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Resumo

Uma das maiores casuisticas da clinica cirurgica de cées ¢é a presencga de corpos estranhos no
trato gastrointestinal, dentre eles, corpos estranhos solidos ou lineares, obstrutivos ou
causadores de ruptura. Como tratamento cirurgico para esta afeccdo presente no trato
gastrointestinal caudal, a enterectomia pode ser um procedimento necessario em casos de perda
de vitalidade de segmentos intestinais ou rupturas e perfuragcdes. Contudo, a incidéncia de
peritonite por deiscéncia de anastomoses é considerada a complicacdo mais comum destes
procedimentos, e a fim de reduzir este acontecimento, podem ser realizados desvios temporarios
do conteudo intestinal, favorecendo assim a cicatrizacdo do tecido intestinal traumatizado e/ou
perfurado. Dentre estas técnicas estdo a jejunostomia, ileostomia e colostomia, sendo esta
ultima a de maior descricdo na literatura. Apesar de apresentarem indicacdo para desvio do
material fecal, a utilizacdo mais relatada € o redirecionamento do segmento intestinal para
promocdo de alimento via intestinal direta, principalmente para presenca de tumores ou
obstruc@es no trato gastrointestinal cranial. Por isto e pela dificuldade de manejo pds operatorio,
poucas descricdes sobre estes procedimentos estdo presentes na literatura. O objetivo deste
presente trabalho é descrever os principais procedimentos de desvios do trato gastrointestinal
caudal em cées e apresentar um relato de trés casos onde foi realizada a técnica de jejunostomia
temporéaria como forma de tratamento para cdes portadores de corpos estranhos e obstrucdes

intestinais.

Palavras chave: Caes. Desvio gastrointestinal temporario. Corpo estranho intestinal.

Jejunostomia. Colostomia.



Abstract

One of the biggest cases in the dog surgery is the presence of foreign bodies in the
gastrointestinal tract, among them, solid or linear foreign bodies, obstructive or causing rupture.
As a surgical treatment for this condition present in the caudal gastrointestinal tract,
enterectomy may be a necessary procedure in cases of loss of vitality of intestinal segments or
ruptures and perforations. However, a number of peritonitis due to anastomotic dehiscence is
considered the most common complication of these procedures, and in order to reduce this
event, deviations of the intestinal contents can be performed, thus favoring the healing of
traumatized and/or perforated intestinal tissue. Among these techniques are jejunostomy,
ileostomy, and colostomy, the latter being the most widely described in the literature. Despite
presenting an indication or intestinal content diversion, the most reported use is the redirection
of the intestinal segment for feeding directly via the intestinal route, especially for the presence
of tumors or obstructions in the cranial gastrointestinal tract. For this reason and due to the
difficulty of postoperative management, readings descriptions about these procedures are
present in the literature. The aim of this paper is to describe the main procedures of this
deviation of the caudal gastrointestinal tract in dogs and present a report of three cases where a
temporary jejunostomy technique was performed as a form of treatment for dogs with foreign

bodies and intestinal obstruction.

Key words: Dogs. Temporary intestinal deviation. Foreign bodies. Jejunostomy. Colostomy.
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1. INTRODUCAO

Apesar de sua pouca utilizagdo na medicina veterindria, as técnicas de desvio temporario ou
permanente do trato gastrointestinal caudal tem sido mais descritas com o proposito de diminuir
as complicacdes de anastomoses a partir do desvio do conteudo intestinal do local acometido
(Poskus et al, 2014; Carannante et al. 2019). E considerada uma técnica salvadora em casos de
doencas em porcdo caudal de célon e reto, especialmente em perfuraces agudas, carcionomas
coloretais, obstrucbes neoplésicas agudas e estenoses inflamatérias perfuradas, a fim de
diminuir incidéncias de fistulagdes e peritonites (Gooszen et al., 2000; Baines e Aronson, 2018).
Os desvios intestinais consistem na criagcdo de um estoma acoplado a uma bolsa de coleta que
atua como um sistema de fluxo continuo, apos realizacdo de enterectomias ou enterotomias
(Gooszen et al.,, 2000). Apesar de suas vastas e conhecidas indicacBes, ainda hd pouca
informacao sobre a realizacdo destes desvios e principalmente devido ao manejo pds-operatorio
(Samy et al., 2020).

