Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Obstrucédo mecanica do intestino delgado em caes

Abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- Estudo de casos -

Dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria

Nome do candidato
Sara Moénica Melo VVasconcelos
Nome do orientador

Professora Doutora Maria Isabel Ribeiro Dias

\"
e

X EAvory ow™ 5'

e
T s

2

Vila Real, 2014



“Sabemos muito mais do que julgamos,
podemos muito mais do que imaginamos”

Jose Saramago



Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Obstrucédo mecanica do intestino delgado em caes

Abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- Estudo de casos -

Dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria

Nome do candidato
Sara Monica Melo Vasconcelos
Nome do orientador
Professora Doutora Maria Isabel Ribeiro Dias

Composic¢édo do Jari:

Vila Real, 2014




Obstrucéo mecanica do intestino delgado em caes

Abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- Estudo de casos-

O candidato assume a responsabilidade das ideias apresentadas

(assinatura)

Nome do candidato

Sara Monica Melo VVasconcelos

Nome do orientador

Professora Doutora Maria Isabel Ribeiro Dias




DADDY, a si dedico este trabalho.
Agradeco, do fundo do coragéo,
todos os esforgos feitos.

Foi por si que ndo desisti...

Espero que esteja orgulhoso!

A Mommy, que sempre me acompanhou
e seguiu cada passo do meu percurso,
mesmo a distancia.

E a melhor mae do mundo!

As minhas irmas, Teresa e Cristina,
por estarem sempre presentes

com 0 Seu apoio e carinho.

Ao Jodao, por todo amor e apoio incondicional,
por ter sido 0 meu suporte nas horas mais dificeis

e por continuar a ser o meu melhor amigo.

Ao Henrique, que, com a sua alegria e
capacidade de me fazer voltar a ser crianca,
proporciona pequenos momentos

que guardo com toda a ternura.

Ao Luis, por acompanhar o meu percurso.

Aos meus padrinhos, por estarem
presentes.

As minhas estrelinhas, que brilham
sempre para mim.




Agradecimentos

Esta dissertagdo de Mestrado possui um significado bastante forte, na medida em que é
um marco que assinala o final de um percurso que nem sempre se mostrou facil, mas que
agora, perto da meta, deixa o sentimento de que tudo valeu a pena. Agradeco, assim, a todos

0S que, passando por esta minha caminhada de seis anos, deixaram uma marca positiva.
Expresso, ainda, 0 meu profundo agradecimento:

A Professora Doutora Maria lIsabel Ribeiro Dias, pela sua preciosa orientagio,

constante disponibilidade e simpatia.

A todos os docentes do Curso de Medicina Veterinaria, pela transmissdo de

conhecimento e pelo incentivo na procura do saber.

A toda a equipa do Hospital Veterinario Abros, pela forma tdo simpatica e acolhedora
com que me receberam no pais vizinho, e a toda a equipa da Clinica Veterinaria de Santana. A

ambas fico grata pelo conhecimento transmitido e tempo disponibilizado.

A Cristina Vasconcelos, ao Jodo Martins e & Mdnica Avelar pelo precioso contributo
para este trabalho.

Vi




Resumo

No presente estudo, o objeto de analise foram os cédes que se apresentaram a consulta
num periodo de trés anos, no Hospital Veterinario Abros e na Clinica Veterinaria de Santana,
com sinais de doenca gastrointestinal, os quais, através dos varios métodos de diagnostico,
seja pelo exame fisico, alteragdes sanguineas, provas imagiolégicas ou por laparotomia
exploratoria, foram diagnosticados com obstrucdo intestinal mecénica. Optou-se por uma
analise de natureza quantitativa, com recolha de dados quer através da consulta de fichas
clinicas quer presencialmente, assistindo ao desenrolar do processo. Os dados foram tratados
através do programa Excel 2010 para Windows 7, numa analise estatistica simples, com
aplicacdo de médias, relacBes entre parametros e conversdo em percentagem e foram expostos

em formato de gréafico.

Para introduzir o tema, procedeu-se a uma revisao da literatura, tentando recorrer,
sempre que possivel, a bibliografia recente, com intuito de clarificar conceitos e, também,

para servir como termo de comparagdo com o presente estudo desenvolvido.

Os objetivos gerais desta analise foram avaliar a ocorréncia de obstrucdo intestinal
mecanica em caes e acompanhar todo o desenvolvimento do caso clinico, desde o desafio que

é diagnosticar a doenca obstrutiva até ao seu solucionamento por métodos cirdrgicos.

Com este estudo concluiu-se, em termos gerais, que a obstrucao surge em idade e sexo
diferentes, consoante a causa, manifestando-se através de sinais clinicos pouco especificos.
Sdo varias as alteracdes radioldgicas e ecograficas, no entanto o diagnostico definitivo é feito,
na maioria das vezes, por laparotomia exploratéria. O tratamento desta afecdo intestinal é,
essencialmente, cirdrgico, variando a elei¢do da técnica com a causa da obstrucdo. Verificou-
se, também, que o progndstico vai depender, em muito, do tipo de obstrucdo, das lesdes

causadas a nivel intestinal e das complicaces provenientes da técnica cirdrgica.

Palavras-chave: Obstrucdo Intestinal Mecanica, Métodos de Diagndstico, Resolugéo
Cirdrgica, Prognostico
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Abstract

For the present study, the objects of analysis were the dogs that were submitted for
consultation during a three year period in Abros Veterinary Hospital and in Santana
Veterinary Clinic. These animals showed signs of gastrointestinal disease and, through the
several methods of diagnosis, whether by physical exam, blood changes, imaging evidence or
exploratory laparotomy, were diagnosed with mechanical intestinal obstruction. An analysis
of a quantitative nature was chosen, with data collection either through the consultation of
medical charts, or of the animal itself, monitoring the evolution of the process. The data were
processed on Excel 2010 for Windows 7, on a simple statistical analysis, with the use of
averages, relationship between parameters and conversion in percentages, and were presented

in the form of graphs.

To introduce the theme, a revision of literature was made, using, whenever possible,
recent bibliography, with the purpose of clarifying concepts and comparing it to the study in
progress.

The general objectives of this analysis were to evaluate the occurrence of mechanical
intestinal obstruction in dogs and to accompany the development of the whole clinical case,
from the challenge of diagnosing the obstructive pathology to its solving through surgical

methods.

With this study the conclusion is reached that, in general, the obstruction appears in
different ages and different genders, according to its cause, and it expresses itself through
unspecific clinical signs. There are several X-ray and ultrasound findings; however, the
diagnosis is made, most times, through exploratory laparotomy. The treatment for this
intestinal impairment is, essentially, surgical, varying the choice of technique according to the
cause of the obstruction. Another finding is that the prognosis will depend, on a large scale,
on the type of obstruction, on the damage caused at the intestinal level and on the

complications that may occur due to the surgical technique used.

Keywords: Mechanical Intestinal Obstruction, Diagnosis Methods, Surgical Resolution,

Prognosis.
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Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

Introducéo

A obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées, também denominada de ileo
mecanico, resulta de um alargado nimero de causas, podendo ser divididas em intraluminais,
intramurais ou extraluminais. Pode ter origem em diversas ocorréncias como COrpos
estranhos, seja lineares ou ndo lineares, neoplasias, abcessos, hematomas, hérnias,
invaginagdes, volvulos ou adesdes (Strombeck & Guilford, 1995; Konde et al, 2003; Triolo &
Lappin, 2003; Sherding & Johnson, 2006; Plunkett, 2013).

Um processo obstrutivo mecanico pode mostrar-se simples, podendo exibir varios
graus de oclusdo luminal ou estrangulado que se caracteriza, geralmente, por um bloqueio
luminal completo com oclusdo vascular (Kohn, 1999; Parangi & Hodin, 2006; Ellison,
2011b).

Essas afecOes intestinais acarretam alteracGes fisioldgicas, como o sequestro de fluidos
e eletrolitos, o que vai conduzir a modificacdo dos padrbes sanguineos normais. As variacoes
no hemograma e bioquimica sérica devem-se, sobretudo, ao stresse associado a doenca e
refletem a intensidade dos desequilibrios eletroliticos (Strombeck & Guilford, 1995; Kohn,
1999; Allenspach & Gaschen, 2008; Cave, 2013).

A sintomatologia vai depender, em muito, da localizagdo da obstrucdo, do grau de
oclusdo, da duracdo e do comprometimento vascular, sendo os sinais mais agudos e de
progressdo mais rapida associados a processos oclusivos proximais e completos (Strombeck
& Guilford, 1995; Arnold, 2011; Cave, 2013).

Nos métodos de diagndstico por imagem reside uma grande utilidade no que concerne
a identificacdo de uma obstrugdo intestinal, ndo devendo ser retirado o mérito ao exame fisico
e, especialmente, ao exame abdominal completo (Strombeck & Guilford, 1995; MacPhail,
2002).

Um artigo da autoria de MacPhail (2002) determina que o tratamento passa, quase na
totalidade, por uma intervencdo cirdrgica, ideia defendida, também, por Triolo & Lappin
(2003). A técnica é escolhida de acordo com a causa subjacente e a localizagdo. Apesar de ser
um procedimento rotineiro, € uma intervencdo que tem um elevado potencial para

desenvolver complicagdes pos-cirargicas fatais (Grimes et al., 2011).
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Pela situacdo urgente que € uma obstrucdo intestinal mecanica, exige uma atuacdo
rapida e assertiva por parte dos médicos veterinarios. Deste modo, tornou-se aliciante explorar

essa area clinica, com enfoque na acéo cirurgica para resolugdo da situagao.

Como a obstrucéo fisica do intestino delgado engloba um alargado nimero de afecGes
secundarias, causadoras dessa condicdo, considerou-se, igualmente, interessante desenvolver
uma abordagem, ndo s6 a oclusdo intestinal como um todo, mas inclusive, a nivel da

distribuicdo das principais situacdes que Ihe ddo origem.

Para a elaboracdo do estudo em causa foram definidos objetivos especificos quanto ao
percurso que percorre um animal, desde que se apresenta a consulta com sinais de doenca
intestinal até que sai da mesa de cirurgia. Para tal, foi proposto definir a distribuicdo de casos
de obstrucéo intestinal mecénica quanto a causa subjacente; avaliar a distribui¢do da patologia
guanto a idade e sexo do animal; verificar a predisposicdo racial, em cdes, para as varias
causas de obstrucdo; identificar alteracdes do estado fisico e alteracGes analiticas de um
animal que apresente obstrucdo intestinal mecanica; compreender quais 0S exames
complementares de diagnoéstico mais viaveis na pratica clinica para identificar esse tipo de
problema; identificar as alteracdes de diagndstico imagiolégico mais comummente associadas
a obstrucdo intestinal; enumerar as técnicas de cirurgia intestinal empregues na resolucao da
patologia em causa; compreender as complicacdes que podem advir de uma intervencédo
cirdrgica intestinal; definir um progndéstico em situacdes de obstrucdo intestinal mecanica

resolvidas cirurgicamente.

Para 0 cumprimento destes objetivos foram propostas hipdteses sendo que trés delas
foram divididas em sub-hipdteses. Para obtencdo de dados recorreu-se a consulta de fichas
clinicas e recolha de informaces durante as consultas, realizacdo de exames complementares

e cirurgias.

Em termos estruturais, o trabalho encontra-se disposto em quatro capitulos. O primeiro
capitulo é dedicado ao enguadramento tedrico do tema, o segundo é relativo ao estudo de
casos, 0 terceiro refere-se a apresentagédo e discussao dos resultados e, por ultimo, o capitulo

IV inclui as conclusdes e ilagdes que emanam do estudo realizado.

No capitulo | procura-se contextualizar a tematica, iniciando-se uma abordagem

guanto a etiologia e eventos fisiopatoldgicos de uma ocluséo fisica intestinal. Apos isso, sdo
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descritas as principais causas de obstrucdo, definindo conceitos basicos, distribuicdo e
sintomatologia associada. De seguida, € feita uma abordagem aos métodos de diagnostico
desde a anamnese e exame fisico, analises sanguineas e métodos com recurso a imagem,
relatando as alteragBes principais em animais obstruidos. E dedicado, ainda, um ponto do
primeiro capitulo ao tratamento, incluindo terapia de estabilizacdo e cirurgia propriamente
dita. Sdo descritos os procedimentos mais importantes para realizacdo de técnicas como
enterotomia e ressecdo intestinal com construcdo de anastomose e € feita, ainda, uma breve
alusdo aos reforcos de sutura, efetuados com vista a oferecer protecdo ao tecido intestinal e
evitar ocorréncia de certas patologias, aumentando, assim, o sucesso da cirurgia. S&o descritos
alguns cuidados a ter com o paciente durante o recobro e nos dias que se seguem a cirurgia,
em termos de medicacdo, fluidoterapia e alimentacdo. Para encerrar o capitulo séo
enumeradas as possiveis complicacdes que podem surgir ap0s uma cirurgia ao intestino,

tragando um progndstico consoante a motivo de obstrucéo.

O segundo capitulo, intitulado Estudo de casos, refere-se & componente experimental
onde se apresentam 0s objetivos gerais e especificos do estudo e onde se tracam as hipdteses a
comprovar. E exposto o método de recolha e tratamento de dados, caracterizada a amostra
trabalhada e definidos os parametros em avaliacdo. O capitulo que se segue prople-se a
apresentar e discutir os resultados do estudo, sempre a par com o descrito na bibliografia de

referéncia. O trabalho culmina com as conclusdes alcangadas por meio desta analise.
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Capitulo I — Revisédo bibliografica

1. Revisdo anatomica do intestino delgado do céo
O intestino delgado canino estende-se desde o piloro até ao ceco e compreende trés
segmentos, sendo eles, de proximal para distal, duodeno, jejuno e ileo (Brigth, 2006).

A espessura dos segmentos intestinais varia entre 2 e 6 mm, de acordo com a porcao
em causa e 0 peso do cdo (Delaney et al., 2003). O duodeno é a por¢do mais curta e com
maior espessura da parede intestinal, compreendida entre 5 a 6 mm (Penninck, 2002; Delaney
et al., 2003).

O seu suprimento sanguineo fica a cargo da artéria mesentérica cranial, artéria celiaca
e artéria pancreatica-duodenal (duodeno proximal). Os movimentos do duodeno distal estdo
restringidos pelo ligamento duodenocélico, ao contrario do jejuno, que é a porcdo mais movel
do intestino delgado (Brigth, 2006).

Quanto a constituicdo histoldgica do intestino delgado, este divide-se em quatro
camadas: (a partir do limen) a mucosa, a submucosa, a muscular e a serosa (ver figura 1). A
area de superficie e capacidade de absorcdo do epitélio intestinal estd aumentada através das
pregas da  mucosa, das
vilosidades e da bordadura em

escova dos enterdcitos

(microvilosidades), que

Vilosidades [

aumentam a capacidade de

Lumen

absorcdo até trés, dez e vinte

§ - Mesentério l
vezes, respetivamente (Ruaux, ="
2008).

Enquanto no duodeno as Figura 1. Constitui¢do histoldgica do intestino delgado do céo

(duodeno) - corte transversal (adaptado de Konig & Liebich,
2004)

vilosidades sdo curtas e grossas e 0
seu comprimento é semelhante a
profundidade das criptas intestinais, no jejuno e ileo as vilosidades sdo bastante mais
desenvolvidas devido as capacidades absortivas dessa regido intestinal e a profundidade das
criptas mostra-se menor que o tamanho das vilosidades (Ruaux, 2008).




Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

O intestino delgado apresenta cinco func@es distintas: motilidade (para promover a
progressdo do ingesta), secrecao, digestdo (que ocorre, essencialmente, no intestino delgado
proximal), absorcdo e, finalmente, meio de barreira, prevenindo a translocacéo de bactérias e
enzimas digestivas para a circulagdo sanguinea e a perda de proteinas (Ruaux, 2008;
Washabau, 2013).

2. Obstrucao intestinal

2.1. Etiologia
As obstruges intestinais podem ser classificadas de acordo com a causa, dividindo-se,
entdo, em intraluminal (corpos estranhos lineares e ndo lineares), intramural (neoplasia,
hematoma, estenose, hiperplasia, granuloma, abcesso, constricdo ou adesao) ou extraluminal
(invaginacdo  intestinal,  voOlvulo  mesentérico,  encarceramento em  hérnia
(diafragmatica/abdominal/mesentério), como ilustra a figura 2 (Konde et al., 2003; Sherding
& Johnson, 2006; Plunkett, 2013). No que concerne ao tipo de obstrugdo, podem distinguir-se
quatro classes: completa ou parcial, simples ou estrangulada (fechada). Na obstrucdo
completa h& oclusdo total do Ilimen com impedimento a
. (f ﬁ iy passagem de conteudo intestinal, enquanto na obstrucdo parcial
existe passagem de algum conteddo em direcdo distal a
obstrucdo. A obstrucdo simples ocorre, apenas, num s6 ponto ao

B — ——

invés da obstrucdo fechada que ocorre em dois pontos diferentes,

e sendo que a situacdo mais comum é através de torcdo de um
G o
segmento de intestino  (estrangulamento)
(Parangi & Hodin, 2006). Quando ocorre, 0
Figura 2. Tipos de obstrucdo intestinal ; i .
classificados segundo a causa — intraluminal (A), fluxo sanguineo da zona €& comprometido,
extraluminal (B) e intramural (C) (Adaptado de . )
Anderson & Feeney, 2013) levando a perda local de fluidos, com

consequente isquemia e necrose do segmento
intestinal em causa (Fevang et al., 2002; Parangi & Hodin, 2006).
Estudos realizados revelam que a mortalidade é 2 a 10 vezes maior nas obstrugdes
estranguladas (Ellis, 1989).
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2.2. Fisiopatologia

Quando ocorre obstrucdo ao fluxo intestinal, ha distensdo do intestino e o0s
mecanismos de absorcdo alteram-se, o que conduz a perda de fluidos (Triolo & Lappin,
2003). Ocorre, inicialmente, através do vomito, edema da parede intestinal e formacdo de
transudado na cavidade peritoneal. O vémito contribui para o desenvolvimento de
hipocloremia. Numa fase mais avangada, ocorre edema e ingurgitamento da ansa afetada com
aumento da pressao venosa, enfarte da parede intestinal e possivel hemorragia para o limen,
conduzindo a uma provavel hipovolemia. Ocorrem, também, alteracdes na motilidade
intestinal, com peristaltismo aumentado no segmento proximal e diminuido no segmento
distal a obstrucdo (Triolo & Lappin, 2003; Parangi & Hodin, 2006; Sherding & Johnson,
2006; Begerman et al., 2013).

O ar deglutido pelo animal e a elevada quantidade de fluido presente no intestino,
devido a diminuicdo da capacidade absortiva, conduzem ao aumento da pressao intraluminal.
Essa pressdo excessiva no limen do intestino leva a isquemia e hipoxia dos tecidos, com
perda da fungéo protetora da mucosa e sobrecrescimento bacteriano (Ellison, 1993; Parangi &
Hodin, 2006; Sherding & Johnson, 2006). O aumento da pressdo venosa e linfatica provoca a

secre¢do de sddio e gua, contribuindo para hiponatremia e agravamento da hipovolemia.

