao (Fazio 2006).

Um bom progndstico depende do tempo, diagnéstico preciso, bem como da terapia
instituida. Uma comunicagédo adequada e transparente com o tutor sobre custo, progndstico
e potenciais complicagdes durante o processo € imperativo, uma vez que facilita a capacidade
do clinico em identificar as opg¢bes de diagnéstico possiveis, para que a intervencao
terapéutica ou cirargica possa ocorrer em tempo oportuno. Todos estes fatores permitem
maximizar a duracdo e a qualidade de vida do paciente.

Por fim, a prevengdo também assume um papel importante, a educacgéo do cachorro
e o cuidado de ndo deixar objetos de risco de facil acesso, assim como uma alimentacao que
cumpra as necessidades nutricionais do animal.

Com o objetivo de sistematizar a abordagem clinica em casos suspeitos de ingestao
de CE, os proximos esquemas (figuras 10,11, 12) ilustram de uma forma sumdria, uma
proposta em termos de diagndstico e terapéutica nos diferentes tipos de CE, consoante a sua

localizagdo no TGI, com base na informacéo discutida ao longo desta dissertagéo.
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Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestao de CEE

Cdo com ou mais dos sinais clinicos: " .
@ regurgitagio, disfagia, doresofagica, S5 FE IEIITEEES AT Cio com hipertermia,
anorexia, sialorreia, natsea, inquietacéo, ik perdan_:ie Peso, depressio, anorexia.

angustia respiratdria. ATEFENTEEE,

Obstrugio esofigica

aguda

Obstrugio esofagica
cronica

Exame Fisico e Anamnese:
¥ Desidratagdo e condigio corporal alterada
v’ Regurgitagdo # vémito
¥ Palpagio do CE no esofago->Dor esofégica
v Inspegdo da Cavidade oral e dnus (CE linear)
v Dispneiaaguda, auscultagio de ruidos pulmonares anormais

(compressdo das vias aéreas por CEE ou pneumaonia por aspiracio)
v Todos os animais com histérico de indiscricio alimentar ou sinais clinicos compativeis
v Predisposicio de algumas racas de pequeno porte e idade jovem; cies mais velhos
com outras patologias.

Estabilizagdo

de

desequilibrios “

acido-base e

eletroliticos

CE

Radiopaco

Avaliag§0 da :::Erde grapdes
CE de pequenas ) " dimensodes;
dimensdes, localizagdo e lineares; bordos
bordos regulares tipO de CEE irregulares;
sem risco de cdusticos;

perfuragioflesdo caracteri
perfurantes

Tratamento conservador: L= !)or Remogdo por
# Indugéo do vémito Endoscopia e endoscopia:
Gastrotomia:

(apomorfina ou perdxido

de hidrogénio) 9 EE df ef il es + Eficaz na maioriade
- Mﬂl:tﬂfl??ﬁﬂ dlm:::?nﬁr;;l{fégfto todos os tipos de CEs
radiografica %+ Contraindicado em

< Em caso de insucesso: obstrugdo/perfuragio
+ Localizagdo no
esofagocaudal

caso de perfuragéo.

Figura 10. Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestdo de CEE. Esquema original.
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Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestdo de CEG

Cdo assintomatico; com 1 ou mais dos sinais Cdo com vomito frequente ou o
clinicos: vomito intermitenteouausente, persistente, anorexia, diarreia, ey desco_nforto ey
regurgitagido, anorexia, desconforto desconforto abdominal, 5 Eb_d omlnaI: .
ool [ [ — depressdo, hipertermia, anorexia.

Obstrugdo gastrica Obstrugdo gastrica

parcial total
Exame Fisico e Anamnese:
v Desidratagdo e condigdo corporal alterada
¥ Vémito: contelido, frequéncia, duragiio ->Grau de obstrugio géstrica

¥ Sialorreiaassociada andusea e vomito m
¥ Palpagiio abdominal com tensdo associada a presenga de CE Ol

¥ Inspeco da cavidade oral e 4nus (CE linear)

¥ Todos os animais com histérico de indiscrigio alimentar ou sinais clinicos compativeis
v Predisposicio de algumas ragas e idade jovem; cdes mais velhos com outras
patologias associadas.

Estabilizagdo
de
desequilibrios
acido-base e
eletroliticos

CE
Radiopaco

CE de pequenas Avaliacdo da e grrapdfs
dimensdes; nio localizagdo e lineares; bordos
toxico; bordos . = P o
regulares; sem t|p0 de CEG |negu|are_?; Remogdo por
riscode Gastrotomia:
perfuracio/lesio <+ Maioriados CEs
<+ Insucesso por
endoscopia ousem
indicagdo
* CE com altorisco de
perfuragio

Remog3o por
endoscopia:
4+ Maioria dos CEs

Tratamento conservador:
% Indugdo do vomito
(apomorfina ou perdxido

dehidrogéni(:) “+ Nocaso de CE linear
o Monc_)tori‘zag:ao com tempocurto de
radiografica permanénciae

< Em casode insucesso: porgdo mais cranial
no piloro

Figura 11. Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestdo de CEG. Esquema original.
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Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestao de CEI

. ) . " Y . Bl ) CHo com vomito persistente, dor
Cio assmttzmatlco, C3ocom 1 ou mais ossinais clinicos: vémito, anorexia, diarreia, Lo EmTE T A ETal)
depressio, dor ou desconforto abdominal, perda de peso. Apresentacdo clinica

. o taquicardia,
depende dograu e localizagdo da obstrugdo.

depressdo, hipertermia, anorexia.

ObstrugSo intestinal Obstrugio intestinal

parcial/total proximal/distal

Exame Fisico e Anamnese:
v Desidratagdo e condigio corporal alterada
¥' Vémito: contetdo, frequéncia e duragio

v Diarreia: presenca ou auséncia, frequéncia, contetido

v Palpagdo abdominal pode revelar presenca de CEl, dor, rigidez, distensio abdominal
v' Auscultagio abdominal com detegdo de borborinhos ou siléncio
{ileo paralitico ou peritonite)

v" Exame da cavidade oral einspegdo do dnus (CE linear)
v Todos os animais com histérico de indiscrigdo ali tar ou sinais clini pativeis
v Predisposicdo de algumas ragas e idade jovem; cies maisvelhos com outras
patologias associadas.

EstabilizagSo
de
desequilibrios
acido-base e
eletroliticos

CE
Radiopaco

. . CE Lineares;
CE de pequenas Avalla(;ao da grandes
TI-TI—Ens?ES:dnEG |0C3|i23§,'§0 e d rIEl;SEES: Enterotomia e/ou
Gxico; bordos ; _ bordos Ressegdo intestinal:
regulares; sem tipo de CEG irregulares; & Mai ‘:’-".I inal:
& Z Maioria dos CEs
riscode causticos; < Avaliacioda
perfuragdo/lesdo caracteris 5 viabilidade intestinal
perfurant “ Possibilidadede
enterotomias multiplas
(CE linear)

Tratamento
conservador:
<+ Monotorizagio
radiograficada
passagem no TGl
“* Em caso de insucesso:

Remogdo por
endoscopia:
< CEno duodeno
“+ CElinearescom
pontode fixagdo no
piloro

Gastrotomia:
< CE manipuldvelcom
possivel progressdo
no sentido do
estémago

Figura 12. Abordagem a um caso clinico suspeito de ingestdo de CEI. Esquema original.
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