Em cdes, as obstrucbes e perfuracdes intestinais podem ocorrer principalmente devido a
presenca de corpos estranhos, neoplasias, traumas, encarceramentos ou intussuscepcao, e estas
afeccbes necessitam, muitas vezes, da realizacdo de enterectomia e enteroanastomoses.
Complicacdes, tanto das préprias afeccGes quanto de procedimentos realizados para remog¢édo
do processo obstrutivos sdo passiveis de ocorréncia, e sdo descritas como hipdxia do segmento
envolvido e rupturas causadoras de peritonite que podem culminar com o ébito dos pacientes
(Papazoglou et al., 2003).

Como tratamento cirdrgico para estas afeccGes presentes no trato gastrointestinal caudal, a
enterectomia pode ser um procedimento necessario em casos de perda de vitalidade de
segmentos intestinais ou rupturas e perfuraces (Fossum, 2014). Contudo, segundo Ralphs et
al. (2003), 26% dos cdes submetidos a resseccao intestinal devido a presenca de corpos
estranhos e 6% dos cdes submetidos ao mesmo procedimento devido a outra alteracdo,
apresentaram extravasamento de contetdo intestinal e peritonite, complicacdo considerada
mais comum nestes procedimentos. A fim de reduzir esta incidéncia e a taxa de Obito dos
pacientes, podem ser realizados desvios temporarios do material fecal, favorecendo assim a
cicatrizacdo do tecido intestinal traumatizado e/ou perfurado (Tobias 1994, Chandler et al.
2005, Tsioli et al. 2009).

Dentre os desvios estdo jejunostomia, ileostomia e colostomia, sendo esta Ultima a de maior

descricdo na literatura. Para desvios em jejuno e ileo, as maiores descri¢fes estdo em relatos e
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literatura da medicina humana, além de estarem mais associados a tratamento de pacientes
portadores de neoplasias e obstruc¢des no trato gastrointestinal superior (Townsend et al., 2014).
Objetivou-se com esta revisao e relato apresentar e descrever as principais indicacdes e técnicas
de desvio temporério do trato gastrointestinal caudal em cées, com a finalidade de ampliar suas
utilizacdes em situacdes de fragilidade e comprometimento intestinal, potenciais causadoras de
deiscéncia e peritonite nestes pacientes. Tendo em vista a pouca utilizacdo destas técnicas em
cdes e visando reduzir as taxas de complicacfes de enteroanastomoses, este presente trabalho
relata ainda trés casos de utilizacdo da técnica de jejunostomia para controle de extravasamento

de conteddo intestinal em cées.

2. ANATOMIA DO TRATO GASTROINTESTINAL CAUDAL
O trato gastrointestinal (TGI) caudal de cées e gatos é dividido em intestino delgado e intestino
grosso, sendo o primeiro composto por duodeno, jejuno e ileo; e 0 segundo composto por ceco,
célon ascendente, célon transverso e colon descendente, seguido pelo reto e anus (Tobias,
2011).

2.1. INTESTINO DELGADO
O intestino delgado estende-se desde o piloro do estdbmago até o orificio ileocdlico que culmina
no intestino grosso. Trata-se da por¢do mais longa do trato gastrointestinal, medindo
aproximadamente 3,5 vezes o tamanho do corpo (Evans e Lahunta, 2013). E composto por trés
segmentos, o duodeno, o jejuno, e o ileo.