O aumento da permeabilidade intestinal permite a passagem de proteinas plasmaticas
para o limen intestinal e por outro lado, passagem de bactérias e toxinas para a circulacdo
sistémica e cavidade peritoneal (Cairo & Font, 1999; Triolo & Lappin, 2003; Junius et al.,
2004; Gillespie et al., 2011; Gagnon & Brisson, 2013). Em estadios mais avangados, ocorre a
necrose das camadas intestinais, levando mesmo a perfuracdo da parede com consequente
peritonite, progredindo rapidamente para toxemia e choque e culminando com a morte do
animal (Parangi & Hodin, 2006; Sherding & Johnson, 2006).

Em obstrucGes intestinais proximais, a oclusdo ao esvaziamento gastrico gera perdas
por vomito e alcalose metabdlica. Nas obstrucBes intestinais localizadas distalmente, o
desenvolvimento é insidioso com manifestacGes intermitentes, podendo ocorrer acidose
metabdlica (Sherding & Johnson, 2006). A acidose metabdlica desenvolve-se devido a perda
de bicarbonato pelo vomito e/ou diarreia e danos ocorridos na funcéo renal (Triolo & Lappin,
2003).




Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

2.3. Tipos de obstrucdes intestinais mecanicas
Os locais mais comuns para a ocorréncia de obstrucdo mecénica sdo o piloro, o
duodeno distal e o jejuno proximal (Plunkett, 2013). De acordo com a bibliografia consultada,

0s tipos de obstrucdo intestinal mecéanica mais significativos sdo os seguintes:

2.3.1. Corpo estanho intestinal

E bastante comum a ingestdo de corpos estranhos pelos animais, ndo s6 enquanto
brincam mas também pela sua curiosidade pelo meio envolvente. Um estudo de Capak et al.
(2001) relata maior incidéncia nos machos e ocorréncia em racas como Dobermann Pincher,

Cocker Spaniel e Rottweiler.
Podem encontrar-se dois tipos de corpos estanhos intestinais: lineares e ndo lineares.

Os corpos estranhos lineares podem estar livres, ou seja, encontram-se no intestino,
embora ndo tenham nenhum tipo de ligacdo fisica. Na sua maioria, envolvem apenas um
segmento intestinal. Outra vertente do corpo estranho linear é aquela em que esta ancorado
num ponto, geralmente na base da lingua ou no piloro, situacdo mais comum em cées, (Hayes,
2009; Tobias, 2010a) e que impede a sua progressdo no trato gastrointestinal. Com isto, o
intestino move-se em direcdo ao ponto de fixacdo devido a atividade peristaltica repetida,
ganhando um aspeto pregueado (ver figura 3) de localizacdo cranial ou central no abdémen
(Farrow, 2003; Coolman, 2004). Devido a tensao
no bordo mesentérico, o corpo estranho linear
pode, eventualmente, lacerar a mucosa, podendo
originar uma peritonite localizada ou generalizada
(Coolman, 2004). Segundo o estudo de Hayes

(2009), a localizagdo preferencial de corpos

estranhos lineares, no céo, é no jejuno.

. Figura 3. Aspeto pregueado do intestino
Os corpos estranhos ndo lineares podem delgado devido a corpo estranho linear
(Adaptado de Schaer, 2008)

ser de varias naturezas. Entre uma variado leque

de exemplos temos 0ssos, pedras, brinquedos,
bolas, pedacos de tecido, plasticos e objetos metalicos (Sherding & Johnson, 2006; Plunkett,
2013). A localizacdo preferencial dos corpos estranhos intestinais ndo lineares é no jejuno

proximal ou médio (Hayes, 2009; Tobias, 2010a).
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Os sinais clinicos exibidos em obstrucdes por corpo estranho tém duracdo de 2 a 6 dias
até a apresentacdo (Capak et al., 2001; Boag et al., 2005) e sdo eles a perda de peso, a
desidratacdo, a fraqueza, o vomito e a diarreia severa (Plunkett, 2013). Corpos estranhos

lineares crénicos ou contundentes podem levar a peritonite e sepsis (Tobias, 2010a).

2.3.2. Invaginacéo intestinal

O termo invaginagdo corresponde a deslocacdo de um segmento intestinal para o
interior de outro segmento adjacente (Farrow, 2003). O segmento que invagina é denominado
intussusceptum e o que recebe o segmento invaginado € o intussuscipiens, como mostra a
figura 4 (Konde et al., 2003; Gores, 2004). Contudo, Farrow (2003) defende a denominacéo
de segmento interno e externo, contestando que os termos acima referidos séo desatualizados
e arcaicos. Esta alteracdo com localizacdo especifica no intestino delgado é designada de

invaginacao entérica (Gores, 2004).

Esta patologia é comum em animais jovens (Applewhite et al., 2001; Farrow, 2003) e
reportada mais frequentemente em cdes de raca Pastor Alemdo (Rallis et al., 2000;
Applewhite et al., 2001; Patsikas, 2003). Na maior parte das vezes, localiza-se no terco distal
do intestino delgado e com maior manifestacdo entre o ileo e colon (invaginacdo ileocolica)
(Farrow, 2003; Burkitt et al., 2009). Também esta descrita a ocorréncia de invaginagdo, com
alguma frequéncia, no jejuno (Lamb & Mantis, 1998; Gores, 2004).

A Figura 4. llustracdo de uma invaginacdo intestinal simples,
onde A é o intussuscetpum e B o0 intussuscipiens
(Adaptado de Ellison, 2014)

Quanto a causa, €, na sua maioria, idiopatica (Levitt & Bauer, 1992) mas pode

manifestar-se, secundariamente, a enterite aguda (Levitt & Bauer, 1992; Oakes et al., 1994;
Rallis et al., 2000; Evermann et al., 2005; Allenspach & Gaschen, 2008), parasitismo
intestinal (Levitt & Bauer, 1992; Applewhite et al., 2001; Colon et al., 2007; Gal et al., 2007;
Allenspach & Gaschen, 2008), diarreia cronica (Allenspach & Gaschen, 2008), massas
intestinais (Lamb & Mantis, 1998; Applewhite et al., 2001; Schwandt, 2008), manuseamento
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cirurgico prolongado do intestino e anastomose intestinal recente (Sardinas & Fagin, 1991;
Applewhite et al., 2001; Farrow, 2003; Halfacree et al., 2006).

A invaginacdo intestinal apresenta, como manifestaces clinicas mais comuns, a
anorexia com perda de condicdo corporal, a letargia, a colica, o vomito e a diarreia aguda com
eventual presenca de sangue e muco (Lamb & Mantis, 1998; Farrow, 2003; Triolo & Lappin,
2003, Burkitt et al., 2009; Allman & Pastori, 2013). Inclusive pode surgir pirexia,
hematemese (Allman & Pastori, 2013), regurgitacdo, hipersalivacdo, melena e/ou

hematoquezia, embora com menos frequéncia (Burkitt et al., 2009).

Ao exame fisico, o animal pode apresentar alteracbes na frequéncia cardiaca, pulso
fraco, tempo de replecdo capilar aumentado, mucosas secas, dispneia, desidratacdo ou
linfadenopatia. Aquando da palpacdo abdominal, pode ser notoria a rigidez do abdémen com
manifestacdo de dor, ansas intestinais dilatadas, diminui¢cdo ou auséncia de borborigmos
intestinais e a presenca de uma massa tubular firme correspondente a invaginacao (Burkitt et
al., 2009; Allman & Pastori, 2013; Plunkett, 2013).

2.3.3. Vélvulo mesentérico

O vélvulo mesentérico ou intestinal sdo termos sindnimos que identificam uma
rotacdo, maior que 180°, de um segmento intestinal, na sua raiz do mesentério, seja no sentido
horario ou anti-horario (Junius et al., 2004; Gillespie et al., 2011; Ellison, 2014) com ocluséo
da artéria mesenteérica cranial e ramos como a a. pancreatica-duodenal, a. jejunal, a. ileocélica

e a. cOlica direita e média (Evans & Christensen, 1979; Farrow, 2003; Junius et al., 2004).

E um achado relativamente raro em cées, tem surgimento agudo e muitas vezes fatal
(Junius et al., 2004; Spevakow et al., 2010). Tem maior incidéncia em cdes adultos (de 2 a 5
anos), de raca grande, machos e com predisposicdo racial em Pastor Alemé&o e Pointer (Cairo
& Font., 1999; Junius et al., 2004; Henry, 2008), havendo, também, casos descritos em racas
miniatura (Yanoff et al., 1992; Fossum et al., 2002).

Pode ser originado por tratamento para infestagdo parasitaria (Nemzek et al., 1993;
Figueiredo et al., 2007), exercicio fisico exagerado, ingestdo de grandes quantidades de
alimento num curto espago de tempo (Brown, 2001; Fossum et al., 2002) ou secundério a

enterite por Parvovirus, enterite linfoplasmocitaria, invaginacdo intestinal, dilatacdo-torgéo
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gastrica, corpo estranho intestinal, carcinoma ileocdlico, insuficiéncia pancreatica exocrina
(Nemzek et al., 1993; Fossum et al., 2002; Junius et al., 2004) ou devido a adesfes intra-

-abdominais pés-cirargicas (Di Cicco et al., 2011).

Os sinais clinicos apresentados sdo poucos especificos, tais como a depressdo, a
letargia, a inquietude, o choque, a dor e distensdo abdominal, a diarreia, o vomito, a
hematemese ou a hematoquezia (Spevakow et al., 2010; Gagnon & Brisson, 2013; Ellison,
2014; Golshahi et al., 2014).

Ao exame de estado geral, as mucosas podem apresentar-se viscosas e palidas, o pulso
fraco e podem existir alteracbes na temperatura corporal e na frequéncia cardiaca (Brown,
2003). Geralmente ha presenca de dor e detecdo de massa abdominal de consisténcia firme a
palpacdo abdominal (Figueiredo et al., 2007; Di Cicco et al., 2011). Figueiredo et al. (2007)
relata, ainda, presenca de uma marcha tipica de dor (cifose).

2.3.4. Encarceramento intestinal

O deslocamento ligeiro do intestino é normal, uma vez que este é provido de alguma
mobilidade com vista a acomodacdo do intestino em determinadas situa¢bes, como por
exemplo, ao fluxo do conteudo gastrointestinal ou grau de enchimento da bexiga. Por vezes, o
intestino delgado pode passar através de uma abertura omental ou mesentérica, natural ou
traumatica, ficando, deste modo, preso (ver figura 5) (Hosgood et al., 1992). A semelhanca
deste, também pode acontecer que um segmento de intestino fique aprisionado em ligamentos
viscerais, levando ao estrangulamento com eventual ocorréncia de isquemia e aumento da
permeabilidade da parede intestinal e consequente necrose

e peritonite (Farrow, 2003).

Este tipo de obstrucdo pode surgir de modo
espontdneo ou traumatico, agudo e muitas vezes fatal,

variando com o grau de oclusdo vascular (Farrow, 2003).

Os animais afetados exibem um abddémen agudo, com
possivel presenca de vomito e, mais tarde, podem entrar :

Figura 5. llustragdo de
em choque. O abdomen pode mostrar-se, marcadamente, encarceramento intestinal

(Adaptado de Tompkins, 1997)
distendido (Farrow, 2003).
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Do mesmo modo, pode ocorrer o encarceramento do intestino em hérnias. Estas
surgem, na sua maioria, devido a traumatismo que provoca danos no diafragma e abdomen,
permitindo a passagem de uma por¢do de intestino através de barreiras anatdémicas
normalmente impenetraveis. Uma vez deslocado, o intestino aumenta de volume devido ao
edema, tornando a saida impossivel. Como consequéncia, o intestino fica estrangulado,
levando a necrose da parede intestinal com eminente peritonite por perfuracdo (Farrow,
2003).

2.3.5. Massa/neoplasia intestinal

As massas intestinais surgem, com mais
frequéncia, em animais de meia-idade a idosos,
embora os linfomas e leiomiosarcomas sejam
observados em animais novos (Laratta et al.,
1983; Allenspach & Gaschen, 2008). Né&o
existe predisposicao racial e, quanto ao Sexo,
existem ocorréncias descritas em machos e
fémeas (Head et al., 2002).

. .. . ) Figura 6. Imagem intra-operatoria — lesdo

Os tumores intestinais mais descritos no neopléasica no ileo causando estreitamento do

~ o . e .. limen intestinal através de uma banda de

cdo sdo os de origem epitelial, na sua maioria, constricio (seta). Presenca de adesdes do

. . mesentério a porcdo afetada (Adaptado de
malignos com predominancia do Henry,2008).

adenocarcinoma  (Head et al, 2002),

representando 52% de todas as neoplasias gastrointestinais em cées (Bowen et al., 2012).
Logo de seguida, surge o leiomioma e o leiomiosarcomas com origem no musculo liso, que
aparecem como 0s tumores mesenguimatosos com maior incidéncia no trato intestinal canino
(Birchard et al., 1986; Crawshaw et al., 1998). Qualquer segmento do intestino delgado pode
ser afetado (Head et al., 2002), embora seja mais frequente a detecdo de adenocarcinoma no
duodeno (Sherding & Johnson, 2006).

As manifestacBes clinicas exibidas em cdes com neoplasia do intestino delgado séo
insidiosas e vagas como a perda de peso, o vomito, a hematemese, quando localizadas no
duodeno ou jejuno, e a anorexia, a diarreia, a melena ou o tenesmo, quando localizadas no
ileo (Birchard et al., 1986; Sherding & Johnson, 2006; Bowen et al., 2012). Outros sinais, ao
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exame fisico, relacionados com esta patologia séo a letargia, a distensdo abdominal, a ma
condicdo corporal, a palidez das mucosas e a hipertermia (Birchard et al., 1986; Crawshaw et
al., 1998; Cohen et al., 2003; Sherding & Johnson, 2006; Bowen et al., 2012; MacKenzie et
al., 2012). Foram, ainda, reportados sinais clinicos relacionados com tumores do musculo liso
como a polidipsia, a poliuria, a hipoglicemia e a diabetes insipidus (Cohen & Post, 1999;
Cohen et al., 2003), com consequente apresentacdo de sinais nervosos como convulsdes e
ataxia (Cohen et al., 2003; Bagley et al., 1996). A perfuracdo abdominal e a invaginacao sao

eventos passiveis de ocorrer como consequéncia de tumores intestinais (Penninck, 1998).
2.4. Métodos de diagnostico

2.4.1. Anamnese e exame fisico

Os factos descritos pelo cliente e a historia clinica do animal podem ajudar o médico
veterinario a restringir a sua lista de diagndésticos diferenciais. O proprietario pode fornecer
informacBes sobre o estado geral do animal nos ultimos tempos (depressdo, letargia,
inquietude, anorexia), ingestao de corpos estranhos, presenca de nausea, ocorréncia de vomito
ou diarreia com caracterizagdo quanto ao aspeto, frequéncia, cheiro ou, por outro lado, se
houve diminuicdo da frequéncia de defecacdo (Parangi & Hondin, 2006; Schaer, 2008). O
historial veterinario torna-se, também, relevante, uma vez que cirurgias anteriores, infestacdes
parasitarias, enterites virais, ingestdo de toxicos ou hérnias podem estar na origem do

desenvolvimento de obstruces intestinais (Parangi & Hodin, 2006; Plunkett, 2013).

O exame fisico do animal que se apresenta a consulta com distarbios do foro
gastrointestinal pode mostrar-se bastante util. Deve proceder-se ao exame meticuloso da
cavidade oral, principalmente com intuito de encontrar um corpo estranho linear ancorado
(Plunkett, 2013). Através da palpagdo abdominal pode avaliar-se o grau de dor, a rigidez e a
distensdo abdominal e, inclusive, pode ser detetada e localizada a causa de obstrucdo
(Sherding & Johnson, 2006; Rodriguez, 2007; Allenspach & Gaschen, 2008) através da
palpacéo especifica do intestino delgado que preenche, em grande parte, o abdémen médio
(Boari, 2008). Num estudo de Crawshaw et al. (1998) foi possivel detecdo de massas
neoplasicas, atraves da palpacdo abdominal, em metade dos casos. A distensdo abdominal é
tanto maior quanto mais distal for a obstrucdo (Papazoglou et al., 2003; Parangi & Hodin,
2006).

12




Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

A postura corporal arqueada (cifose) pode indiciar presenca de dor e desconforto
abdominal (Sherding & Johnson, 2006). A auscultacdo abdominal pode auxiliar a avaliacdo
intestinal sendo que, numa fase inicial de obstrugdo, os borborigmos intestinais mostram-se
aumentados devido as contragcBes musculares do intestino e, somente mais tarde, tornam-se
diminuidos ou ausentes (Parangi & Hodin, 2006; Plunkett, 2013).

O clinico deve ter em conta que, em obstrucbes proximais e completas, os sinais
clinicos sd@o mais agudos e graves, com maior probabilidade de surgir desidratacao, alteracdes
eletroliticas e choque. Animais néo tratados morrem por hipovolemia grave em 3 a 4 dias. Em
obstrucGes parciais do trato intestinal distal, o desenvolvimento é mais insidioso, com sinais
clinicos mais moderados como a anorexia, a letargia e o vémito ocasional e podem prolongar-

se por dias ou semanas (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding & Johnson, 2006).
2.4.2. Exames laboratoriais e alteracGes analiticas

As analises clinicas tém por objetivo avaliar o grau de desidratacdo e
comprometimento sistémico e detetar alteracdes acido-base e eletroliticas e, deste modo,
analisar, também, o risco anestésico para o paciente cirargico (Pires, 2010). As alteracdes
laboratoriais dependem da localizagdo, duracdo e tipo de obstrugdo intestinal, parcial ou
completa (Sherding & Johnson, 2006). Contudo, se se tratar de uma obstru¢do parcial ou

completa precoce, 0s parametros podem surgir normais (Parangi & Hodin, 2006).

Num animal com obstrucdo intestinal deve ser executado um perfil bioquimico para
caracterizar a perda de fluidos e eletrélitos (Allenspach & Gaschen, 2008). Havera um défice
eletrolitico, exibindo hipocloremia, hipocalemia, hiponatremia e hipomagnesemia, na sua
maior parte, devido a perdas por vomito (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding & Johnson,
2006; Pires, 2010; Tobias, 2010a; Plunkett, 2013). Pode assistir-se a elevacdo da amilase
sérica, especialmente em obstrucbes duodenais ou em situacBes de perfuracdo intestinal
(Parangi & Hodin, 2006; Sherding & Johnson, 2006), elevacdo dos valores de ureia e
creatinina (azotemia pre-renal) (Parangi & Hodin, 2006; Pires, 2010; Plunkett, 2013) e
aumento da atividade das enzimas hepaticas ALT, AST e/ou FA (Sherding & Johnson, 2006;
Figueiredo et al., 2007). Em obstrucbes intestinais cronicas, o animal pode exibir

hipoproteinemia, bem como anemia (Sherding & Johnson, 2006; Tobias, 2010a).
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Na avaliacdo dos gases sanguineos pode detetar-se uma acidose ou alcalose
metabolica (Plunkett, 2013). A acidose metabdlica desenvolve-se devido a deplecdo de
fluidos pelo vomito, perdas de &gua, diminuigdo ou auséncia de ingestdo e/ou catabolismo dos
recursos corporais e € exibida, mais frequentemente, em obstrugdes intestinais distais
enquanto em obstruces do tracto intestinal proximal é mais tipico assistir-se a alcalose
metabolica (Fossum & Hedlund, 2003).

No que concerne a hematologia, pode assistir-se a um aumento do hematocrito por
deplecdo do volume intravascular e a uma leucocitose como resultado da hemoconcentracéo e
stresse (Parangi & Hodin, 2006; Plunkett, 2013). Um aumento das células da linha branca
conduz a uma suspeita de estrangulamento intestinal. Pode, ainda, surgir uma neutrofilia
moderada (Parangi & Hodin, 2006).