2.1.1. DUODENO
O duodeno é a por¢do mais cranial e fixa, de aproximadamente 25cm de comprimento. Se inicia
em regido dorsal hipocondriaca direita, em altura média do nono espaco intercostal (Evans e
Lahunta, 2013), possui uma curvatura em formato de U, e corre obliqguamente para se
transformar em jejuno na porcao esquerda do abdémen. Ainda, possui orificio de saida dos
ductos pancreatico e biliar, onde recebe a secrecdo acida proveniente do estdbmago e as
secrecdes alcalinas provenientes do figado, pancreas e glandulas do TGl (Tobias, 2011) e possui
microorganismos comensais em seu interior. E composto por quatro por¢des e duas flexuras,
sendo elas flexura duodenal cranial e flexura duodenal caudal; e por¢des cranial, descendente,
transversa e ascendente (Fossum, 2014).
A porcéo cranial do duodeno (pars cranialis), também conhecida como duodenal cap ou bulb,

é curta e esta localizada entre o piloro e a flexura duodenal cranial. E separado ventralmente ao
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estbmago pelo omento maior; dorsal e lateralmente repousa em contato com o figado; e
ventralmente, com pancreas (Tobias, 2011).

Ja sua porcao descendente (pars descendens) possui aproximadamente 15 cm e tem contato
com os lobos lateral e medial direitos do figado, cranialmente com o periténio parietal e
dorsolateral com a parede abdominal. Dorsalmente, ha contato com o lobo direito do pancreas.
Medialmente com o ceco e cranialmente, com o colon ascendente. Localizada entre o duodeno
descendente e o transverso, a flexura duodenal caudal esta localizada na regido ventral do corpo
na altura da sexta vértebra lombar (Tobias, 2011).

A porcdo ascendente (pars ascendens) corre cranial e obliqua ao lado direito e dorsal aos
ureteres, veia cava e aorta. Ao lado esquerdo, desemboca na flexura duodenojejunal (Evans e
Lahunta, 2013).

2.1.2. JEJUNOE ILEO
As regides de jejuno e ileo compbem o restante e a porcdo majoritaria do intestino delgado,
sendo o primeiro, o segmento mais longo (Fossum, 2014). O segmento jejunal se inicia na
regido a esquerda da raiz do mesentério na flexura duodenojejunal, e o ileo finaliza na abertura
para a porcdo inicial do colén ascendente com a papila ileal (papila ilealis) e orificio ileal
(ostium ileale), associados a um esfincter muscular (m. sphincter ilex). Este orificio
normalmente esta situado entre as por¢des ascendente e descendente do duodeno (Evans e
Lahunta, 2013).
Todas as por¢des mdveis do trato gastrointestinal estdo localizadas suspensas pelo mesentério
longo, que consiste no mesojejuno e no mesoileo, formando assim a por¢do mesentérica do
intestino delgado (Fossum, 2014).
O mesentério, também conhecido como mesojejunoileo, continua cranialmente com o
mesogastro e caudalmente com o colon descendente. Se inicia da porcdo cranial da regido
sublombar, e sua porcdo solta abraca o jejuno e o ileo. Possui aproximadamente 20 cm de
comprimento e 5 mm de espessura (Evans e Lahunta, 2013).
O intestino delgado como um todo, é composto pelas camadas mucosa, submucosa, muscular
e tlnica serosa (Tobias, 2011). A camada mucosa € composta por inimeras vilosidades
intestinais e possui uma camada de células colunares que realizam a absorcéo dos nutrientes e
as células caliciformes, produtoras de muco. A por¢do mais profunda da mucosa é composta
por glandulas intestinais e tecido linfoide difuso e nodulos linfaticos que formam nddulos

linfoides agregados em algumas porgoes do intestino (Titkemeyer e Calhoun, 1995), que séo
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mais numerosos na porgdo proximal do intestino delgado, principalmente no duodeno. A
camada submucosa, por sua vez, une frouxamente as camadas mucosa e muscular, e apresenta
capilares, vasos linfaticos e plexos nervosos. Ja a tdnica muscular consiste em uma camada
longitudinal relativamente fina e uma camada circular interna mais espessa (Tobias, 2011). Por
fim, a tanica serosa é composta por peritdnio, que envolve todo o duodeno, exceto pelas por¢des
de ligacdo, como a curvatura duodenocolica e uma pequena regido onde deixa o0 pancreas para
circundar o duodeno (Evans e Lahunta, 2013).