Em obstrugbes causadas por tumores ou massas intestinais pode surgir anemia e
leucocitose com neutrofilia (Sherding & Johnson, 2006; Henry, 2008), enquanto o perfil
bioquimico pode exibir uma hipoproteinemia e hipoglicemia paraneoplasica ou secundéria a
sepsis ou falha hepatica (Crawshaw et al., 1998; Cohen et al., 2003). Uma neutropenia com
desvio a esquerda degenerativo e neutrofilos toxicos é indicativa de rutura de tumor e

peritonite, acontecimento comum em leiomiosarcomas (Cohen et al., 2003).

Adicionalmente, devem ser realizadas provas de coagulacdo em animais com
hiponatremia, suspeita de sepsis ou peritonite. Se houver evidéncia de fluido abdominal, deve
ser colhida amostra para citologia e realizado um teste de sensibilidade a antibiéticos (Tobias,
2010a; Plunkett, 2013). Uma leucopenia conjuntamente com derrame abdominal indica

isquemia intestinal ou perfuracdo com peritonite (Sherding & Johnson, 2006).
2.4.3. Radiologia

A radiografia € um método complementar de diagndéstico de primeira linha pela sua
razdo custo-beneficio e pela sua facilidade e aplicabilidade (Silva et al., 2009; Anderson &
Feeney, 2013). Os parametros radiograficos que sugerem obstrugdo intestinal séo a distenséo
com fluido ou gés, o ileo mecénico, o atraso no transito de contraste, a fixa¢do ou deslocacéo
das ansas, a alteracdo no preenchimento do limen ou a visualizacdo da causa de obstrugéo
(Sherding & Johnson, 2006).
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Na obstrucéo parcial hd acumulacéo de fluido e ingesta com escassa presenca de gas e,
ao tornar-se cronica, pode ocorrer a acumulagdo de fragmentos minerais (“sinal de gravilha”).
Pelo contrério, na obstru¢cdo completa, ocorre uma mistura de gas e fluido com pequenas

quantidades de alimento (Farrow, 2003; Bowen et al., 2012).

A utilizacdo da projecdo radiografica lateral esquerda e direita tem um potencial
diagnostico maior do que apenas uma projecdo, na medida em que o liquido intestinal tende a
assentar ventralmente enquanto os segmentos com ar elevam-se. Assim, a distribuicdo e
clareza dos segmentos intestinais mostram-se diferentes nas duas vistas, havendo maior

oportunidade para detetar alteragdes (Farrow, 2003).

Quando o intestino esta preenchido com gés e fluido podem ser Uteis projecdes laterais
com feixe horizontal. As obstrucbes mecanicas tendem a causar diferentes niveis entre as
linhas de fluido cobertas de gas na mesma ansa (procurar por ansas invertidas em forma de U
e comparar o nivel de gas em cada nivel vertical) (Farrow, 2003).

Um mecanismo de avaliacdo do didmetro intestinal € a comparacdo do diametro
vertical do segmento suspeito na imagem radiografica com o corpo da quinta vértebra lombar.
Se o diametro intestinal se mostrar 1,6 vezes maior do que a altura da vértebra entdo é
provavel que haja uma obstrucdo (Farrow, 2003). Esta técnica tem sensibilidade de 88% e
deve ser utilizada cuidadosamente, pois o aumento do didmetro intestinal ndo €

patognomonico de obstrucdo (Graham, 1994).

Os estudos de contraste positivo sdo Uteis para avaliacdo da mucosa, de alteraces
intraluminais, da espessura e integridade da parede e do peristaltismo e podem utilizar meios
iodados ou ndo iodados (Anderson & Feeney, 2013; Fominaya, 2013). As solucdes iodadas
i6nicas sdo associadas a rapida propulséo e sdo eleitas quando ha suspeita de rutura intestinal,
pois o sulfato de béario € irritativo para o peritoneu e promove disturbios eletroliticos ao ser
absorvido (Dennis et al., 2001; Riedsel, 2002; Farrow, 2003). Oferece, como desvantagem, a
possibilidade de aspiracdo pelas vias respiratorias (Anderson & Feeney, 2013). As solucdes
ndo idnicas sdo mais dispendiosas mas sdo Uteis na avaliagdo da mobilidade intestinal e

morfologia da mucosa e para administracao de grandes volumes (Anderson & Feeney, 2013).
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Atualmente sdo utilizadas BIPS (Barium-Impregnated Polyethylene Spheres) para
demonstrar existéncia de obstrucdo: a acumulacdo de BIPS nas ansas é sugestivo de obstrucédo
fisica, enquanto a acumulacdo dispersa ao longo do intestino delgado sugere aumento do
tempo de trénsito intestinal. Esse aumento pode ser indicativo de obstrugdo parcial por corpo
estranho, neoplasia, pdlipos intestinais, invaginacdo ou sinal de peritonite (Dennis et al.,
2001; Triolo & Lappin, 2003; Anderson & Feeney, 2013). As desvantagens passam pelo
grande volume de contraste a administrar, promo¢do do vémito e progressdo lenta com

desconforto abdominal adicional (Farrow, 2003).

O corpo estranho ndo linear pode ser opaco ou radiolucente, conforme a sua
natureza, sendo que os radiopacos sao visualizados na radiografia simples, tal como mostra a
figura 7A. No entanto, pode surgir imagem de radiopacidade correspondente ao alimento ou
detritos acumulados no local de obstrucdo (Dennis et al., 2001). A distensdo localizada com
gas, das ansas intestinais, proximalmente a obstrucdo, € uma ocorréncia comum (Plunkett,
2013), mas em obstrucBes caudais agudas ou parciais cronicas pode haver distensao
generalizada. O diametro intestinal pode apresentar-se normal em obstru¢des parciais (Dennis
etal., 2001).

Nos estudos com contraste, os corpos estranhos causam defeito de preenchimento,
aparecendo completamente rodeados pelo meio de contraste (ver figura 7B) (Konde et al.,
2003; Anderson & Feeney, 2013).

Figura 7A. Radiografia abdominal (vista lateral) — corpo estranho ndo linear no duodeno descendente com
opacidade de tecido, visivel devido a estar rodeado de ar. O intestino proximal a obstrugdo esta dilatado (Adaptado
de Konde et al., 2003); Figura 7B. Radiografia abdominal de contraste (vista lateral) — defeito de preenchimento
com forma irregular, no duodeno proximal, devido a presenca de um corpo estranho ndo linear (Adaptado de
Farrow, 2003)
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Na radiografia simples de um corpo estanho linear vé-se um aglomerado das ansas
intestinais no abdémen central (ver figura 8A) (Fominaya, 2013; Plunkett, 2013), com bolhas

de gés em forma de lagrima a periferia (Dennis et al., 2001; Anderson & Feeney, 2013).

O estudo de contraste revela pregueamento intestinal e ansas dispostas em acordeéo
(ver figura 8B) (Konde et al., 2003; Coolman, 2004).

com gas devido a corpo estranho linear (A) (Adaptado de Gaschen, 2008). Radiografia

Figura 8. Radiografia abdominal (vista ventrodorsal) - ansas intestinais aglomeradas e dilatadas
abdominal de contraste exibindo os mesmos sinais (B) (Adaptado de Ellison, 2014)

A projecdo postural (posicionamento lateral com feixe horizontal) fornece boa imagem
radiografica para visualizar uma invaginacado intestinal (Farrow, 2003). O seu aspeto € de
massa tubular com densidade de tecido e extremidade redonda ou ovalada, com sombra de
gas crescente entre 0 segmento interno e externo da invaginagdo (Dennis et al., 2001; Farrow,
2003; Konde et al., 2003; Plunkett, 2013). O nimero de ansas visiveis pode estar diminuido e
pode assistir-se a dilatacdo generalizada se houver obstrucdo aguda distal ou obstrucdo parcial
cronica distal (Dennis et al, 2001).

A radiografia de contraste, como exibe a figura 9, surge com defeito de
preenchimento, embora possa surgir uma fina coluna de contraste no interior da invaginagdo
(Fominaya, 2013). H& atraso no transito intestinal, estreitamento abrupto do limen junto ao
segmento invaginado e dilatacdo proximal a invaginacdo (Dennis et al., 2001; Konde et al.,
2003; Plunkett, 2013).
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Figura 9. Radiografia abdominal de contraste (vista ventrodorsal) —
Invaginacéo intestinal - lGmen do intussuscipiens (setas amarelas) e
limen do intussusceptum (setas pretas). Ar (A) e meio de contraste
(B) livre na cavidade abdominal por existéncia de rutura intestinal
(Adaptado de Konde et al., 2003)

No encarceramento intestinal ha diminuicdo do nimero de ansas visiveis, deslocadas
cranialmente para a cavidade toracica ou distalmente em hérnias abdominais ou em hérnias
inguinal/perineais. Ha a distensdo, com gas, de multiplos segmentos, 0s quais estdo em
arranjo paralelo. Se o estrangulamento for distal, pode haver dilatacdo generalizada com
possivel aumento do lIimen intestinal (Dennis et al., 2001; Farrow, 2003). Quando a ocluséo
vascular ocorre gradualmente, o intestino surge, primeiramente, preenchido com fluido e sé
mais tarde assume distensdo tipica com gas (Farrow, 2003). Na radiografia de contraste, o

transito intestinal fica notoriamente atrasado (Konde et al., 2003).

Quando hé existéncia de um vélvulo mesentérico, consegue-se observar, através da
projecdo lateral, a distensdo generalizada das ansas intestinais, colocadas paralelamente (ver
figura 10), com eventual presenca de fluido inicialmente, e de gas, mais tardiamente,
associado a deslocacéo visceral (Dennis et al., 2001; Farrow, 2003; Junius et al., 2004). Com
a administracdo de contraste positivo havera paragem deste imediatamente antes da obstrucéo.
O meio de contraste termina de modo
pontiagudo, lembrando uma “ponta de lapis”

(Fominaya, 2013).

Figura 10. Radiografia abdominal (vista lateral) -
Vélvulo mesentérico - ansas intestinais distendidas
com gas, paralelas entre si. (Adaptado de Junius et
al., 2004)
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E notério o espessamento intestinal focal em neoplasias como adenocarcinoma,
leiomioma e leiomiosarcoma. Pode surgir dilatacdo localizada de algumas ansas,
proximalmente a neoplasia do trato intestinal proximal (Farrow, 2003) ou dilatacdo de grande
namero de ansas em obstrucdes cronicas caudais
por massas intestinais, como por exemplo, pélipos
(Dennis et al.,, 2001). Os segmentos afetados
tendem a aparecer ovalados ou retangulares na
perspetiva lateral (Farrow, 2003). O lumen pode
experimentar um  estreitamento por massa
conceéntrica ou excéntrica, que pode ser visualizada

na radiografia simples. No estudo com contraste

(ver figura 11) pode observar-se 0 aumento difuso Figura 11. Radiografia abdominal de

contraste (vista lateral) - massa jejunal
ou focal da espessura da parede e a massa pode intramural a provocar o estreitamento
luminal (setas). Dilatacdo minima das
ansas proximais a lesdo (Adaptado de
Konde et al., 2003)

surgir parcialmente rodeada pela solugdo de

contraste (Anderson & Feeney, 2013).

Em lesbes intramurais, como granulomas
ou abcessos, pode haver dilatacdo de uma ansa, individualmente, enquanto em adesdes e
constricdes é mais provavel a dilatacdo generalizada (Dennis et al., 2001; Konde et al., 2003).
Nas adesdes intra-abdominais a localizagdo do intestino pode estra alterada. Nestas afecfes o
didametro pode aparecer aumentado e o espessamento da parede pode ser esclarecido através

de radiografia de contraste (Konde et al., 2003).

Quando ocorre perfuracdo intestinal
com derrame abdominal existe gas livre que,
em pequenas quantidades, pode surgir em
forma de bolha e, em grandes quantidades,

surge no contorno de alguns 6rgdos, com

opacidade da cavidade abdominal e

diminuicdo do detalhe da serosa, tal como

Figura 12. Radiografia abdominal (vista lateral)
— grande quantidade de ar visivel na cavidade
peritoneal, com perda do detalhe visceral —

Farrow. 2003: Konde et al.. 2003: Coolman Rutura intestinal (Adaptado de Anderson &

exibido na figura 12 (Dennis et al., 2001,

Feeney, 2013)

2004).
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2.4.4. Ecografia

A ecografia é utilizada, com frequéncia, em suspeita de obstrucdo intestinal nao
evidente a radiografia (Gaschen, 2008). Este exame deve ser realizado com o animal em
decubito dorsal, podendo a posicgdo ser alterada se houver interferéncias com fluido ou gas. O
duodeno pode ser identificado no abdémen cranial direito como segmento reto de localizagédo
superficial. As restantes porcdes intestinais ndo costumam ser discerniveis, por essa razéo,
para inspeciona-las, deve-se percorrer 0 abdomen em movimentos laterais e depois cranio-
-caudais. O ileo é identificado no lado direito do abdomen crénio-medial e pela ligagdo com o
intestino grosso, através da valvula ileocecocdlica (Dennis et al., 2001; Gaschen, 2008; Agut,
2009). A pesquisa ecografica tem por objetivo avaliagdo da espessura, camadas da parede,
ecogeneicidade e contetdo intestinal. O peristaltismo, no duodeno e jejuno, deve ser
igualmente pesquisado, sendo normal um movimento peristaltico por minuto (Gaschen, 2008;
Agut, 2009).

A espessura da parede intestinal varia com o peso e tamanho do animal. No duodeno a
espessura varia entre 5,1 e 6,0 mm, enquanto no jejuno a espessura € menor, variando entre
4,1 e 4,7 mm (Gaschen, 2008).

Em obstrucdes proximais € mais comum a observacdo de distensdo localizada do
intestino, enquanto nas obstrucdes de localizacdo distal aguda ou cronica parcial a distensdo

das ansas intestinais € generalizada (Dennis et al., 2001; Matton, 2003).

O segmento intestinal situado proximalmente a obstru¢cdo mostra hipermotilidade e
aumento do didmetro enquanto o segmento caudal a obstrucdo exibe didmetro reduzido
(Gaschen, 2008). A presenca de fluido intra-abdominal indica obstrucdo vascular grave ou

peritonite (Farrow, 2003).

A ecografia, um corpo estranho no linear surge, geralmente, como sombra acustica
hiperecogenica. No entanto, o aspeto depende das caracteristicas do material: se contém gas
exibe reverbacdo, mas se for um objeto metalico mostra artefactos como ring-down (Gaschen,
2008).
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Na presenca de um corpo estranho linear é possivel a observacdo de plicacdo do
trato intestinal, com o intestino aglomerado e estatico. Pode, por vezes, observar-se uma
interface linear hiperecogénica intraluminal, correspondente ao objeto em causa (ver figura
13). O intestino afetado pode apresentar-se espessado ou dilatado, com fluido ou gas
(Hoffman, 2003).

Figura 13. Ecografia abdominal — intestino pregueado
com corpo estranho linear hiperecogénico, visivel no
limen intestinal (Adaptado de Gaschen, 2008)

Na invaginacao intestinal, a vista transversal mostra uma série de anéis dispostos em
camadas concéntricas, alternando entre hipo e hiperecogénico (ver figura 14).
Longitudinalmente, visualizam-se variadas bandas com um centro hiperecogénico (Farrow,
2003; Agut, 2009; Plunkett, 2013). Em geral, a presenca de um halo hipoecogénico, externo a
invaginacdo, esta associado a possibilidade de reducdo. Ao invés, o aparecimento de fluido no
apice da invaginacdo, combinado com a auséncia de atividade peristaltica intestinal e aumento
dos linfonodos envolvidos, remete para a irredutibilidade da invaginacdo (Patsikas et al.,
2005). O Doppler de cor pode ser atil para determinar a viabilidade e redutibilidade do
intestino invaginado (Patsikas et al., 2005; Gaschen, 2008).

Figura 14. Ecografia abdominal — intestino disposto em camadas concéntricas - invaginagéo intestinal
(A) (Adaptado de Ellison, 2014). Invaginagdo intestinal provocada por corpo estranho (CE), exibido
como linha irregular hiperecogénica e com profunda sombra acustica. As setas amarelas identificam o
intussuscipiens e as setas verdes o intussusceptum (B) (Adaptado de Konde et al., 2003)
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O diagnéstico ecografico de massa ou neoplasia intestinal é inferido pela presenca de
gas na lesdo ou adjacente a essa (Farrow, 2003; Gaschen, 2008). Pode ser detetada a perda da
arquitetura normal das camadas da parede intestinal com
espessamento concéntrico ou excéntrico (ver figura 15)
(Gaschen, 2008).

No carcinoma observa-se desenvolvimento em
massa focal, com espessamento assimétrico, perda da
estratificacdo da parede e linfadenopatia regional (Dennis
et al., 2001; Paoloni et al.,, 2002; Gaschen, 2008).

Espessamento simétrico associado a perda difusa da
Figura 15. Ecografia abdominal
estratificagdo normal, com diminui¢do da ecogeneicidade, — imagem de intestino com
espessamento da parede por
€ mais comum em caso de linfoma/linfossarcoma (Dennis lesdo  mural  hipoecogénico
o (setas). Centro hiperecogénico
et al., 2001; Gaschen, 2008). Neste caso, pode assistir-se a correspondente a0 lmen
intestinal (Adaptado de Henry,
diminuicdo localizada da motilidade intestinal (Penninck 2008)
etal., 1994).

Massas como leiomioma caracterizam-se por ser de pequenas dimensdes e por
apresentar ecogeneicidade uniforme. O leiomiosarcoma tem origem intramural, cresce
excentricamente como massa de grande dimensdo e mostra-se exofitica, complexa e quistica,
com areas de ecogeneicidade mista (Myers & Penninck, 1994; Dennis et al., 2001; Gaschen,
2008).

A ecografia ndo auxilia no diagnéstico definitivo de vélvulo mesentérico nem de
encarceramento intestinal devido a acumulacdo massiva de gas (Fominaya, 2013). Na maior
parte das vezes, a ecografia confirma a herniacdo do intestino para fora da cavidade
abdominal, no entanto, demonstrar o local, na camada muscular, por onde fez a
exteriorizagcdo, mostra-se mais dificil. E provavel que a area adjacente & hérnia possa conter
gas (Farrow, 2003).
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Em caso de perfuracdo intestinal, o
local é caracterizado pela acumulacdo de
liquido e enrugamento do tecido intestinal
com espessamento local, perda de definicéo
das camadas e redugdo da motilidade

intestinal. Uma complicacdo como a

peritonite deve ser suspeitada aquando da

Figura 16. Ecografia abdominal — gas livre no

existéncia de gas livre (ver figura 16) ou abdémen cranial com linha hiperecogénica (seta) e
. . L. reverbagdo artefactual, consequéncia de perfuracéo
fluido peritoneal ou quando o mesentério se intestinal por corpo estranho (Adaptado de Gomma

etal., 2012)

encontra hiperecogénico e had perda do

detalhe ecografico (Boysen et al., 2003).
2.4.5. Tomografia computorizada e ressonancia magnética

A tomografia computorizada € bastante precisa na avaliacdo do trato intestinal
primario, especialmente com predominio de gas ou suspeita de perfuracdo. O estudo é feito
através de cortes transversais e tem sido utilizada como técnica primaria para avaliacdo de

les@es intestinais ou peri-intestinais (Saveraid, 2013).

Por sua vez, o estudo através da ressonancia magnética utiliza uma sequéncia de trés
planos: sagital, dorsal e transverso e mostra-se Util no que respeita a avaliacdo de neoplasias
primarias, mas ainda ndo esta relativamente bem descrita em animais de companhia
(Saveraid, 2013).

Estas técnicas de diagnostico sdo ideais para clarificar resultados de outros métodos
complementares de diagndstico, reduzir a lista de diagnésticos diferenciais e estabelecer uma
imagem especifica de diagndstico. Tém como principais vantagens a visualizacdo completa
do 6rgdo de interesse sem as barreiras visuais prevalentes na radiografia e ecografia, uma
maior resolucdo anatomica, a identificacdo das camadas da parede gastrointestinal com
avaliacdo da espessura e didmetro, a visualizacdo multiplanar e estudo de vasos e Orgaos
através de contraste (Hoey et al., 2012; Saveraid, 2013). Contudo, ndo sdo isentas de
desvantagens, como por exemplo, 0s custos elevados e a necessidade de anestesia geral. A
maior das limitacGes é a falta de conhecimento e capacidade para interpretagdo dos exames
(Saveraid, 2013).
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Séo preferiveis a ecografia e radiografia em caso de cées de grande porte (mais de 23
kg), para avaliacdo de todo o trato gastrointestinal, de presenca excessiva de gas intestinal,
para avaliagdo do tamanho de massas, extensdo anatomica e envolvimento vascular (Saveraid,
2013).

2.4.6. Endoscopia intestinal e laparoscopia abdominal

A endoscopia intestinal estd recomendada em caso de vomito, diarreia cronica ou
recorrente, dor abdominal, perda de peso progressiva, presenca de hematemese ou melena. O
endoscépio de rotina (Standard Push Enteroscopy) é de uso limitado ao duodeno, jejuno
proximal e ileo terminal (Spillmann, 2013), o qual pode ser observado através de
colonoscopia (Tams & Webb, 2011). A decisdo para partir para a endoscopia vai basear-se na
avaliacdo da gravidade da doenca, resultados analiticos e alteraces patentes noutras técnicas

de diagndstico ndo invasivas. Deve ser tido em conta o risco anestésico (Spillmann, 2013).

Para a realizacdo deste exame de diagnostico, o animal deve permanecer em decubito
lateral esquerdo, a fim de facilitar a passagem do endoscépio através do piloro e duodeno
(Spillmann, 2013). A entubacdo duodenal torna-se mais dificil se a pré-medicacdo incluir
atropina, metoclopramida, glucagon, metadona ou combinacdo de atropina com opidides
(Matz et al., 1991; Monroe et al., 1992).

Deve ser analisado o aspeto do intestino e pesquisada a presenca de massas, polipos ou
corpos estranhos, edema, descoloragéo, friabilidade, hemorragia, linfangiectasia, erosdes ou
Ulceras. As lesbes devem ser classificadas quanto ao grau de severidade (Spillmann, 2013).
Para recolha de biopsia, a pin¢a mais recomendada € a de abertura lateral, pois preserva a
orientacdo longitudinal das vilosidades intestinais. Em animais de companhia é recomendada
a recolha de, pelo menos, 8 amostras individuais de tecido, que devem ser conservadas em
solucdo de formol a 10% (Willard et al, 2001).

A endoscopia estd contra-indicada em animais que apresentem hipoproteinemia,
hipovolemia, hipotensdo ou coagulopatias. Apresenta como principais complicacdes a
distensdo ou perfuracdo intestinal e € um aparelho com limitacdes a nivel de remocao de

corpos estranhos com seguranga (Spillmann, 2013).

24




Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

No que respeita a técnica de laparoscopia, € um procedimento que permite observar os
Orgdos abdominais in situ e pode ser utilizado para fins diagnosticos ou terapéuticos, sendo
menos evasivo do que a laparotomia exploratoria. Por conseguinte, oferece menor dor pos-
-operatoria, custos mais reduzidos, menor risco de infecdo e menor tempo de hospitalizagdo
(Twedt, 2008; Richter, 2013).

A abordagem lateral direita € a mais utilizada, contudo pode, inclusive, ser feita uma
abordagem pela linha média ventral, com a desvantagem de se encontrar o ligamento
falciforme. Para visualizacdo das estruturas abdominais deve ser criado um pneumoperitoneu,
através da insuflacdo com dioxido de carbono, com intuito de elevar a parede abdominal dos
orgdos. Diretamente relacionado com obstrucdo intestinal, a laparoscopia pode util em

diagnostico de tumores e hérnias abdominais (Richter, 2013).

As vantagens sobre a ecografia e biopsia ecoguiada sdo a visualizacdo direta e a
qualidade das amostras. Como contra-indicacdes esta a anestesia geral em pacientes instaveis,
obstruc@es intestinais mecanicas, animais com suspeita de hérnia diafragmatica, existéncia de
adesOes abdominais ou coagulopatias, presenca de ascite ou peritonite (Brundell et al., 2002;
Halpin & Soper, 2006; Twedt, 2008; Richter, 2013). Desta técnica podem advir complicagdes
como danos viscerais, hemorragia como consequéncia da biopsia, excessiva distenséo
abdominal, embolismo, pneumotérax, se o diafragma for puncionado inadvertidamente,
pneumoperitoneu persistente, infecdo pds-operatoria, formacdo de adesdes ou peritonite
(McMahon et al., 1993; Twedt, 2008; McClaran & Buote, 2009; Richter, 2013). A herniacdo
do omento e a hérnia portal também estdo documentadas (Freeman, 1999; Kirchoff et al.,
2008).

2.5. Diagnostico diferencial

Como diagndsticos diferenciais para a obstrucdo intestinal, tendo em conta os sinais
clinicos e parametros alterados nos métodos complementares de diagnéstico, pode considerar-
-se a estenose pildrica, a gastroenterite aguda, a ulceracdo gastroduodenal, o ileo paralitico, a
doenca inflamatdria intestinal, a pancreatite, a peritonite e a possivel ingestdo de tdxicos
(Hall, 2013; Plunkett, 2013; Washabau, 2013).
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2.6. Tratamento

2.6.1. Estabilizacao do animal

A obstrucdo intestinal é considerada como urgente, ou seja, necessita resolucao

cirurgica mas beneficia de terapia medicamentosa prévia (Hopper, 2005).

Numa primeira abordagem, deve iniciar-se fluidoterapia com intuito de repor os niveis
de fluido intersticial, intracelular e intravascular e corrigir alteracfes eletroliticas e de &cido-
base. Para isso, pode recorrer-se a soluc@es cristaldides como Ringer Lactatoe, Nacl 0,9 %,
Plasmalyte-A®, numa dose de 90 a 100 ml/kg nas 2 primeiras horas e depois passando para
20-40 ml/kg/h até estabilizacdo (Triolo & Lappin, 2003; Mazzaferro & Powell, 2013;
Plunkett, 2013). E recomendado fazer a suplementagio das solucdes isotonicas com cloreto de
sodio ou cloreto de potassio, em caso de alcalose metabdlica acompanhada por hiponatremia,
hipocloremia e hipocalemia, tipicamente exibida em obstrucfes intestinais proximais. Em
caso de acidose metabdlica com hipocalemia, comum em obstrucdes mecanicas distais,
suplementar com cloreto de potéassio ou bicarbonato, em casos muito acentuados. Apds isto,
como cristaléides de manutencdo, existem o Plasmalyte-Me, MultiLyte-Me o Plasmalyte-
SGe, que podem ser usados a uma taxa de 5 a 10 ml/kg/h (Triolo & Lappin, 2003; Mazzaferro
& Powell, 2013; Plunkett, 2013).

Um animal que apresente anémico e/ou hipoalbuminémico, com défice volémico, deve
receber sangue total (10-20 ml/kg), ou eritrécitos, se normovolémico. Se ha presenca de
trombocitopenia, fornecer plasma rico em plaquetas ou transfusdo de plagquetas (Fossum &
Hedlund, 2003; Freiche & Hernandez, 2010). Pode ser administrado plasma (5-20 mil/kg) em
caso de hipoalbuminemia, como ocorre na presenca de peritonite (Fossum & Hedlund, 2003;
Freiche & Hernandez, 2010; Mazzaferro & Powell, 2013).

Os coldides sintéticos como Dextranoe e HESe auxiliam a manter a pressdo osmotica
e melhoram a pressdo sanguinea. Podem ser administrados numa dose 5 a 10 ml/kg (Freiche
& Hernandez, 2010; Mazzaferro & Powell, 2013).

Com vista a reduzir a dor subjacente podem ser utilizados analgésicos como
hidromorfina (0,1-0,4 mg/kg) e buprenorfina (0,005-0,02 mg/kg) tanto pré como pos

operatoriamente.
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Quando ha evidéncia de obstrucdo intestinal deve ser instituida uma antibioterapia,
previamente a cirurgia. As cefalosporinas de primeira geracdo, como a cefalozina (20 mg/kg
TID, 1V), sdo recomendadas quando a afecdo esta localizada no trato gastrointestinal superior
ou médio. Ja as cefalosporinas de segunda geracdo sdo utilizadas em obstrugdes localizadas
no intestino delgado distal, como o cefmetazole (15 mg/kg, 1V) ou cefoxitina (30-40 mg/kg,
IV inicial e depois 20-25 mg/kg TID-QID, 1V) (Fossum & Hedlund, 2003; Brigth, 2006;
Rodriguez, 2007; Plunkett, 2013). Outras opcbes de antibidticos passam pela ampicilina (20-
40 mg/kg TID-QID, 1V), gentamicina (2-3 mg/kg TID, V), combinacdo de trimetropim com
sulfadiazina (15-30 mg/kg BID, 1V) e enrofloxacina (5-10 mg/kg BID, 1V). O metronidazole
(10 mg/kg TID, IV durante 1 hora) ou a clindamicina (10 mg/kg BID, IV) também podem ser

utilizados adicionalmente aos antibioticos acima referidos (Plunkett, 2013).
2.6.2. Sedacdao e anestesia

Ao estar prevista uma cirurgia, deve ser instituido um jejum prévio de 12 a 18 horas
em animais adultos e 4 a 8 horas em animais jovens, para prevenir o risco de hipoglicemia
(Hedlund, 2002; Fossum & Hedlund, 2003).

A pré-medicacdo deve ser administrada por via subcutéanea ou intramuscular 20 a 40
minutos antes da inducdo da anestesia (Dodam & Mann, 2011). Pode recorrer-se, para isso, as
fenotiazinas como a acepromazina; benzodiazepinas como diazepam, midazolam ou
zolazepam; a-2-agonistas como Xxilazina ou dexmedetomidina ou opidides como morfina,
buprenorfina ou butorfanol. Para inducdo, utiliza-se, geralmente, agentes dissociativos como a
ketamina ou tiletamina por via endovenosa ou intramuscular. Podem, ainda, ser utilizados
agentes hipnoticos como o tiopental e o propofol por via endovenosa, previamente a anestesia

inalatéria de manutencao com isoflurano (Dodam & Mann, 2011).

Deve ser evitado o uso de 6xido nitroso em obstrugdes intestinais pois pode aumentar
0 volume de ar preso na viscera. Se ocorrer bradicardia, recorrer a administracdo de

anticolinérgicos como atropina ou glicopirrolato (Fossum & Hellund, 2003).
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2.6.3. Resolucdo cirurgica

Os critérios béasicos para determinar a viabilidade de um segmento intestinal incluem a
cor, textura da parede, peristaltismo e pulsacéo das artérias. Outros métodos viaveis e bastante
sensiveis sdo o pulsioximetro, que avalia a perfusdo intestinal em segmentos isquémicos;
método da fluoresceina, que determina a viabilidade de uma por¢édo de intestino com oclusdo
arterial e venosa; e o Doppler, que determina se um segmento intestinal é viavel através da

detecdo de fluxo sanguineo (Fossum & Hedlund, 2003).
a) Enterotomia

A enterotomia tem por principal objetivo aceder ao Iimen intestinal, geralmente para
retirar corpos estranhos, examinar o conteddo intestinal ou para obter uma biopsia de

espessura completa do intestino (Fossum & Hedlund, 2003).

Para a realizagdo de uma enterotomia deve ser exteriorizado 0 segmento intestinal
afetado e isolado com toalhas esterilizadas ou esponjas de laparotomia humedecidas. Deve-se,
em seguida, afastar o conteldo intestinal da area de interesse e colocar pincas de Doyen de
um lado e de outro. Realizar a incisdo de espessura total no bordo anti-mesentérico e
distalmente ao corpo estranho, se for esse o caso. Ap0Os isso, empurrar 0 corpo estranho em
direcdo a incisdo ou puxa-lo, cuidadosamente, com uma pinca de Allis ou hemostatica
(Fossum & Hedlund, 2003; Tobias, 2010a). Em obstrucbes por corpo estranho linear pode ser
necessaria a realizacdo de varias enterotomias para a extracdo na sua totalidade (Tobias,
2010a; Plunkett, 2013).

Para recolher uma amostra para biopsia de 2 a 3 mm incidir, paralelamente a incisao
inicial, com bisturi ou tesoura de Metzenbaum (Fossum & Hedlund, 2003). Para o
encerramento, recorrer a sutura simples interrompida ou continua com padrdo aposicional,
sutura esmagadora ou Gambee continua ou interrompida com padrdo aposicional, de
espessura total, a 2 mm do bordo da ferida e com 2 a 3 mm de espacamento entre si. O fio de
sutura monofilamentoso absorvivel (PDS ou poligliconato) ou fio polifilamentoso sintético,
3/0 ou 4/0, sao os recomendados nesta intervencdo (Ellison, 2000; Holt, 2009; Tobias, 2010a;
Plunkett, 2013). Para comprovar o encerramento adequado, injetar solucdo salina para o
limen intestinal e avaliar o local de sutura (Fossum & Hedlund, 2003). A lavagem peritoneal
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com solucdo salina aquecida é recomendada em caso de contaminagdo intra-operatdria
(Fossum & Hedlund, 2003; Plunkett, 2013).

b) Ressecdo e anastomose intestinal

A enterectomia e construgdo de anastomose sdo executadas nos casos em que a
viabilidade do segmento intestinal ja se encontra comprometida no momento da cirurgia, com
isquemia e/ou necrose, ou em caso de neoplasia, infecdo fangica ou invaginacdo intestinal
irredutivel (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding & Johnson, 2006). Na excisdo de neoplasias
deve ser preservado 4 a 8 cm de tecido aparentemente saudavel (Henry, 2008) e os linfonodos
aumentados devem ser alvo de ressecdo e biopsia (Holt, 2009). Estdo descritas duas técnicas
para execucao de anastomoses, sendo elas a anastomose suturada e a anastomose com recurso
a agrafos (Fossum & Hedlund, 2003).

Na anastomose suturada deve comecar-se por isolar o segmento a extrair, afastando
0 contetdo intestinal do local e colocando pincas de Doyen de um lado e outro, com
espacamento de 3 a 5 cm do local a seccionar. E recomendada a colocacio de toalhas estéreis
ou esponjas de laparotomia de modo impedir a contaminacdo. Deve executar-se uma dupla
ligadura nos vasos que suprimem o segmento intestinal em foco (ver figura 17), sendo eles os
vasos da artéria mesentérica cranial e, ainda, os vasos da arcada terminal e vasos da vasa
recta, conjuntamente com a gordura mesentérica da zona a extrair. Ap6s o isolamento do
segmento intestinal, cortar ao longo de cada pin¢a com tesoura de Metzenbaum ou bisturi. Se
as duas extremidades tém grande discrepancia de diametros, realizar uma inciséo
perpendicular na por¢do com maior didmetro e uma incisao obliqua (45° a 60°) na porgao com
menor diametro, de modo a que seja mais curta a incisdo no bordo anti-mesentérico do que no
bordo mesentérico (ver figura 17). Proceder a succdo e limpeza dos bordos para remover
detritos (Fossum & Hedlund, 2003; Tobias, 2010b). A sutura deve ser em padrdo simples
interrompido aposicional, atraves de todas as camadas do intestino ou Gambee continua ou
modificada, com fio de sutura absorvivel monofilamentoso, angulando a agulha de modo a
gue a serosa se sobreponha, ligeiramente, a mucosa (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding &
Johnson, 2006). A aposicao dos bordos realiza-se colocando uma sutura simples interrompida
no bordo mesentérico e outra no bordo anti-mesentérico, a 180° da primeira, permitindo
verificar se os dois bordos tém diametros semelhantes ou muito dispares. Se se verificar a

igualdade dos dois bordos intestinais, realizar a sutura a 2 mm dos bordos e com 2 a 3 mm
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entre si. Se se notar grande diferenca entre os dois bordos, deve corrigir-se o defeito,
recortando uma cunha do bordo mesentérico do segmento intestinal com menor diametro
luminal (Fossum & Hedlund, 2003; Tobias, 2010b). O defeito do mesentério deve ser
suturado em padrdo simples, continuo ou interrompido, com fio PDS ou poligliconato 4/0
(Weisman et al., 1999; Tobias, 2010b). Proceder a lavagem do local da anastomose e da

cavidade abdominal, tal como na enterotomia (Fossum & Hedlund, 2003; Tobias, 2010b).

Figura 17. llustracdo da técnica de ressec¢do
intestinal — (Adaptado de Ellison, 2014)

Na anastomose com agrafos, uma anastomose topo-a-topo por triangulacdo é feita
com um agrafador transversal, o qual, em cada aplicacdo, coloca uma fila dupla de agrafos.
Para isso, deve excisar-se o intestino invidvel, colocar trés suturas simples de ancoragem para
dividir os bordos em trés por¢des semelhantes e apor as extremidades divididas do intestino.
Aplicar o agrafador ao logo de cada segmento, sobrepondo, em parte, a linha de agrafos
anterior. Aparar o tecido protuido antes de remover o aparelho. Avaliar potenciais fugas e
proceder a lavagem com solucdo salina. Suturar o defeito no mesentério com padrdo simples

continuo.

Uma anastomose invertida topo-a-topo é executada com um agrafador circular e
inversor que aplica uma dupla fila de agrafos e, simultaneamente, resseca uma porcéo circular
de intestino no local da anastomose. Ligar e separar 0s vasos gque suprimem o segmento em
questdo e dissecar 0 mesentério em torno deste. Realizar uma sutura em bolsa no segmento
proximal e seccionar o intestino. Proceder de modo igual no segmento distal. De seguida,
deve ser feita uma enterotomia a 3-4 cm do local de seccionamento para introducdo do
cartucho no limen intestinal e colocar a bigorna na outra extremidade intestinal (ver figura

18A). Para facilitar a colocagéo, inserir 3 a 4 suturas de ancoragem nos bordos intestinais que
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depois sdo atadas em bolsa, em torno do eixo do agrafador (ver figura 18B). Fazer girar a
porca de modo a haver compressao dos segmentos intestinais entre o cartucho e a bigorna, até
chegar a um alinhamento. Examinar o local para
pesquisar evidéncia de deslizamento dos tecidos,
libertar a seguranga e activar o instrumento.
Separar, parcialmente, a bigorna do -cartucho,
aliviando a porca e remover o agrafador. Avaliar 0s
segmentos intestinais invertidos e inspecionar para
ocorréncia de  hemorragia.  Proceder  ao

encerramento da enterotomia secundaria com

sutura ou agrafador transversal (ver figura 18C) e

Figura 18. llustracdo da técnica de

do defeito no mesentério com sutura continua anastomose  topo-a-topo invertida
(Adaptado de Hedlund, 2002)

simples. Realizar lavagem com solucdo salina
aquecida e proceder ao encerramento da cavidade
abdominal (Fossum & Hedlund, 2003).