Com relagdo a vascularizagdo, o jejuno é suprido por doze a quinze artérias jejunais, ramos da
artéria mesentérica cranial. Os ramos duodenais por sua vez, se originam nas artérias
pancreaticoduodenal cranial e caudal. Ja o ileo é suprido, em suas laterais, pelos ramos ileais
advindos da artéria ileocolica e em sua borda antimesentérica € suprido pelos ramos ileais
antimesentéricos, advindos da artéria cecal (Evans e Lahunta, 2013).

A drenagem linfatica do intestino delgado, é realizada pelos vasos linfaticos que percorrem o
jejuno e o ileo, e drenam primariamente para os linfonodos jejunais, e alguns que percorrem o
ileo drenam para linfonodos célicos (Evans e Lahunta, 2013).

A inervacao do intestino delgado ocorre através do nervo vago e dos esplancnicos, por meio

dos plexos celiaco e mesentérico cranial (Evans e Lahunta, 2013).

2.2 INTESTINO GROSSO
O intestino grosso € curto, de didmetro um pouco maior que o intestino delgado, e € dividido
em ceco, cdlon, reto e canal anal, se iniciando na papila ileal e finalizando no anus (Fossum,
2014).

2.2.1 CECO

Erroneamente, descrito como a primeira por¢do do intestino grosso, é descrito como um
diverticulo localizado na porcdo proximal do cdlon, em sua por¢do ascendente e possui sua
comunicacgéo ao colon proxima a comunicacgéo entre célon e ileo (Evans e Lahunta, 2013).
Possui grande variacao de tamanho e forma, sendo de aproximadamente 5 cm de comprimento
e 2 cm de diametro em sua porcao de inser¢do no célon. Possui um apice cego, uma porcao
média referida como corpo, e a por¢do de comunicagdo com o inicio do colon ascendente a
partir do orificio ceocdlico, a aproximadamente 1 cm do orificio ileocélico (Figura 1). Em sua
comunicacdo apresenta o esfincter cecal, semelhante a regido muscular interna que protege o

orificio cecocdlico (Evans e Lahunta, 2013).
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Figura 1. Seccéo longitudinal da regido do orificio ileocolico.

Fonte: Adaptado de Evans e Lahunta (2013).

Apresenta-se fixo & porcéo final do ileo por meio de fascia e peritbnio em quase toda sua
extensdo, e na regido apical final do corpo, apresenta uma ou duas placas ileocecais. Apesar de
apresentar formato sigmoide, pode possuir formato de saca-rolhas, com formato de U

estendendo-se para a esquerda de sua insercéo ileal (Tobias, 2011).

2.1.2 COLON

O colon é dividido em por¢do ascendente, transversa e descendente, além de suas flexuras. Se
localiza na porcdo dorsal da cavidade abdominal e apresenta-se em formato de ponto de
interrogacdo ou cajado (Evans e Lahunta, 2013), sendo a porcdo cranial, da curvatura, se
apresenta cranial e a direita da raiz do mesentério; a porcdo proximal do cajado, é conhecida
como célon transverso; e a porcdo final € denominada colon descendente.

A regido entre as duas por¢des iniciais, por¢ao ascendente e transversa, € tida pela presenca da
flexura colica direita. J& a flexura célica esquerda é responsavel pela continua¢do do célon
transverso em célon descendente (Fossum, 2014).