Por Gltimo, a anastomose lado-a-lado é executada com auxilio de agrafador de corte e
agrafador transversal. Apos enterectomia, 0s dois segmentos intestinais sdo colocados lado a
lado, com o seu bordo anti-mesentérico, e é aplicado o agrafador de corte que realiza, ao
mesmo tempo, um corte e coloca uma dupla linha de agrafos (ver figura 19A). Ao estar a
anastomose feita, o limen dos segmentos é encerrado com um agrafador transversal (ver
figura 19B). N&o retirar o agrafador sem antes extrair o tecido protuido. Suturar o defeito
mesentérico com padrdo continuo e proceder a lavagem do local, como ja descrito (Hedlund,
2002).

Agrafador Agrafador
de corte transversal

Figura 19. llustracdo da técnica de anastomose lado-a-
lado (Adaptado de Hedlund, 2002)
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c) Omentalizacao

A omentalizacdo € uma técnica que visa proteger e reforcar o local da sutura ap6s uma
intervencdo no trato intestinal (Holt, 2009; Tobias, 2010b). Consiste em envolver a face anti-
-mesentérica do intestino com omento e realizar uma volta de 180° a anastomose desde a

primeira sutura (Tobias, 2010b).
d) Enterorrafia protetora

E uma técnica utilizada com frequéncia em cirurgia intestinal quando a viabilidade do
segmento em questdo é duvidosa ou para reparar uma deiscéncia. Consiste em suturar o bordo
anti-mesentérico de um segmento intestinal saudavel sobre um defeito intestinal, como
demostra a figura 20. Pode recorrer-se a uma ou mais ansas intestinais mas estas devem ser
manuseadas com cuidado, evitando provocar lesdes no intestino ou em vasos do mesentério.
Os pontos de sutura utilizados para criar o patch de serosa devem atingir, em profundidade,
apenas a submucosa e podem ser em padrdo continuo ou interrompido (Fossum & Hedlund,
2003).

e) Enteroplicagéo e enteropexia

A enteroplicacdo e a enteropexia sdo utilizadas, na maior parte das vezes, para
prevenir recorréncia de invaginacgdo intestinal ou em caso de hipermotilidade intestinal apds
cirurgia (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding &
Johnson, 2006; Tobias, 2010b).

Para a primeira técnica, devem ser
posicionadas as ansas intestinais lado a lado,
geralmente, desde o duodeno distal até ao ileo
distal, evitando fazer angulos agudos (ver

figura 20). Podem ser seguras com fio de sutura

monofilamentoso 3/0 ou 4/0 absorvivel ou ndo

absorvivel, com pontos de sutura que vdo, Figura 20. llustragéo de uma enteroplicacéo e

uma enterorrafia protetora jejunal para
protecdo de um defeito cirdrgico intestinal
(Adaptado Brigth, 2006)

apenas, até submucosa, com 6 a 10 cm de

espacamento entre si (Fossum & Hedlund,
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2003; Plunkett, 2013). Na enteropexia, o local susceptivel de ocorréncia de invaginacdo deve

ser suturado a parede abdominal, segundo 0 mesmo principio (Plunkett, 2013).
2.7. Cuidados pos-operatorios

Ap0s a intervencdo cirargica, o animal beneficia com a realizacdo de fluidoterapia
endovenosa até que a hidratacdo seja assegurada oralmente (Fossum & Hedlund, 2003;
Sherding & Johnson, 2006; Tobias, 2010b).

E necessario recorrer a analgesia, por alguns dias, no pds-operatério, com lidocaina
(25 pg/kg/min) ou fentanil (2-4 pg/kg/h) em efusdo continua ou administracdo de
hidromorfina (0,1-0,4 mg/kg), buprenorfina (0,005-0,02 mg/kg) ou butorfanol (0,1-0,4 mg/kg)
(Fossum & Hedlund, 2003; Hopper, 2005; Freiche & Hernandez, 2010; Tobias, 2010a;
Devey, 2013).

A antibioterapia deve ser continuada (ver 2.6.1) até 7 dias ap0s cirurgia, em caso de
isquemia intestinal, necrose, peritonite ou contaminacdo intra-operatdria significativa (Gores,
2004; Tobias, 2010a). Caso contrario, pode ser descontinuada em 2 a 6 horas apos
intervencdo cirdrgica (Fossum & Hedlund, 2003). Na ressecdo e anastomose intestinal, o

animal pode beneficiar com oxigenoterapia, até 2 horas apo6s a cirurgia (Greif et al., 2000).

A monotorizacdo da temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
pressdo arterial, de hora a hora, até o animal estabilizar, é de extrema importancia. Animais
em estado critico requerem andlises sanguineas para avaliar parametros como albumina,

eletrolitos, perfil de coagulacdo, gases sanguineos, hematocrito e leucograma (Devey, 2013).

Pode ser oferecida agua ao animal 8 a 12 horas apds intervencdo cirdrgica. Quando
estaveis, e assim que borborigmos intestinais consistentes sejam escutados, o animal pode
iniciar a ingestdo de pequenas quantidades de alimento, 12 a 24 horas ap0s a cirurgia (Fossum
& Hedlund, 2003; Gores, 2004; Sherding & Johnson, 2006; Cavanaugh et al., 2008; Tobias,
2010Db). Isso trara beneficios a nivel de cicatrizacdo da ferida cirdrgica e prevengédo de ileo
paralitico, reduzindo o periodo de hospitalizacdo necessario (Moss et al., 1980; Braga, 2001).
E recomendada uma dieta com poucas calorias, branda, como i/d da Hill’se, arroz, batata,

combinacéo de carne de galinha, iogurte e queijo branco, com uma frequéncia de 3 a 4 vezes
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ao dia. A dieta normal deve ser reintroduzida gradualmente, 48 a 72 horas apds cirurgia
(Fossum & Hedlund, 2003).

O clinico deve estar alerta para sinais de depressdo, pirexia, rigidez abdominal,
vomito ou ileo paralitico, indicativos de peritonite (Sherding & Johnson, 2006). Se for
executada uma enteroplicacdo prestar atencdo a indicios de obstrucdo (Fossum & Hedlund,
2003).

2.8. Complicacdes

Apds uma cirurgia intestinal podem advir complicacbes como a deiscéncia da sutura
com consequente peritonite, necrose, perfuracdo intestinal, extravasamento do contetdo
intestinal, choque sético, constricdo ou estenose, abcedacdo secundaria a extravasamento
lento, adesGes, sindrome do intestino curto devido a recessdo de grandes quantidades de
intestino, ileo paralitico, recorréncia ou mesmo morte (Taylor & McGehee, 1994; Wylie &
Hosgood, 1994; Triolo & Lappin, 2003; Gores, 2004; Sherding & Johnson, 2006; Tobias,
2010; Ellison, 2011a; Plunkett, 2013). A formacéo de tricobezoares, a longo prazo, no local
de anastomose, em técnica com utilizacdo de agrafos é rara mas encontra-se documentada
(Carobbi et al., 2009).

Os fatores que podem aumentar o risco de extravasamento de conteudo intestinal sdo a
remoc¢do inadequada do tecido isquémico aquando da cirurgia, aposicdo inadequada dos
bordos da ferida cirargica e material de sutura inadequado. Outros fatores negativos para a
cicatrizacdo sdo a perda de peso, administracdo de glucocorticoides e anti-inflamatorios ndo

esterdides e aplicacdo de quimioterapia (Ellison, 2011a).
2.9. Prognostico

O progndstico de um animal apds uma cirurgia intestinal para resolucdo de obstrucéo
mecénica vai depender da duracdo, localizagdo e comprometimento do tecido. Obstrucgdes
simples detetadas precocemente, com integridade normal dos tecidos, apresentam bom
prognostico (Sherding & Johnson, 2006; Allenspach & Gaschen, 2008). Obstrucdo cronica
com extensa necrose dos tecidos e peritonite apresentam uma taxa de sobrevivéncia baixa
(Tobias, 2010a; Cave, 2013).
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No vélvulo mesentérico o prognéstico é grave (Brown, 2001; Fossum et al., 2002;
Plunkett, 2013) mesmo intervindo, muito prontamente, com cirurgia e distor¢do (Holt, 2009).

Ja na enterotomia para remocdo de corpo estranho €, geralmente, favoravel (Brigth, 2006;
Cave, 2013).

Em neoplasias, na maior parte das vezes, o progndéstico é pobre (Sherding & Johnson,
2006), dependendo, contudo, do tipo de neoplasia. Dos tumores malignos, o leiomiosarcoma é
0 que tem prognostico mais favoravel. As neoplasias ndo malignas, como pdlipos ou
leiomiomas, sdo curdveis com cirurgia (Henry, 2008).
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Capitulo Il — Estudo de casos

Segundo Cave (2013), a obstrucdo intestinal mecanica € um problema que surge com
frequéncia na prética clinica. Por esse facto, e por ser uma afecdo com certo caracter de

urgéncia, tornou-se interessante a realizacdo de um estudo retrospetivo nesse ambito.

1. Objetivos

O inicio do estudo é marcado pela definicdo dos objetivos, para que, através destes, as
hipdteses sejam formuladas e posteriormente confirmadas, com o desenvolvimento deste
trabalho.

Deste modo, foram definidos 0s seguintes objetivos gerais:

++ Avaliar a ocorréncia de obstrucdo mecénica do intestino delgado, em cées, na
pratica clinica, num periodo correspondente a trés anos (2010 a 2013), nos
centros de atendimento médico-veterinario frequentados durante o estagio

curricular;

+¢ Identificar o tipo de abordagem clinica face a este problema, desde o

diagnostico até a sua resolucao;
Partindo destes objetivos gerais, definiram-se os seguintes objetivos especificos:

++ Definir a distribuicdo de casos de obstrugdo intestinal mecénica quanto a causa
subjacente;

++ Avaliar a distribuicdo da patologia quanto a idade e sexo do animal,

¢ Verificar a predisposicdo racial, em cées, para as varias causas de obstrucao

intestinal;

+ Identificar alteracdes do estado fisico e alteracdes analiticas de um animal que

apresente obstrucdo intestinal mecénica;
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+«+» Compreender quais 0s exames complementares de diagndstico mais viaveis, na

pratica clinica, para identificar este tipo de problema;

+ Identificar as alteracGes de diagnostico por imagem mais frequentemente

associadas a obstrucdo intestinal;

< Enumerar as técnicas de cirurgia intestinal empregues na resolucdo da

patologia em causa;

¢+ Compreender as complicacdes que podem advir de uma intervencéo cirdrgica

intestinal;

++ Definir um prognostico nas situacdes clinicas de obstrucdo intestinal sujeitas a

intervencéo cirdrgica;
2. Hipoteses

A formulacdo de hipéteses corresponde a um juizo provisorio que necessita ser
verificado. Através da observacédo e analise dos dados obtidos através do estudo, serdo, entdo,
validadas ou refutadas caso existam constatacdes contrérias.

De acordo com o conhecimento obtido através da revisao bibliogréafica, foi permitido

formular as seguintes hipoteses:

¢ Hipotese 1: A idade e o sexo do animal estdo relacionados com o tipo de

obstrucdo intestinal;
o 1.1. Aidade do animal esta relacionada com o tipo de obstrug&o;
o 1.2. O sexo do animal esta relacionado com o tipo de obstrugéo;
“+ Hipodtese 2: Existe uma predisposicao racial na obstrucéo intestinal;

¢ Hipotese 3: Os sinais clinicos exibidos na obstrucdo intestinal mecénica séo

pouco especificos;

¢ Hipotese 4: As alteragOes, mais significativas, das anélises sanguineas dao-se

nas provas hematologicas, bioquimicas e ionograma;
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o 4.1. Uma das alteracdes significativas da hematologia é a elevagédo do

hematécrito;

o 4.2. Qutra alteracdo significativa da hematologia é a leucocitose com

neutrofilia;

o 4.3. Uma das alteracdes significativas na bioquimica sérica é a

azotemia pré-renal;

o 4.4. Outra alteracdo significativa na bioquimica sérica é a elevacao da

actividade das enzimas hepaticas;

o 4.5. Uma alteragdo significativa no ionograma é o défice de iGes como
cloro, potéssio, s6dio e magnésio;

¢+ Hipotese 5: Na obstrucdo intestinal mecanica em cées, a alteracdo mais comum

na radiologia € a distensdo das ansas intestinais com presenca de gas;

¢+ Hipotese 6: Na obstrucdo intestinal mecanica em cées, os parametros alterados
com mais frequéncia na ecografia sdo o espessamento do intestino e a dilatacédo

das ansas intestinais com fluido ou gas;

«» Hipotese 7: A técnica cirurgica empregue depende da causa da obstrucao

intestinal;

% Hipotese 8: A utilizacdo de reforgos de sutura diminui as complicacBes pos-

cirrgicas;

% Hipodtese 9: As complicacbes pos-cirirgicas afetam negativamente o
prognastico;

% Hipotese 10: A causa da obstrugdo intestinal mecénica e a técnica cirdrgica

eleita para a resolugédo tém influéncia na taxa de mortalidade;

o 10.1. A causa da obstrucdo mecénica tem influéncia na taxa de

mortalidade;

o 10.2. A técnica cirurgica tem influéncia na taxa de mortalidade;
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3. Materiais e métodos

Os dados adquiridos para o presente estudo foram recolhidos em dois locais distintos,
sendo eles o Hospital Veterinario Abros, em Ourense, Espanha, e a Clinica Veterinaria de
Santana, na ilha de Sdo Miguel, Acores. Foram obtidos dados presencialmente e através da
consulta das fichas clinicas de todos os animais que compareceram nos centros de
atendimento médico-veterinario acima referidos, durante o periodo em anélise e cuja

obstrugdo mecénica do intestino delgado lhes tenha sido diagnosticada.

A amostra utilizada neste estudo compreendeu um universo de 35 animais da espécie
canina. Com vista a caracteriza¢do da amostra, foram recolhidos dados quanto ao sexo, idade
e raca dos cédes com a afecdo intestinal em estudo. No que respeita ao sexo, uma grande parte
dos animais com obstrucdo intestinal diagnosticada eram machos, representando um total de

68% da amostra total, enquanto os restantes 32% foram representados por fémeas (grafico 1).

Sexo

Gréfico 1. Caracterizacdo da amostra por género ||

No que concerne a idade, houve uma ampla distribuicdo das percentagens, embora
animais com menos de um ano e com um ano de idade representaram, juntos, um total de

52%, ficando a restante percentagem entregue a animais de 2 até 12 anos (grafico 2).
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10 ldade (anos)

11 12
0% 3%

3%

Gréfico 2. Caracterizacdo da amostra quanto a idade

A raca mais presente a consulta, com sinais clinicos indicativos de obstrucédo
intestinal, foi o Labrador Retriever com 20%, sendo imediatamente seguido por cédes sem raca
definida, que representaram 15% da amostra. Outras racas como Pittbull Terrier, Yorkshire
Terrier, Bull Terrier e Pastor Alemdo também exibiram, com frequéncia, este tipo de afecdo
(gréfico 3).

Ra ga Labrador

Retrivier
20%

Outras
Ragas

35% Pastor

Alemado
6%

Yorkshire
Terrier
9%
Pittbull
Terrier
9%

SRD
15%

Bull Terrier
6%

Grafico 3. Caracterizacdo da amostra quanto a raga
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Os parametros alvo de andlise nesta populacdo-alvo foram a causa da obstrucao
intestinal mecanica, os sinais clinicos e alteraces ao exame fisico, as alteraces patentes nas
analises sanguineas, os exames complementares de diagnostico utilizados e as alteraces
mais frequentes durante a sua utilizagdo em animais suspeitos de doenca obstrutiva intestinal,
a técnica cirurgica utilizada na sua resolucdo e as complicacdes implicitas no periodo pés-
cirurgico e, por fim, o progndstico associado a obstrucao intestinal mecénica e consequente

resolucéo.

Apo6s a recolha da informagdo necessaria de cada caso clinico, procedeu-se a
organizagao dos dados. Trata-se de um estudo quantitativo, uma vez que se teve como intuito
verificar apenas a ocorréncia de determinados factos. Os varios critérios dentro de cada
parametro acima referido foram contabilizados e procedeu-se a analise estatistica simples,
através da aplicacdo de médias, de relacdes entre parametros, conversdo em percentagem e

posterior representacdo grafica atraves do programa Microsoft Excel 2010 para Windows 7.

Capitulo 111 — Apresentacéao e discusséao dos resultados

1. Resultados

Neste capitulo, apds tratamento e analise dos dados recolhidos, serdo apresentados 0s
resultados obtidos.

Do universo de 35 cédes presentes a consulta, aos quais foi diagnosticada obstrucéo
mecanica do intestino delgado, a maior percentagem (41%) pertence a animais que
apresentaram obstrucdo intestinal mecanica por corpo estranho ndo linear, seguindo-se a
invaginacdo intestinal com 24%. A massa intestinal também marcou presenca significativa,
ocupando o terceiro lugar nas causas de obstrucdo intestinal (14%). O corpo estranho linear, o
vélvulo mesentérico e o encarceramento intestinal em hérnia ocupam o fim da lista, com 8%

as duas primeiras e 5% a Gltima patologia (ver gréafico 4).
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Causa da Obstrugao

Encarceramento
intestinal
9 ra
5% Vélvulo
mesentérico
Massa intestinal 8%

14%

Corpo estranho

linear Corpo estranho
8% nao linear
41%
Invaginagao
24%

Grafico 4. Distribui¢do quanto a causa da obstrugéo intestinal mecanica

Os sinais clinicos exibidos, mais frequentemente, nos animais em estudo, foram o
vomito (24%), a diarreia (13%), a anorexia (13%) e a letargia ou depressdo (10%). Outros
sinais exibidos com menos frequéncia foram sinais do foro gastrointestinal como
hematoquezia (8%) ou melena (3%) e sinais clinicos pouco especificos como a desidratacéo,
hipertermia ou hipotermia e dor abdominal, que em conjunto perfizeram 19 % dos sinais (ver

gréfico 5).

Sinais Clinicos

H Vomito

® Diarreia

i Anorexia

H Depressao

M Hematoquezia
i Melena

M Hipertermia

H Hipotermia

4 Desidratagdo
i Dor abdominal

M Qutros

Grafico 5. Sinais clinicos e alteragBes ao exame fisico exibidas pelos cées com obstrucdo
intestinal mecanica
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As alteracbes analiticas no que concerne a hematologia, biogquimica sérica e
ionograma foram, igualmente, alvo de analise neste estudo. Deste modo, a alteracdo mais
notoria dentro da hematologia foi a leucocitose, representando 11 % de todas as alteracdes
sanguineas, com neutrofilia em 5% dos casos. A elevacdo do hematocrito manifestou-se em
7% dos animais e apenas 2% dos obstruidos revelaram anemia. O perfil bioquimico exibiu
uma elevacédo das enzimas hepaticas, em especial da fosfatase alcalina, elevacao das proteinas
totais e da ureia com uma percentagem de 7%, 9% e 6% respetivamente. A diminui¢cdo do
valor de creatinina sérica, hipo e hiperalouminemia foram exibidas numa percentagem de 4%.
Ja em apenas 2% dos animais assistiu-se a elevagao da creatinina e da amilase. Na analise dos
i0es assistiu-se a um défice de célcio e de potassio, numa percentagem de 4% e 2%. Foram

registados 31% de outras alteracGes analiticas, contudo menos significativas (ver grafico 6).

Hematologia, Bioquimica e lonograma

® Elevacéo do hematdcrito
 Leucocitose

i Neutrofilia

H Anemia

H Elevacéo das prot. totais
u Elevacdo da fosf. alcalina
M Elevacéo da ureia

H Elevacéo da creatinina

1 Diminuicéo da creatinina
® Elevacéo da amilase

i Hipoalbuminemia

i Hiperalbuminemia

1 Hipocalemia

u Hipocalcemia

11 Outros

2%

4%

2%
4%

Grafico 6. Alteracdes exibidas na hematologia, bioquimica sérica e ionograma dos cdes com
obstrucéo intestinal mecanica

Quanto ao método a que os clinicos recorreram para melhor diagnosticar a afecdo
que desencadeou tais sinais clinicos e alteracGes analiticas, foram essencialmente trés, sendo
que, em mais de metade dos casos recorreu-se ao diagndstico ecogréafico (55%), em 42% dos
casos utilizou-se a radiografia e apenas em 3% achou-se necessario recorrer a radiografia com
contraste (ver grafico 7). Ndo obstante, o diagndstico definitivo foi realizado, em grande

parte, através de laparotomia exploratoria (53%), convertendo-se em laparotomia de

43




Obstrugdo mecanica do intestino delgado em cées: abordagem integral do diagndstico até a cirurgia

- estudo de casos -

intervencao ao constatar-se o tipo de afecdo intestinal. A radiografia e ecografia mostraram-se
imperativas em 40% dos casos, determinando a causa subjacente. Em casos de massas
intestinais, a biopsia foi 0 exame que confirmou o diagnostico, representando 7% do total da

casuistica (ver gréfico 8).

Exames Complementares de
Diagnostico

\

Radiografia
de

contraste
3%
. Radiografia
Ecografia simples
55% 42%

Grafico 7. Exames imagiol6gicos utilizados no diagnéstico de obstrugéo
intestinal mecénica

Diagnostico Definitivo

Bidpsia
7%

Radiografia

0%

Laparotomia
exploratdria
53%

Ecografia
20%

Grafico 8. Método de diagnostico pelo qual foi obtido um diagnostico
definitivo nos cées com suspeita de obstrucéo intestinal mecénica
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Durante a realizacdo da radiografia e da ecografia, os exames imagioldgicos mais
utilizados na pratica veterinaria, foram varios os parametros alterados. Na radiografia, a
alteracdo mais comum, em obstrugdes intestinais mecanicas, foi a presenca de grande
quantidade de gas intestinal, com uma percentagem de 46%, sendo seguido pela detegdo de
corpo estranho em 30% dos animais. Outras alteragbes como espessamento da parede
intestinal, dilatacdo das ansas e detecdo de massa abdominal perfizeram um valor de 24% (ver

gréfico 9).

Achados de Radiologia

Massa
abdominal
8%

Dilatagdo das
ansas

intestinais

8%

Espessamento
da parede
intestinal

3% Gas intestinal

46%

Corpo
estranho
30%

Gréfico 9. Alteragbes ao exame radiolégico nos cdes com obstrucdo intestinal
mecanica

J& na ecografia, houve uma ampla variacdo no tipo de alteracdes, sendo a lista liderada

por massa abdominal compativel com invaginacdo (23%). A presenca de liquido nas ansas
intestinais e o0 padrao obstrutivo ocupam 14% das alteracfes ecograficas, cada um. Ainda com
uma percentagem significativa (9%), temos a presenca de massa intestinal, a detecdo de corpo
estranho no limen do intestino e o espessamento ou diminuicdo da espessura da parede
intestinal. Uma pequena percentagem dos casos apresentou liquido livre na cavidade

peritoneal (4%), ileo paralitico (4%) e gas intestinal (5%) (ver gréafico 10).
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Achados de Ecografia
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Grafico 10. AlteragGes ao exame ecografico nos cdes com obstrugao intestinal mecanica

O tipo de intervencdo cirurgica eleito para a resolucdo do fator desencadeador da
obstrucdo mecénica intestinal variou entre a enterotomia, com um valor de 37% e a
enterectomia e consequente realizacdo de anastomose intestinal, com 32%. A resolucdo
manual foi considerada apropriada, para resolucdo do problema, em 18% das laparotomias
realizadas e foi necessario, em 5% dos animais, realizar uma enteroplicacdo para prevencao
de recorréncia. A protecdo do defeito cirdrgico foi realizada, em 3% dos casos, com uma
enterorrafia protetora. A extracdo de amostra intestinal para biopsia mostrou-se relevante em

5% dos casos (ver gréafico 11).

Cirurgia

Enterorrafia
protetora
3%

Enteroplicagdao
5%

Biopsia

5%

Resolugao
manual
18%

Grafico 11. Tipo de intervengdo cirrgica intestinal utilizada nos cées com obstrucao
intestinal mecénica
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Foi, também, tracada individualmente, para cada doenca obstrutiva, a relacdo com o
sexo, idade e técnica cirdrgica eleita para a sua resolucdo. Assim sendo, num total de 17 casos
de obstrucdo do intestino delgado por corpo estranho intraluminal, a maior parte dos doentes
da espécie canina revelaram ser machos (n=14), contra, apenas, 3 fémeas. No que respeita a
idade, mais de metade desta sub-amostra apresentou uma idade superior a um ano (n=9),
quatro animais tinham 1 ano de idade e outros quatro estavam, ainda, abaixo de 1 ano. A
técnica cirurgica preferida para remocdo do corpo estranho intestinal foi a enterotomia
(n=15), sendo que em trés delas foi necessario realizar, adicionalmente, uma enterectomia e
em uma delas foi recomendada a realizagdo de uma enteroplicacdo. Em dois animais esta
afecdo apenas pdde ser resolvida com recurso a enterectomia, a qual, num dos casos, foi

suplementada com uma enterorrafia protetora (ver grafico 12).

Corpo estranho intestinal Técnica:
i Enterotomia
16
i Enterotomia + Enterectomia
14
ld Enterectomia
12 . .
i Enterotomia + Enteroplicagdo
10 1 Idade:
8 - i <1 ano
6 - i 1ano
4 - kd >1 ano
Sexo:
5 ex
ld Macho
O A
Técnica Idade Sexo i Fémea

Gréfico 12. Relagdo entre o sexo, idade e técnica cirlrgica eleita para resolucdo de obstrucéo intestinal por
corpo estranho

Foram reportados 9 casos de invaginacdo intestinal em cdes, como causa obstrutiva. A
distribuicdo quanto ao sexo mostrou-se, relativamente, uniforme, sendo que 5 dos animais
eram machos e 4 dos animais eram fémeas. Os cées que surgiram com esta afecdo, durante o
periodo de estudo, tinham, em maior nimero, menos de 1 ano de idade (n=6), sendo que 2

pacientes tinham 1 ano de idade e somente 1 apresentou-se como cdo de meia-idade.
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A invaginacdo intestinal foi resolvida por meio de ressecdo e anastomose do intestino (n=6),

com recurso a enteroplicagdo, num dos casos, ou resolucdo manual (n=3) (ver grafico 13).

Invaginacgao intestinal

7 -
Técnica:
6 | Enterectomia
5 W Enterectomia+ Enteroplicacéo
i Resolugdo Manual
4 1 Idade:
3 | M <1ano
M 1ano
2 4
kd >1ano
1 4 Sexo:
i Macho
O A
Técnica Idade Sexo i Fémea

Gréfico 13. Relacdo entre sexo, idade e técnica cirurgica eleita para resolucdo de obstrugdo intestinal por
invaginacéo

A neoplasia intestinal exprimiu-se através de 4 casos, com distribuicdo quanto ao
sexo bastante uniforme (n=2). Todos o0s animais que exibiram esta afecdo eram de meia-idade
a idosos, situados entre os 7 e 0s 10 anos. A massa presente no intestino foi excisada com
recurso a uma técnica mais evasiva, a enterectomia. A recolha de amostras para biopsia foi

realizada em metade dos animais intervencionados (ver gréafico 14).

O volvulo mesentérico foi representado, neste estudo, por 3 animais, dos quais 2 eram
machos e apenas 1 era fémea. A distribuicdo quanto a idade é bastante regular, havendo um
animal a representar cada uma das faixas etarias. A totalidade dos casos foi solucionada

através da reposi¢do manual com alivio da ocluséo vascular (ver gréafico 15).
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Para finalizar esta andlise individual de cada afecdo obstrutiva, apresenta-se o
encarceramento intestinal em hérnia, com 2 casos, apenas. Quanto ao sexo, foi registado um
macho e uma fémea, ambos na faixa etaria acima de um ano de idade e com resolugédo

idéntica nos dois casos, recorrendo a enterectomia (ver gréafico 16).

Neoplasia intestinal [
Tecnica:
ld Enterectomia + Biopsia
4 -
i Enterectomia
Idade:
3
I 7 anos
2 B 9 anos
L 10 anos
1 - Sexo:
ld Macho
0 - L. Bl Fémea
Técnica Idade Sexo

Gréfico 14. Relagdo entre sexo, idade e técnica cirirgica eleita para resolucdo de obstrucdo intestinal por

neoplasia
V4 V4 .
Vélvulo mesentérico
Técnica:
4 —
i Reposigdo manual
Idade:
3
d <1 ano
M 1an0
2 .
kil >1 ano
1 - Sexo:
ld Macho
0 - i Fémea
Técnica Idade Sexo

Gréfico 15. Relagdo entre sexo, idade e técnica cirdrgica eleita para resolu¢do de obstrucdo intestinal por
vélvulo mesentérico
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Encarceramento intestinal

4 —
Técnica:
3
i Enterectomia
Idade:
2
i >1 ano
Sexo:
1
I Macho
H Femea
0 A

Técnica Idade Sexo

Grafico 16. Relagdo entre sexo, idade e técnica cirlrgica eleita para resolucdo de obstrucdo intestinal por
encarceramento do intestino em hérnia

Concluida esta abordagem respeitante as causas de obstrucdo intestinal mecénica e a
escolha das técnicas para as solucionar, foi feita um cruzamento de dados envolvendo a taxa
de mortalidade com a afecdo obstrutiva e a técnica cirdrgica. Deste modo, foi possivel
observar uma maior taxa de mortalidade na neoplasia intestinal, com uma percentagem
massiva de 80%, seguida de 62,5% correspondentes a invaginagdo intestinal e 50%
pertencentes ao encarceramento intestinal. A taxa de mortalidade mais baixa 22,2% ¢
respeitante a obstrucdo intestinal por corpo estranho. Os casos clinicos de voélvulo

mesentérico ndo apresentaram mortalidade entre os animais afetados (ver grafico 17).

Quanto a técnica de resolucdo, a que apresentou maior taxa de mortalidade foi a
enterectomia (57%). A resolucdo manual acarretou uma mortalidade de 37,5% e a
enterotomia exibiu uma mortalidade de 17,6%. Nos casos em que se optou por realizacdo de
uma enteroplicacdo como técnica preventiva a mortalidade foi de 100%. N&o houve mortes
registadas nos animais dos quais foram extraidas amostras para biopsia nem nos animais

sujeitos a enterorrafia protetora (ver grafico 18).
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Grafico 17. Taxa de mortalidade segundo a patologia obstrutiva
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Grafico 18. Taxa de mortalidade segundo a técnica cirdrgica eleita para resolugdo de obstrucdo
intestinal mecénica
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Para terminar, determinou-se uma analise as complicacdes que podem surgir apos uma
cirurgia intestinal, de acordo com a técnica cirdrgica e a causa da obstrucdo, fazendo um
balanco quanto ao nimero de animais sobreviventes a tais afecdes secundarias. Na tabela 1
pode constatar-se que a maioria das complicacBes surgiram apos a execucao de enterotomia
para remocdo de corpo estranho intestinal, sendo que dai advieram complica¢des como
peritonite, deiscéncia da sutura, ileo paralitico e tromboembolismo. Apenas num dos quatro
animais conseguiu-se resolver o problema, tendo, deste modo, sobrevivido. Na enterectomia,
assistiu-se a duas ocorréncias de peritonite, uma num caso de neoplasia intestinal e outra num

caso de encarceramento intestinal em hérnia, resultando na morte de ambos 0s animais.

Tipo de L L
. Complicacdo Sobrevivéncia
Obstrucao

Corpo estranho Peritonite Néao

. Corpo estranho Tromboembolismo Néo
Enterotomia —

Corpo estranho Deiscéncia Né&o

Corpo estranho lleo paralitico Sim

. Neoplasia Peritonite Néo
Enterectomia —

Encarceramento Peritonite Néo

Tabela 1. ComplicagcBes pds-operatdrias consequentes de cirurgia intestinal para
resolucdo de obstrugdo mecénica

Os reforgos de sutura realizados durante as intervencdes cirargicas foram, igualmente,
alvo de observacdo. Na tabela 2 encontra-se descrito o tipo de reforco escolhido mediante a
causa da obstrucdo e o tipo de intervencao cirdrgica, as eventuais complicacdes desenvolvidas
no periodo pos-cirdrgico e a sobrevivéncia dos animais submetidos a tais processos. Assim
sendo, nas cirurgias intestinais em estudo, foram realizados trés refor¢os de sutura: duas
enteroplicacbes e uma enterorrafia protetora. Na primeira técnica, surgiram complicacGes
como a peritonite e a deiscéncia, levando a morte dos pacientes, enquanto na enterorrafia

protetora o periodo pds-cirurgico decorreu sem complicacdes.
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Tipo de Técnica de Reforco de L .
3 ] . Complica¢do | Sobrevivéncia
Obstrucao cirurgia sutura
Corpo Ressecgdo + Enterorrafia Sem .
im
estranho anastomose protectora complicagdo
Peritonite;
Corpo . : o
Enterotomia Enteroplicagéo deiscéncia da Né&o
estranho s
sutura primaria
L Resseccéo + L Peritonite por 5
Invaginacgao Enteroplicacdo Néo
anastomose extravasamento

Tabela 2. Escolha do tipo de refor¢o de sutura mediante a causa da obstrucdo intestinal e
a técnica cirdrgica e complicacgdes resultantes

A tabela abaixo apresentada (tabela 3) mostra os farmacos utilizados com mais
frequéncia para analgesia, antibioterapia e terapia anti-inflamatoria, bem como os protocolos
anestésicos utilizados nos dois centros de atendimento médico-veterinario, aquando de

intervencdes cirdrgicas para resolucdo de obstrugdes intestinais mecanicas.

Fase de
Hospital Veterindrio Abros Clinica Veterinaria de Santana
tratamento
Analgesia Morfina; Buprenorfina; Petidina Butorfanol (Dolorex®)
Antibioterapia e i i
. . Amoxicilina+Ac. clavulanico (Synulox®); Amoxicilina+Ac. clavulanico (Synulox®);
terapia anti- . . }
Meloxicam (Metacam®) Enrofloxacina (Baytril®)
inflamatoria
Sedacéo Acepromazina Diazepam; Dexmedetomidina
Inducéo ) ) )
. Ketamina + Diazepam Ketamina
anestésica
Manutencéo Isoflurano + 0,25 ml de
- Isoflurano
anestésica dexmedetomidina/l de solugédo RL® IV

Butorfanol (Dolorex®); Amoxicilina+Ac.
L Patch transdérmico de buprenorfina; clavulanico; Enrofloxacina (Baytril®);
Pos- cirurgico o . o . .
Amoxicilina+Ac. clavulanico (Synulox®) | Amoxicilina de longa duracdo (Amoxi-LA®);

Meloxicam (Metacam®)

Tabela 3. Farmacos analgésicos, anti-inflamatorios e antibidticos empregues no periodo pré e pos-cirirgico e
protocolos anestésicos mais utilizados no Hospital Veterinario Abros e na Clinica Veterinaria de Santana
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2. Discussao dos resultados

No seguimento da apresentacdo dos resultados obtidos neste estudo, neste segundo
ponto do capitulo os mesmos irdo ser discutidos, indo ao encontro dos objetivos propostos no
inicio do trabalho e procurando comprovar ou refutar as hipdteses formuladas através da
relacdo entre os factos descritos na bibliografia e os factos encontrados na pratica clinica,

dentro do contexto da sua realizag&o.

Tomando como ponto de partida o primeiro dos objetivos gerais tracados, avaliar a
ocorréncia de obstrucdo mecénica do intestino delgado, em cées, num periodo de tempo
correspondente a trés anos, foram definidos trés objetivos especificos. O primeiro consistia
em definir a distribuicdo de casos de obstrucdo intestinal mecanica quanto a causa
subjacente. Ao avaliar o parametro causa da obstrucdo, é possivel afirmar que os dois
motivos mais frequentes de obstru¢do mecéanica do intestino delgado, em cées, foram o corpo
estranho e a invaginacgdo intestinal. Este facto vai ao encontro do que é referido por autores
como Allenspach & Gaschen (2008) e Cave (2013), que afirmam que o corpo estranho
intraluminal é a causa mais comum de obstrucdo intestinal aguda, com objetos de diferentes
naturezas como tetinas de biberdo, plasticos, bolas de borracha, pedras, brinquedos, carogos
de fruta e fios. Nos animais em estudo, os objetos encontrados com mais frequéncia no
intestino foram pedacos de plastico, pedras e fios ou cordas. Ja no que concerne a invaginacdo
intestinal, Cave (2013) refere-se a esta como uma forma pouco comum de obstrucéo
intestinal, contrariando os resultados obtidos no presente estudo. O segundo e terceiro
objetivos especificos dispunham-se a avaliar a distribuicdo da patologia quanto a idade e
sexo do animal e verificar a predisposicdo racial, em cées, para as varias causas obstrucao
intestinal, remetendo para a formulacdo da hipdtese 1 que afirma que a idade e o sexo do
animal esté@o relacionados com o tipo de obstrucédo intestinal. Nesse seguimento, analisou-
-se cada causa principal de obstrucdo, cruzando com a distribuicdo da idade e sexo. Na
obstrucdo do intestino delgado devido a corpo estranho, mais de metade dos casos registou-se
em animais adultos, num intervalo entre 1 e 12 anos e maioritariamente em machos. Os
estudos consultados remetem para animais jovens, com uma media de 3 anos de idade (Kohn,
1999; Hayes, 2009). Quanto ao sexo, ndo ha predisposicdo sexual descrita embora haja
estudos, como o de Capak et al. (2001), onde se obteve uma maior incidéncia em cées

machos.
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A invaginacao intestinal surgiu, em grande parte, em animais muito jovens, com
menos de um ano de idade, entrando em concordancia com o descrito por Applewhite et al.
(2001) e Farrow (2003). Ao contrario do observado na obstrucdo por corpo estranho, a
distribuicdo sexual nesta afecdo foi uniforme. Est4 descrita a ndo existéncia de predisposicdo
sexual embora haja um caso clinico isolado de Allman & Pastori (2013) que reporta uma

invaginacao duodeno-gastrica numa fémea de 3 anos de idade.

Nesta andlise, ndo se conseguiu destacar uma faixa etaria onde ocorresse com mais
frequéncia o vélvulo mesentérico. No entanto, encontram-se relatos, na bibliografia, da sua
ocorréncia em animais adultos, com uma média de 4 anos de idade (Junius et al., 2004;
Allenspach & Gaschen, 2008), sendo possivel ocorrer em animais mais velhos (Gagnon &
Brisson, 2013). Allenspach & Gaschen (2008) referem uma incidéncia maior desta patologia
em pacientes machos, de acordo com o demostrado neste trabalho. No entanto, Gagnon &
Brisson (2013) refutam esse dado com o seu estudo, afirmando que a ocorréncia é semelhante

nos dois sexos.