O cdlon ascendente tem inicio no oOstio ileal e finaliza na flexura colica direita. De
aproximadamente 5 cm, pode variar de acordo com o paciente e raramente pode apresentar-se
cranial ou & esquerda da raiz do mesentério. E relacionado ao mesoduodeno e ao lobo

pancreatico direito dorsalmente (Evans e Lahunta, 2013).
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Ja o colon transverso forma um arco que situa-se da direita para a esquerda cranialmente a
artéria mesentérica cranial e possui localizagdo anatdbmica cranioventral ao estdbmago e
craniodorsal ao lobo pancreatico esquerdo, medindo aproximadamente 7 cm (Fossum, 2012).
O colon descendente é o segmento mais longo do colon, medindo aproximadamente 12 cm, e
se estendendo desde a flexura célica esquerda até o reto, localizado na cavidade pélvica (Evans
e Lahunta, 2013).

A vasculatura do intestino delgado é tida pelas artérias ileocdlica, colica direita, colica média e
mesentérica caudal, sendo as trés primeiras, ramos das artérias jejunais e a Ultima, ramo direto

da artéria celiaca (Figura 2) (Fossum, 2014).
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Figura 2. Vasculatura do intestino grosso.

Fonte: Adaptado de Evans e Lahunta (2013).

3. FISIOLOGIA DO TRATO GASTROINTESTINAL CAUDAL

O trato gastrointestinal promove suprimento de agua, eletrélitos, vitaminas e nutrientes para o
organismo, e para isso, necessita do movimento de alimentos pelo trato alimentar, presenca de
secrecOes digestivas e digestdo do alimento; vasculatura adequada para carrear substancias e
controle nervoso e do sistema hormonal desta regido (Hall, 2015).

Inervado por dois plexos, um plexo externo localizado entre as camadas longitudinal e circular
da muscular, nomeados plexos mesentéricos; e um plexo mais interno, denominado plexo

submucoso, localizado na camada submucosa (Klein, 2021).
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Atraveés da papila de Vater, no duodeno, é liberada a secrecdo pancreatica, composta por ions
bicarbonato e enzimas, responsaveis pela digestdo de proteinas, carboidratos e gordura (Reece,
2017).

Além desta, no duodeno, através do ducto biliar comum, ocorre a liberacdo de bile, secrecdo
produzida pelo figado e composta por enzimas responsaveis pela digestdo de gordura, entre elas
acidos biliares. Ainda, é responsavel pela liberacao de bilirrubina e colesterol do organismo
(Hall, 2015).

O duodeno, por sua vez, possui glandulas mucosas, denominadas glandulas de Brunner,
localizadas entre o piloro estomacal e a papila de Vater e responsaveis pela producéo e secrecéo
de muco alcalino a partir do estimulo fisico da mucosa duodenal e estimulacdo vagal, além de
horménios gastrointestinais como secretina. Este muco é responsavel pela protecdo da parede
duodenal quando em contato com o suco gastrico proveniente do estbmago (Reece, 2017).

Ja o intestino delgado como um todo, apresenta em sua superficie células denominadas criptas
de Lieberkuhn, localizadas entre as vilosidades intestinais, e responsaveis pela producéo de
muco, lubrificante e protetor das paredes intestinais, e responsaveis pela absorcdo de agua e
eletrolitos. Os enterdcitos, células presentes na camada mucosa, possuem enzimas como
peptidase, sucrase, maltase, isomaltase e lactase para digerir sacarideos e lipase para quebrar
moléculas de gordura. Estas células possuem ciclo de vida de aproximadamente 5 dias, sendo
assim, responsaveis pelo reparo rapido de novas células em escoriacdes ocorridas na mucosa
intestinal (Klein, 2021).