Embora na bibliografia consultada ndo seja feita referéncia a predisposicéo etaria e
sexual no encarceramento intestinal (Hosgood, 1992; Farrow, 2003), ambos 0s animais
afetados por esse tipo de obstrucdo eram adultos, com mais de 12 meses de idade, e de sexos

diferentes.

A neoplasia intestinal surge, quase na totalidade dos casos, em cées de meia-idade a
idosos (Allenspach & Gaschen, 2008), ndo havendo predisposicéo sexual (Head et al., 2002),
0 que corrobora os dados obtidos durante a analise da casuistica.

Posto isto, a hipotese 1.1 que refere que a idade esta relacionada com o tipo de
obstrucdo intestinal € confirmada pelo estudo e suportada pela bibliografia, no que diz
respeito a obstrucdo por corpo estranho, invaginacao e neoplasia. A hipdtese 1.2 que afirma
que o sexo do animal esta relacionado com o tipo de obstrucdo ndo pode ser confirmada,
pois as varias causas de obstrucdo intestinal manifestam-se de forma homogénea entre

machos e fémeas.

Relativamente a segunda hipdtese formulada, existe uma predisposi¢cdo racial na

obstrucdo intestinal, a bibliografia consultada destaca uma distribui¢do racial no volvulo
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mesentérico e no corpo estranho intestinal. No primeiro caso, os autores de referéncia
afirmam surgir mais em racas de porte grande, como Pastor Aleméo (Farrow, 2003; Patsikas
et al., 2003; Junius et al., 2004; Di Cicco et al, 2011). Um estudo realizado em 2013 mostrou
ocorréncia frequente em ragas como o Labrador Retriever e o Pastor Alemé&o, seguidos de
outras racgas de porte semelhante (Gagnon & Brisson, 2013). No segundo caso, uma analise
retrospetiva feita por Hayes (2009) mostrou uma grande incidéncia de obstrucéo intestinal por
corpo estranho em cdes da raga Staffordshire Bullterrier, distinguindo-se do estudo de Capak
et al. (2001), no qual houve mais ingestdo de corpos estranhos por cdes sem raca definida e
por Dobermann Pincher, Caniche, Cocker Spaniel e Rottweiler.

Na anélise global de todas as afecGes causadoras de obstrucdo mecanica do intestino
delgado realizada neste estudo, a raca Labrador Retriever foi a que mostrou maior incidéncia
neste tipo de problema, logo seguida dos cédes sem raca definida e de uma grande variedade de
outras ragas, diferindo do relatado na bibliografia. Esse facto pode ser explicado pela
popularidade da raca com maior percentagem e pela grande frequéncia com que aparecem a
consulta nas areas onde decorreu o estagio. Deste modo, a hipotese 2 ndo pode ser
confirmada, pois o leque de racas admitidas foi muito vasto, ndo sendo possivel definir uma

predisposicéo.

Relativamente ao segundo objetivo geral, identificar o tipo de abordagem clinica,
desde o diagnostico até a resolucdo, foram delineados seis objetivos especificos. Para o
objetivo especifico identificar alteracdes do estado fisico e alteracGes analiticas de um
animal que apresente obstrucdo intestinal mecanica formulou-se a hipéGtese 3, os sinais
clinicos exibidos na obstrucdo intestinal mecanica sdo pouco especificos, que foi
confirmada pelos resultados obtidos no presente estudo e fundamentada por variadissimos
autores como Cohen et al. (2003), Farrow (2003), Triolo & Lappin (2003), Sherding &
Johnson (2006), Burkitt et al. (2009), Spevakow et al. (2010), Arnold (2011), Bowen et al.
(2012), MacKenzie et al. (2012), Allman & Pastori (2013), Cave (2013), Gagnon & Brisson
(2013), Plunkett (2013), Ellison (2014), Golshahi et al. (2014) que confirmam a relatividade
dos sinais clinicos, sendo o0 vomito, a diarreia, a anorexia com perda de condigéo corporal e a

letargia e depressdo os mais manifestados aquando de uma obstrucéo intestinal.
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O objetivo especifico acima mencionado serviu, ainda, para enunciar a hipdtese 4, as
alteracbes mais significativas das analises sanguineas de um cdo com obstrucao
intestinal mecénica ocorrem nas provas hematoldgicas, bioquimicas e ionograma,
havendo necessidade de dividi-la em 4 sub-hipbteses, de modo a fazer uma anélise de acordo
com o tipo de teste. As sub-hipoteses 4.1 e 4.2 foram tracadas quanto a hematologia e
afirmam que uma das alteracbes significativas da hematologia é a elevacdo do
hematdcrito e outra alteracdo significativa da hematologia é a leucocitose com
neutrofilia. Pela andlise dos dados recolhidos, pode constatar-se que o hematdcrito e as
celulas da linha branca mostraram ser os parametros aumentados, com maior frequéncia, nos
animais com obstrucao intestinal, sujeitos a analises sanguineas. Cave (2013) cita um estudo
experimental de Mottelib & Misk (1976) onde a hemoconcentracdo e leucocitose com
neutrofilia sdo eventos comuns na ocluséo intestinal mecanica e Sherding & Johnson (2006)
subscreve essas alteragfes. No entanto, Birchard et al. (1986) associa tais variagoes,
especificamente, a neoplasia intestinal. O hematocrito aumentado pode ser explicado pela
desidratacdo, derivada de perdas por vomito e diarreia, hemoconcentracdo, hipovolemia ou
pelo préprio stresse da condi¢do patoldgica (Sodikoff, 2001). A leucocitose pode surgir por
estrangulamento intestinal (Parangi & Hodin, 2013) ou devido a neoplasia de crescimento
rapido, hemorragia ou infecdo (Sodikoff, 2001). Por tudo isto, as sub-hipoteses mencionadas

sdo confirmadas pelo estudo e atestadas pela bibliografia.

As sub-hipoteses 4.3 e 4.4 sdo respeitantes aos testes bioquimicos e declaram que uma
das alteragdes significativas na bioquimica sérica é a azotemia pré-renal e outra
alteracdo significativa na bioquimica sérica é a elevacdo da actividade das enzimas
hepaticas. Dentro do perfil bioquimico, os animais abrangidos na presente andlise, exibiram,
em maior percentagem, elevacdo da fosfatase alcalina, seqguida de elevacgéo da ureia. Contudo,
a alteracdo mais notdria foi 0 aumento das proteinas totais. Isto deveu-se, provavelmente, ao
estado de desidratacdo dos animais, presenca de possivel infecdo ou neoplasia (linfossarcoma)
(Sodikoff, 2001). De acordo com a bibliografia consultada, é bastante comum a ureia e a
creatinina exibirem valores bastante elevados aquando de obstrugéo intestinal, assinalando
uma azotemia pré-renal (Pires, 2010). Esta pode exibir-se em diferentes graus e pode ser
explicada pela diminuicdo de perfusdo renal, hemorragia intestinal, em estados de choque e
desidratacdo (Mottelib & Misk, 1976; Sodikoff, 2001). Contudo, poucos dos caes em estudo

exibiram elevacdo do valor de creatinina sérica (2%). Quanto a fosfatase alcalina, autores
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como Sodikoff (2001) e Sherding & Johnson (2006) integram o seu aumento nas obstrucées
intestinais por neoplasia ou devido a enterite. Assim sendo, as sub-hipoteses respeitantes aos
testes bioquimicos séricos podem, deste modo, ser confirmadas, sendo que a 4.4 apenas se
verifica, de acordo com a bibliografia, para obstrucéo intestinal por neoplasia.

Outro parametro alterado, embora com pouca percentagem, foi a albumina, sendo que
foram contabilizados tantos animais com hipoalbuminemia como com hiperalbuminemia. A
primeira condicdo pode ter como causas a malnutricao e as alteragdes na absor¢édo intestinal,
condicOes esperadas numa ocluséo intestinal. A elevagdo dos valores de albumina deve-se,
principalmente, a desidratacdo. A amilase mostrou-se, de igual forma, aumentada, embora
com pouca representatividade. A inflamacdo do intestino delgado proximal aumenta a
absorcéo intestinal, fazendo subir, ligeiramente, a atividade da amilase sérica. (Sodikoff,
2001).

A (ltima subdivisdo da hipotese 4, a sub-hipGtese 4.5, é referente aos eletrolitos e
afirma que uma alteracdo significativa no ionograma é o défice de i6es como cloro,
potéassio, sodio e magnésio. Neste estudo, o Unico défice eletrdlitico foi a nivel do célcio, que
pode ser concomitante com hipoalbuminemia, e do potassio, que pode ocorrer devido a
alcalose metabdlica, vomito, diarreia ou hipotermia (Sodikoff, 2001). Estas alteracGes
exibiram-se em percentagens pouco significativas, o que ndo é suficiente para ir de encontro
ao descrito pelos autores, que assinalam a elevada ocorréncia destes distdrbios na obstrucao
intestinal (Fossum & Hedlund, 2003; Sherding & Johnson, 2006; Pires, 2010; Tobias, 2010g;
Plunkett, 2013). Estes factos conduzem a rejei¢do da sub-hipotese.

Na representacdo grafica das alteracBes hematoldgicas e bioquimicas (grafico 6)
houve necessidade de criar uma classe para incluir “outras altera¢des analiticas”, devido a
ampla variedade de alteragdes captadas durante a realizacdo das analises sanguineas. Dentro
dessa classe incorporou-se, entre outras, a hipernatremia e hiperfosfatemia. O valor do i&o
sodio pode elevar-se em caso de desidratacdo, ja 0 aumento do fésforo pode ser normal em

animais em crescimento (Sodikoff, 2001).

Os dois objetivos especificos que visam compreender quais 0S exames
complementares de diagndstico mais viaveis, na pratica clinica, para identificar este tipo de

problema e identificar os achados do diagnostico por imagem mais comummente associados
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a obstrucdo intestinal induziram a formacéo da hipdtese 5, na obstrucdo intestinal mecanica
em cées, a alteracdo mais comum na radiologia é a distensdo das ansas intestinais com
presenca de gés e da hipbtese 6, na obstrucéo intestinal mecanica em cées, os parametros
alterados com mais frequéncia na ecografia sdo o espessamento do intestino e a dilatagio
das ansas intestinais com fluido ou gés. Na hipotese 5 confirma-se, atraves dos gréficos, ser
comum a presenca de gas. Este facto é reforcado por Dennis et al. (2001), Farrow (2003) e
Junius et al. (2004) que afirmam que, aquando de uma obstrucéo, as alteracGes radioldgicas
sdo, essencialmente, a distensdo intestinal com fluido ou gas. Tal como ilustra o grafico 9, ha
uma grande percentagem de animais nos quais se detetou o corpo estranho intestinal, devido

ao facto de este poder ser facilmente discernivel nas radiografias simples (Farrow,2003).

A dilatacdo do intestino com grandes quantidades de gas ao exame ecografico, numa
obstrugdo mecénica, de acordo com a bibliografia consultada, parece ser frequente (Farrow,
2003), o que, segundo Agut (2009), traduz-se numa grande limitacdo para o diagndéstico. A
dilatacdo com fluido é igualmente detetada em obstrucfes intestinais persistentes (Garcia et
al., 2011). Segundo Hoffman (2003), na presenca de um corpo estranho linear, pode haver
espessamento e dilatacdo do intestino com fluido ou gas e, inclusive, na neoplasia intestinal
podem descrever-se as mesmas alteragdes (Gaschen, 2008). Gomma et al. (2012) descreve as
alteracdes mais comuns, no volvulo mesentérico, como sendo a dilatacdo com gas ou fluido
anecoico e espessamento da parede com hiperecogeneicidade, padrdo tipico de intestino
necrosado. Contudo, tendo em conta a hipétese 6, os resultados deste estudo néo
correspondem a estas afirmacées, sendo que o achado mais frequente foi a massa abdominal
compativel com invaginacdo intestinal, possivelmente explicado pelo facto da existéncia de

grande casuistica a esse nivel. Assim, a hipotese é rejeitada.

Um estudo de Gomaa et al. (2012) afirma que a ecografia € um meio de diagnostico
mais sensivel do que a radiografia simples, fornecendo informacdo mais precisa para chegar a
um diagnéstico definitivo. Isto vai ao encontro do que ja tinha sido afirmado por Tyrrell &
Beck (2006), defendendo ser mais econdémico e pratico optar pela ecografia em primeira linha
e Cahua & Diaz (2009), alegando que a ecografia fornece informacdes adicionais como
caracteristicas da parede intestinal e presenca de liquido abdominal. Sharma et al. (2010)
concluiu, no seu estudo comparativo entre radiografia e ecografia, que o primeiro fornecia um

diagnostico definitivo em 25% dos casos, enquanto a ecografia o permitia em 96% dos casos.
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No presente estudo, a ecografia e a radiografia estdo em pé de igualdade no que respeita a
conclusdo do diagnostico definitivo, sendo este, mais frequentemente, definido através da

laparotomia exploratoria.

Continuando dentro da abordagem clinica a obstrucdo intestinal, mas partindo para a
fase de resolucgdo, tracou-se o objetivo especifico de enumerar as técnicas de cirurgia
intestinal empregues na resolucdo da patologia em causa e, partindo deste, formulou-se a
hiptese 7, a técnica cirurgica empregue depende da causa da obstrucdo intestinal.
MacPhail (2002) afirma no seu artigo sobre obstrucdo intestinal que o tipo de cirurgia
depende da causa subjacente. Observando os gréaficos (grafico 12, 13, 14, 15 e 16) de relagéo
entre a causa de obstrucdo e a técnica eleita para resolver o problema, constata-se, em geral,
gue a técnica com maior numero de realizacGes foi a enterectomia com posterior anastomose.
Esse acontecimento pode ser explicado pelo facto de, no momento da cirurgia, a viabilidade
do segmento ja estar comprometida, apresentando sinais isquémicos e de necrose ou por ser
uma afecdo que comprometa gravemente o intestino como as neoplasias ou invaginagdes
(Fossum & Hedlund, 2003; Coolman, 2004; Sherding & Johnson, 2006, Ellison, 2014).

Somente na obstrugdo intestinal por corpo estanho optou-se, na maior parte das
intervengdes, por realizar enterotomia, explicado pelo facto do tecido intestinal em causa
possuir caracteristicas de tecido saudavel como cor rosada, textura lisa, presenca de
peristaltismo e de pulsacdo nas artérias que suprimem o segmento (Fossum & Hedlund,
2003).

Ao contrario do que Ellison (2014) sugere, a totalidade de casos clinicos atendidos
com volvulo mesentérico, foi-lhes aplicado, com sucesso, a reposicdo manual do intestino em
vez da ressecdo intestinal, possivelmente pelo facto de ter sido uma atuacdo relativamente
rapida, ndo havendo les6es maiores no intestino. Tal como é descrito na revisao bibliografica,
existem métodos que podem auxiliar na avaliagdo da viabilidade do intestino, como por
exemplo, o Doppler colorido. Esse método praticado através de um aparelho ecogréafico
mostrou 75% de sensibilidade a detetar o fluxo sanguineo em intestino invaginado, podendo,

deste modo, ser resolvido manualmente (Patsikas et al., 2005).

Assim sendo, é confirmada a hipdtese colocada pois, segundo a gravidade dos danos

causados pelas diferentes causas de obstrucdo, é decidida a técnica cirdrgica mais adequada.
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Nas cirurgias intestinais incluidas neste estudo foi interessante observar que as
anastomoses realizadas foram, na totalidade, anastomoses suturadas. A anastomose intestinal
com recurso a agrafos é a técnica preferida quando se estd perante um ldmen intestinal
pequeno, pois permite criar um limen de maiores dimensdes que o original (Ritchey et al.,
1993). E uma intervencdo que provoca menor traumatismo e menor inflamagdo, mas risco
aumentado de estenose e hemorragia. Segundo Fossum & Hedlund (2003), os agrafos
oferecem uma maior forca de tensdo do que a sutura, exceto em tecido intestinal edematoso e

espessado, pois pode haver penetragdo incompleta do agrafo.

Quanto ao tipo de anastomose, a invertida simples é a que oferece melhores
resultados, com menor risco de rutura, menor lesdo no tecido, originando um Iimen com
maior didametro (Thorton & Barbul, 1997). Mais recentemente, Brigth (2006) declarou preferir
a sutura aposicional simples interrompida, pois causa minimo compromisso do suprimento

sanguineo do segmento intestinal em causa.

Nas cirurgias assistidas, em todas as anastomoses optou-se pelo fio de sutura
absorvivel monofilamentoso, ideia defendida, também, por Thornton & Barbul (1997) e
Brigth (2006), pois favorece uma répida cicatrizagdo, fornece a tensdo necesséaria por um
curto espaco de tempo e ndo promove a proliferagdo de microrganismos indesejados. No
entanto, estes autores afirmam que o fio de sutura ideal € o monofilamentoso ndo absorvivel.
Contudo, o fio de polipropileno tem vindo a mostrar recorréncia de obstrucdo, uma vez que o

material estranho tende a ficar retido na sutura intraluminal (Tobias, 2010b).

Tem vindo a tornar-se pratica comum na cirurgia intestinal a utilizacdo de reforcos de
sutura. Por esse motivo, formulou-se a hipdtese 8 que afirma que a utilizacao de reforcos de
sutura diminui as complicacBes pos-cirurgicas. Autores da bibliografia consultada
defendem que a aplicacdo de um patch de serosa permite o suporte com selo de fibrina,
aumenta a resisténcia ao extravasamento e fornece suprimento sanguineo ao tecido lesado
(Fossum & Hedlund, 2003); a omentalizagdo protege a linha de sutura, promove a
neovascularizagdo, controla a infecdo e permite a drenagem linfatica na regido do defeito
cirurgico (Thornton & Barbul, 1997); e a enteroplicacdo impede a recorréncia de invaginagédo
intestinal através da formacdo de adesOes entre a serosa de varios segmentos intestinais
(Fossum & Hedlund, 2003).
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Apesar disso, um estudo comparativo entre cdes com enteroplicacdo e sem
enteroplicacdo, apo6s resolucdo de uma invaginacdo intestinal, revelou complicacdes
associadas a esta técnica, como obstrugdo, estrangulamento ou perfuragdo (Applewhite et al,
2001), factos também descritos por Tobias (2010b). O risco de extravasamento pode estar
acrescido quando os pontos de sutura atingem o limen (Fossum & Hedlund, 2003). Um
estudo de Burkitt et al. (2009) descreve, ainda, o ileo paralitico como uma complicacdo da
técnica, surgindo em 67% dos casos. Gores (2004) analisou os pros e contras desta técnica:
75% a 97% dos animais ndo submetidos a enteroplicacdo ndo mostraram recorréncia,
enquanto 0s restantes apresentaram uma nova invaginacdo pos-cirdrgica. A enterorrafia
protetora foi, também, alvo de um estudo recente, onde foi concluido que os patches de serosa
garantem maior resisténcia a rutura (Hansen & Monnet, 2013). No presente estudo, apenas
foram executadas trés intervencdes desse tipo, duas enteroplicacdes e uma enterorrafia

protetora (patch de serosa). Os resultados obtidos tendem a refutar a hip6tese colocada, uma
2 . ;s . ~ , , .
vez que 2 dos casos tiveram um mau prognostico com complicacBes pos-operatorias como

diarreia sanguinolenta, vomito, regurgitacdo, peritonite e deiscéncia, culminando em morte,
um a trés dias depois. No entanto, a casuistica nesse contexto ndo foi suficiente para

generalizar.