Por fim, o intestino grosso também possui criptas de Lieberkuhn, produtoras de muco, porém
ndo apresentam vilosidades. A secrecdo quase ndo apresenta enzimas digestivas e 0 muco é
composto por ions bicarbonato, secretado por células ndo produtoras de muco. Esta secrecdo,
ainda, além de proteger a mucosa intestinal, é responsavel pela aderéncia do material para
formagéo do bolo fecal (Hall, 2015).

O trato intestinal caudal dos cdes possui microbiota comensal, que é responsavel pela
imunomodulacdo e protecdo contra alguns patdgenos. Estudos demonstram que o trato
gastrointestinal de mamiferos é colonizado por microbiota composta por bactérias, virus,
fungos e protozoarios (Suchodolski, 2011).

Em cdes as bactérias predominantes sdo do filo Firmicutes, seguidas do filo Bacteroidetes,
seguidos de Fusobacteria, Proteobacteria e Actinobacteria (Honneffer et al., 2017). Dentre os
Bacteroidetes, encontram-se os Bacteroides, género de bactérias gram-negativas, anaerobicas e

nédo formadoras de esporos (Madigan e Martinko, 2006). Ja o filo Fusobacteria € composto por
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bacilos anaerdbicos obrigatorios, gram negativas, e formadoras de esporos (Pistelli e Costa,
2010).

Por sua vez, o filo Firmicutes é composto por bactérias gram positivas (Pistelli e Costa, 2010)
e representado pela ordem Bacilales, Lactobacilales, Costridiales, Halanaerobiases,
Acholeplasmatales, Anaeroplasmatases, Entemoplasmatales e Mycoplasmatales, sendo alguns
deles o Clostridium e o Lactobacillus (Furuhashi et al., 2007).

Em relagdo a microbiota fungica tem-se predominantemente os géneros Saccharomyces
(Furuhashi et al., 2007)

4. TECNICAS DE DESVIO DO TRATO GASTROINTESTINAL

4.1. JEJUNOSTOMIA
Dentre as técnicas de desvio do trato gastrointestinal caudal, a jejunostomia consiste no
redirecionamento do jejuno proximal, e sua maior indicagdo na medicina humana consiste na
criagdo do desvio com acoplamento de tubo de alimentagdo no segmento aboral para realizagéo
da alimentacdo a partir deste tubo, priorizando sua colocac¢do nos segmentos mais proximais do
jejuno para promover maior absorcao dos nutrientes nos segmentos intestinais seguintes (Tapia
et. al., 1999).

4.1.1. INDICACOES
A fim de promover desvio temporario ou permanente do trato gastrointestinal inferior, a
jejunostomia preconiza o redirecionamento do alimento fornecido através de um tubo de
alimentacdo acoplado no segmento aboral do jejuno. Ainda, este desvio possibilita desvio
temporéario do contetdo intestinal jejunal a fim reduzir complicacbes do procedimento de
enteroanastomose, como deiscéncias e peritonites (Tobias 1994; Chandler et al., 2005; Tsioli et
al., 2009).
Estudos em humanos e animais identificaram como fatores e condi¢fes que aumentam a
ocorréncia de deiscéncia a existéncia de corpos estranhos obstrutivos, peritonite pré-existente,
ma nutricdo, infeccdo concomitante, idade avancada, sepse, hipertenséo ou hipotensao, diabetes
melitus, aumento da concentragéo sérica de uréia, hipoproteinemia, neutrofilia e diminuicao da
concentragéo sérica de albumina (Golub et al., 1997; Jex et al., 1987; Wylie e Hosgood, 1994).
Desta forma, a realizacdo da jejunostomia desvia o conteudo intestinal em perda de vitalidade
intestinal (Tsioli et al., 2009).
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4.1.2. TECNICA CIRURGICA

A técnica de jejunostomia terminal pode ser realizada a partir de celiotomia ou de laparoscopia,
como descrita na medicina humana, onde uma cénula é inserida 2 a 3 cm caudalmente a cicatriz
umbilical (Smeak e Monnet, 2020).

E realizada resseccdo do segmento intestinal afetado, seguido de oclusdo do segmento aboral
com grampos, ou suturas continuas invaginantes e fios absorviveis monofilamentares (Smeak
e Monnet, 2020). Este segmento pode ser fixo ao segmento proximal com suturas nao
absorviveis a fim de facilitar a liberacdo desta fixacdo no posterior procedimento de reversao
de jejunostomia (Smeak e Monnet, 2020).

O segmento oral é exteriorizado em aproximadamente 2 a 3 c¢cm, a partir de uma incisao
paramediana, e suturado a parede abdominal e pele com padrdo simples interrompido e fios
monofilamentares ndo absorviveis, mantendo-se 2 a 3cm da porgdo final intestinal exposta,

como demonstrado na Figura 3.

Figura 3. A. Desenho esquematico da sutura realizada para pexia do estoma, a partir do envolvimento
da camada muscular abdominal e seromuscular da alca intestinal, seguida por sutura envolvendo todas
as camadas intestinais e pele. B. llustracdo da formacdo do estoma apoés fixacdo (Smeak e Monnet,
2020).

Apos fixacdo, é acoplado adesivo de ostomias a pele a fim de proteger a pele ao redor. Este
adesivo contém na regido imediatamente ao redor de seu meio onde é exteriorizado 0 estoma

uma rosca onde é acoplada uma bolsa coletora (Figura 4) (Chandler et al., 2005).
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Figura 4. llustracdo do acoplamento da bolsa de jejunostomia

ao estoma (Smeak e Monnet, 2020).

Para reversao da jejunostomia terminal, é realizada uma incisao circular ao redor do estoma e
com extensdo de 3 cm caudal, seguida de resseccdo da porcao final do estoma, liberacdo da
fixacdo da porcédo aboral realizada em cirurgia anterior, e exteriorizagdo de ambos segmentos.
E realizada entdo a resseccdo da borda aboral, sequida de enteroanastomose com suturas
interrompidas e fio monofilamentar absorvivel (Fossum, 2014; Smeak e Monnet, 2020). Ap6s
lavagem dos segmentos, estes sdo retornados a cavidade abdominal e a parede abdominal é
suturada como de rotina (Smeak e Monnet, 2020).
Como cuidado p6s-operatério, a regido da ostomia deve ser limpa e a bolsa coletora deve ser
trocada a cada 12 a 24 horas a fim de impedir dermatites por contato fecal a pele (Smeak e
Monnet, 2020).

4.1.3. COMPLICACOES
As complicagdes geralmente estdo relacionadas a necrose e ulceracdo da mucosa estomal (Samy
et al., 2020). Como complicacGes periestomais, foram observadas presenca de dermatites e
hérnias periestomais, e como complicaces estomais foram observadas retracdes, prolapso
estomal e deiscéncia de suturas (Samy et al., 2020). Esses autores ainda citaram que ndo foram
visualizadas infecgdes decorrentes do uso do adesivo ou desvitalidade de mucosa estomal
(Samy et al., 2020).
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42. ILEOSTOMIA
Ha& pouca literatura sobre ileostomia em cées, porém na medicina humana, esta técnica tem sido
utilizada a fim de promover desvio fecal temporario em perdas de vitalidade intestinal e
anastomoses complicadas, a fim de reduzir complicacdes relacionadas ao extravasamento de
conteudo fecal (Matthiessen et al., 2007).

4.2.1. INDICACOES
Dentre as indica¢es mais frequentes para a realizacdo da ileostomia, na medicina humana, tem-
se resseccdo baixa para tumores retais e resseccdes colbnicas para obstrucdes e colites
ulcerativas (Kaidar-Person et al., 2005; Chow et al., 2009).