Compreender as complicacBes que podem advir de uma intervencdo cirlrgica
intestinal é o objetivo especifico seguinte deste estudo, que impulsionou a formacdo da
hipétese 9, as complicacGes poés-cirurgicas afetam negativamente o prognostico. A
complicacdo pos-cirdrgica que surgiu, maioritariamente, no decorrer deste estudo, foi a
peritonite. Outras complicacdes exibidas foram a deiscéncia, o ileo paralitico e o
tromboembolismo. A deiscéncia parece ser uma complicacdo comum, apresentando valores
de ocorréncia entre 0s 3% e 0s 27,7%, com surgimento 3 a 5 dias apos a cirurgia (Allen et al.,
1992; Capak et al., 2001; Boag et al., 2005, Tobias, 2010b). Por sua vez, o ileo paralitico
surge em resposta a distenséo intestinal cronica, a0 manuseamento intestinal excessivo, ao uso
de opioides ou ao desequilibrio eletrolitico (Brown, 2003). A ocorréncia de tromboembolismo

ndo esta descrita, como complicagdo pos-cirdrgica, na bibliografia de referéncia.

Ralphs et al. (2003) afirma que as complicagdes apds uma cirurgia intestinal estéo
diretamente relacionadas com a causa da obstrucdo. Indica, ainda, maior numero de

complicacdes e maior taxa de mortalidade em cées que necessitam de cirurgia intestinal por
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obstrucdo por corpo estranho comparativamente aos que necessitam de cirurgia por existéncia
de neoplasia intestinal. A analise procedente deste estudo reportou, neste sentido,
complicagdes, em grande parte (trés em cinco casos), apds cirurgia resolutiva de obstrucao
intestinal por corpo estranho.

Sé&o varios os fatores que, a partida, contribuem para o extravasamento intestinal, apos
uma intervencgdo cirdrgica intestinal, e consequente peritonite. A hipoalbuminemia (< 2.5
g/dl), a obstrucdo por corpo estranho, ja referida anteriormente, e a peritonite pré-existente
sdo alguns exemplos (Ralphs et al., 2003; Brigth, 2006). De facto, dois dos animais que
desenvolveram complicacBes poOs-operatorias exibiam, pré-cirurgicamente, um valor de
albumina sérica menor que 2,5 g/dl (obstrucdo por neoplasia intestinal com valor de albumina

sérica igual a 2,09 g/dl e encarceramento intestinal em hérnia com valor de 1,45 g/dl).

O extravasamento ap0s ressecdo e anastomose foi provado ser maior em anastomoses
com padrdo de sutura simples interrompido (Tobias, 2010b). A reducéo da possibilidade de
extravasamento e deiscéncia pode ser conseguida através do suprimento sanguineo adequado,
pela reducdo da tensdo na anastomose e pela aposicdo adequada (Weisman et al., 1999).
Agrodnia et al. (2003) e Brigth (2006) defendem que a administracdo de atropina na artéria
jejunal reduz a probabilidade de eversédo de uma anastomose.

O prognéstico do animal depende da gravidade das complicacdes (Allenspach &
Gaschen, 2008). Do total de cinco casos clinicos com complicac¢fes ap6s cirurgia intestinal,
neste estudo, apenas um foi remissivo, havendo um grande contributo para o aumento da taxa

de mortalidade e conseguindo-se, assim, a confirmacao da hip6tese colocada.

No entender de Thorton & Barbul (1997), as complicacGes advindas de uma cirurgia
intestinal podem ser minimizadas através de uma boa cicatrizacdo do tecido intestinal. De
acordo com este autor, a nutricdo é um factor importante nesse aspeto e esta provado que a
malnutricdo leva a uma diminui¢do na cicatrizacdo intestinal. Através do fornecimento de
pectina e fibra vai-se conseguir uma fermentacdo desses produtos e a consequente producao
de &cidos gordos de cadeia curta, promovendo, assim, uma melhor cicatrizacdo. O acido
ascorbico também desempenha um papel importante no processo devido a sua participacdo na

secrecdo de pro-colagénio no masculo liso intestinal. Est4, ainda, descrito que a administracao
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de hormona GH melhora a cicatrizacdo na medida em que aumenta o transporte de

aminoacidos no jejuno e ileo e auxilia na sintese de proteinas (Thorton & Barbul, 1997).

Os fatores de cicatrizagdo podem estar diminuidos em caso de contaminagdo
bacteriana, sepsis, hipertermia, choque hipovolémico, administracdo de anti-inflamatorios
esterdides e ndo esterodides, transfusdo de sangue e pode, ainda, ser influenciado pela idade,
devido a processos concomitantes como alteracfes respiratorias, cardiacas ou mal nutricdo
(Thorton & Barbul, 1997; Ellison, 2011).

O dltimo dos objetivos especificos tracados durante esta andlise foi definir um
prognoéstico quanto aos animais que se apresentaram obstruidos e que foram
intervencionados cirurgicamente. Partindo deste objetivo, formulou-se a hipdtese 10 que
declara que a causa da obstrucdo intestinal mecanica e a técnica cirargica eleita tém
influéncia na taxa de mortalidade. Posto isto, criaram-se sub-hipdteses para analisar a taxa
de mortalidade, individualmente, segundo a causa da obstrucdo e segundo a técnica cirdrgica

resolutiva.

A afecdo com maior taxa de mortalidade foi a neoplasia intestinal, seguindo-se a
invaginacdo intestinal. De encontro a estes factos, Farrow (2003) e Sherding & Johnson
(2006) declaram um mau prognéstico quando se estd perante uma neoplasia maligna ou
perante uma invaginacdo cronica com comprometimento grave do tecido intestinal. A
presenca de metastases também parece influenciar o prognostico, pelo descrito por Henry
(2008), em que os cdes com presenca de metastases tém uma taxa de sobrevivéncia por um
ano reduzida em mais de 40%, quando comparados com animais sem proliferacdo
metastatica. Curiosamente, no voélvulo mesentérico ndo houve mortalidade a apontar,
contrariamente a percentagem descrita, que ronda os 100%, nas primeiras 24 horas (Rahal et
al., 2000; Brown, 2001; Fossum & Hedlund, 2003). Deste modo, pode ser aceite a hipétese
10.1 que afirma que a causa de obstrugdo tem influéncia na taxa de mortalidade.

Cave (2013) afirma que o prognoéstico para recuperacdo de uma obstrucdo intestinal
depende de um diagndstico rapido e assertivo e de um tratamento adequado. A partida, a
presenca de perfuracdo intestinal ou peritonite € um indicador negativo de prognostico (Cave,
2013).
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Relativamente a sub-hipotese 10.2, a técnica cirargica tem influencia na taxa de
mortalidade, verificou-se que a que se destacou, com respeito a maior mortalidade, foi a
enterectomia pois, geralmente, a justificacdo para recorrer a esta técnica € o facto de a doenga
obstrutiva ser mais grave e danosa para a integridade dos tecidos e envolver maior quantidade
de intestino. Esse facto a somar aos problemas tipicos da construcdo de uma anastomose dita,

desde logo, um pior prognostico.

A enterotomia mostrou uma taxa de mortalidade abaixo dos 20%. Essa percentagem é
semelhante a de dois estudos referidos por Cave (2013), que obtiveram uma taxa de
sobrevivéncia, apos enterotomia, entre 83% a 99%. Os valores de Tobias (2010a) também se
enguadram neste cendrio, declarando uma taxa de mortalidade, apos enterotomia de 1% a
22%, dependendo do tipo e da duracdo da obstrucdo e do estado metabolico do animal. O
adiamento da cirurgia pode aumentar a taxa de mortalidade (Tobias, 2010a). Assim sendo, a
hipotese 10.2 pode ser confirmada, pois o diferente grau de evasdo das técnicas influi a

sobrevivéncia dos animais.

Na apresentacdo dos resultados foi feita uma breve referéncia a terapia peri-cirargica
utilizada nas instituicbes frequentadas. De notar que foram detetadas algumas diferencas
significativas entre os protocolos medicamentosos, possivelmente explicadas pela diferenga

de realidades entre os dois locais e pela propria op¢ao de cada médico veterinario.

A pré-medicacdo tem uma importancia fulcral antes da cirurgia pois, para além de
acalmar o animal e de regular a frequéncia cardiaca, melhora a qualidade da anestesia,
permitindo menores doses e diminui a dor pés-operatoria, favorecendo a recuperagdo (Dodam
& Mann, 2011). No Hospital Veterinario Abros, os clinicos apostavam fortemente na
analgesia com morfina, buprenorfina ou petidina (em situacdo de obstrucdo intestinal
confirmada), enquanto na Clinica Veterinaria de Santana a analgesia ficava a cargo de
butorfanol.

Para além de demostrarem efeitos adversos minimos e serem reversiveis, 0s opidides
sdo substancias com bastante resultado no controlo da dor (Hopper, 2005), ajudando a
promover uma sedacdo suave a moderada (Dodam & Mann, 2011). Os agonistas completos,
como morfina e fentanil, sdo os mais eficazes. No entanto, s&o mais propicios a desenvolver

efeitos secundarios como bradicardia, depressdo respiratoria, vomito e diminuicdo da
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motilidade intestinal (Dodam & Mann, 2011). A petidina é menos potente e tem tempo de
atuacdo mais curto do que a morfina. Ndo deve ser administrada por via endovenosa por ser

passivel de gerar anafilaxia, por libertacdo de histamina (Hopper, 2005; Borer-Weir, 2014).

No primeiro local de estigio, para provocar sedacdo, 0s clinicos recorriam a
acepromazina. Esta fenotiazina oferece uma sedag@o de longa duragcdo mas carece de efeito
analgesico. Alguns dos seus efeitos secundarios sdo a vasodilatacdo, a hipotensdo e a
hipotermia (Garrod & Wetmore, 1999; Dodam & Mann, 2011). Na Clinica Veterinaria de
Santana utilizava-se, por regra, a dexmedetomidina, provida de efeito sedativo, analgésico e
relaxante muscular. N&o estd livre de efeitos secundarios, sendo os mais comuns o0s
cardiovasculares, como bradicardia e hipertensdo seguida de hipotensdo, e o0s
gastrointestinais, como diminuicdo da motilidade intestinal (Dodam & Mann, 2011). O
diazepam é, também, utilizado nesta instituicdo como tranquilizante contudo, Dodam & Mann
(2011) recomendam o uso de benzodiazepinas em combinagdo com agentes dissociativos,
como a ketamina, para inducdo anestésica. Tal procedimento é executado no Hospital
Veterinario Abros, de modo a possibilitar uma menor dose de anestésico, relaxamento

muscular e menores efeitos cardiovasculares.

Em ambos os centros de atendimento veterinario utilizava-se o isoflurano como droga
de manutencdo da anestesia, uma vez que tem efeitos cardiovasculares minimos, quando
comparado com outras substancias anestésicas volateis, e a recuperacdo € relativamente
rapida (Steffey, 1996). Adicionalmente, no Hospital Veterindrio Abros mantinham uma
infusdo continua de soro endovenoso Ringer Lactatoe com dexmedetomidina a 0,25 ml/l, a

uma taxa igual a 10 ml/kg.

Tanto no periodo pré-operatério com no poés-operatorio, os clinicos recorriam a
administracdo de analgésicos, antibidticos e anti-inflamatérios. Na terapia antibidtica, a opcao
recaia, quase sempre, sobre a amoxicilina + acido clavulanico (Synuloxe) mas, por vezes, a
enrofloxacina (Baytril®) e a amoxicilina de longa duracdo (Amoxi-LAe) também eram
utilizadas. No entanto, varios autores como Fossum & Hedlund (2003), Brigth (2006) e
Plunkett (2013) recomendam a utilizacdo cefalosporinas de primeira geracdo, como a
cefalozina e as de segunda geracdo, como a cefoxitina, a qual tem grande poder de penetracédo
na maioria dos tecidos, quando se esta perante uma obstrucdo intestinal. A administracdo deve

ser repetida a cada 90 minutos até ao término da cirurgia (Carroll, 2008). A bibliografia
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refere, ainda, a possivel utilizacdo de outros antibidticos como ampicilina, combinacdo de
trimetropim com sulfadiazina, clindamicina, metronidazole ou enrofloxacina, tendo especial
atencdo com a Ultima das substancias em animais jovens, pois interfere no crescimento 6sseo
(Plunkett, 2013).

Os anti-inflamatorios ndo esteroides diminuem a dor e a inflamagdo e Dodam & Mann
(2011) referem o seu uso recorrente no periodo pos-cirargico, embora Feiche & Hernandez
(2010) alertem para a possibilidade de ulceracdo gastrointestinal e hipoperfusao renal. O anti-
-inflamatdrio recorrente € o meloxicam (Metacame) contudo, difere 0 momento de
administragcdo, uma vez que no Hospital Veterinario Abros optavam por administrar antes da

cirurgia e na Clinica Veterinaria de Santana a administracao era feita apos a cirurgia.

Na instituicdo espanhola, a manutencdo da dor pds-cirdrgica era efetuada com um
patch transdérmico de buprenorfina, enquanto em Santana optava-se pelo butorfanol
(Dolorex®) para controlo da dor antes e apds a cirurgia, embora tenha agéo curta no céo e s
se encontre descrito para pré-medicacdo (Dodam & Mann, 2011), ndo produzindo uma
analgesia profunda (Borer-Weir, 2014). A bibliografia faz referéncia a buprenorfina no
formato referido (Borer-Weir, 2014), sendo que este opidide agonista parcial apresenta longa
duracdo e bom controlo da dor ap6s uma intervencgéo cirdrgica (Dodam & Mann, 2011).
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Capitulo IV — Conclusdes

Na base deste estudo esteve o acompanhamento de animais, da espécie canina, com
obstrucdo intestinal mecanica em todas as fases do processo clinico. Na verdade, é um tema ja
um tanto explorado, com alguma bibliografia publicada, sendo que as informacdes
encontradas, na maioria das vezes, ndo apresentam grandes discrepancias entre si. Torna-se
necessario continuar a investigacdo sobre esta patologia, criando desafios que impulsionem a

busca por mais conhecimento.

Neste sentido, o presente estudo foi desenvolvido com intuito de prestar um humilde
contributo na exploracdo da tematica da obstrucdo do intestino delgado, através da analise de
casos praticos provenientes de duas realidades distintas. O levantamento de informacdes e o
acompanhamento dos clinicos foi essencial para a compreensdo das etapas que percorre um
doente obstruido. Por detrds de uma cirurgia intestinal existe um arduo trabalho a tracar
relacBes entre os sinais apresentados nos diferentes meios de diagndstico, de modo a atingir

uma confirmagéo da causa da doenca.

Assim, o objetivo ndo foi apenas encarar a ocluséo intestinal como um todo mas sim
abordar cada doenca obstrutiva, quanto a ocorréncia e forma de a solucionar. Foram, ainda,
focadas as alteraces a nivel intestinal e a nivel sistémico, de modo a tentar encontrar um
padrdo tipico de alteragdes nos animais que surgem com esta afecdo. Por fim, procurou-se
relacionar em que medida o tipo de obstrucdo mecanica, a cirurgia e as complicacdes pos-

operatorias influenciam a sobrevivéncia dos caes.

Atendendo aos objetivos definidos e as hipdteses formuladas neste estudo, foram
registadas as seguintes conclusoes:

a) De um modo geral, as causas mais comuns de obstru¢do mecénica do intestino delgado,
em cdes, sdo a obstrucdo por corpo estranho, maioritariamente com plasticos, pedras,

fios ou cordas, e a invaginagéo intestinal;

b) Determinadas causas de obstrucdo intestinal como a obstrugdo por corpo estranho,

invaginacgdo e neoplasia apresentam uma predisposicao etéria para a sua ocorréncia. A
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obstrucdo intestinal por corpo estranho ocorre, mais frequentemente, em animais
adultos, com mais de um ano, enquanto animais jovens estdo mais predispostos a
ocorréncia de invaginacdo. A obstrucdo por neoplasia intestinal € mais notéria em

animais de meia-idade a idosos;

c) Nao foi possivel definir uma predisposicéo sexual para cada causa obstrutiva, uma vez
que a ocorréncia de casos em machos e em fémeas parece acontecer aleatoriamente,

ndo se encontrando um possivel padrdo neste estudo nem na bibliografia de referéncia;

d) A raca onde se verifica maior ocorréncia de casos de obstrucdo mecanica, por diversas
causas, foi no Labrador Retriever. No entanto, ndo € correto afirmar que exista uma
predisposi¢do pois os dados quanto ao parametro em questdo foram inflacionados pela
acentuada existéncia de cées desta raca e elevada frequéncia de surgimento nos centros

de atendimento médico-veterinario alvo de anélise;

e) Os sinais clinicos exibidos em animais obstruidos sdo pouco especificos e assentam
sobre sinais do foro gastrointestinal ou alteracbes do estado geral como vomito,

diarreia, anorexia e letargia;

f) As principais alteracbes patentes no hemograma de um cdo com obstrucdo intestinal

mecanica sdo a elevacdo do hematdcrito e a leucocitose;

g) As principais alteracdes verificadas na bioquimica sérica de um animal obstruido sdo a
elevagéo dos valores de ureia e da fosfatase alcalina. Verifica-se, ainda, um aumento,

bastante significativo, nas proteinas plasmaticas totais;

h) O Unico défice eletrolitico registado foi a nivel do ido célcio e do ido potéssio,

contrastando com a hiperfosfatemia e hipernatremia também registadas;

i) As alteracGes intestinais com surgimento mais comum na radiografia abdominal é a
presenca de gas intestinal com consequente distensdo e a detecdo de corpo estranho

intraluminal;

j) A massa compativel com invaginacao intestinal, a dilatacdo intestinal com fluido e a
identificacdo de um padréo obstrutivo foram detetados, por ecografia, na maioria dos

animais;
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k) O diagnostico definitivo é determinado, na maioria dos casos clinicos, através de

laparotomia exploratoria;

I) A técnica cirdrgica empregue na resolucdo de uma obstrucdo do intestino delgado

depende da causa subjacente, variando com o grau de comprometimento intestinal;

m) Os animais nos quais foram aplicados reforcos de sutura apresentam complicacdes

poOs-operatdrias e exibem uma taxa de sobrevivéncia bastante baixa;

n) As complicacbes pOs-cirurgicas afetam negativamente o prognostico do animal.
Dependendo da gravidade das complicagdes existe um contributo significativo para
taxa de mortalidade;

0) A causa da obstrugdo tem influéncia na taxa de mortalidade de acordo com a sua

severidade, cronicidade e comprometimento vascular;

p) A técnica cirurgica eleita influencia a taxa de mortalidade, pois com o aumento da
gravidade das lesdes sdo escolhidas técnicas mais evasivas, 0 que dita pior

recuperagdo e maior risco de mortalidade;

Finda a apresentacdo das conclusdes, é importante referir que durante a realizacéo
deste trabalho impuseram-se algumas limitacfes, no que diz respeito a disponibilidade de
informacdo detalhada quanto a alguns parametros em avaliacao, o que balizou a construcao do

estudo.

LimitacGes a parte, com este estudo ndo se espera mostrar algo de novo, mas sim
poder trazer uma perspetiva renovada do tema. Fica a expetativa de que este estudo possa
servir de meio impulsionador para outras analises relacionadas e que seja veiculo de
transmissdo de informacdo aos que nutrem interesse pelo assunto em foco ou a todos que

procuram o conhecimento em geral.
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