4.2.2. TECNICA CIRURGICA
Assim como as demais ostomias, pode ser confeccionada como uma al¢a ou estoma terminal,
podendo a primeira também ser utilizada para protecdo de anastomose distal (Townsend et al,
2014). De acordo com Townsend et. al. (2014), na medicina humana a ileostomia terminal é
indicada caso haja remocéo do colon e reto e o esfincter anal ndo puder ser preservado.
Na realizacdo de uma ileostomia, o ileo é exteriorizado através da parede abdominal
paramediana j& ressecada em forma de disco, livre de sulcos naturais da parede abdominal,
cicatrizes e hérnias (Figura 5. A) (Townsend, et al., 2014).
Para as ileostomias terminais, ap6s o fechamento da por¢édo aboral do segmento intestinal como
descrito nas demais técnicas, é realizada a fixacdo do ileo englobando todas as camadas

intestinais, pele e tecido abdominal a fim de everter as bordas do estoma (Figura 5. B).

Figura 5. A. Desenho ilustrativo da exteriorizacdo do ileo através

da abertura abdominal. B. Desenho ilustrativo da fixagdo do estoma & parede
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abdominal (Townsend et al., 2014).

4.2.3. COMPLICACOES

As principias complicagdes relacionadas a técnica estdo relacionadas a necrose e ulceragdo da
mucosa estomal (Samy et al., 2020). Como complicagdes periestomais, foram observadas
presenca de dermatites e hérnias periestomais, e como complicacdes estomais foram observadas
retracdes, prolapso estomal e deiscéncia de suturas (Samy et al., 2020). Nesse mesmo estudo
ndo foram visualizadas infeccdes decorrentes do uso do adesivo ou desvitalidade de mucosa
estomal (Samy et al., 2020).

Com a utilizagdo de estomas para desvio do trato gastrointestinal caudal, complicagdes no
momento do fechamento do estoma da ileostomia podem ocorrer, tais como infeccao,
extravasamento de contetdo fecal e hérnia incisional (Alvandipour et al., 2016). E descrito,
apos fechamento do estoma e anastomose, a ocorréncia de obstrucdo do intestino delgado,
sepse, ileo paralitico, extravasamento de contetdo fecal, fistula, perfuracGes, abscessos,
sangramentos, hérnias, diarreia e incontinéncia fecal (Chow, 2009; Van Westreen, 2012;
Menningen, et al., 2014).

Dentre as complicagdes apds o fechamento da ileostomia, disbiose e infeccdo por Clostridium

difficile foram descritas em literatura (Harries et al., 2017).

43. COLOSTOMIA
A colostomia em alca é frequentemente citada para promover desvio temporario do trato
gastrointestinal inferior (William et al., 1986; Baines e Aronson, 2018) a fim de diminuir a
prevaléncia de complicagdes decorrentes de anastomoses intestinais (Poskus et al., 2014), sendo
a principal complicacdo o extravasamento de conteldo intestinal (Carannante, et al., 2019).

4.3.1. INDICAGOES
Em cirurgias retais humanas, a complicacdo mais critica € o extravasamento de conteudo
intestinal através da anastomose, e a criagdo de um estoma para desvio do contetdo intestinal
promove a reducdo destas complicagdes (Baines e Aronson, 2018). Em cdes portadores de
perfuragdes retais agudas e complicadas, carcinomas retais ou colonicos, obstrucdes retais ou
colbnicas, obstrugdes neoplasicas agudas, perfuragdes ou estenoses inflamatorias, situagdes que
podem levar a desvitalizacdo tecidual e aumento da ocorréncia de deiscéncia, a criacdo destes
desvios podem promover a reducdo das complicagdes dos procedimentos de colectomia (Baines
e Aronson, 2018; Goszen et al., 2000).
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4.3.2. TECNICA CIRURGICA
Foram descritos em literatura dois tipos de técnica de colostomia em cées e gatos com o objetivo
de desviar o segmento distal do trato intestinal, sendo estas a colostomia terminal, também
denominada colostomia assistida por laparoscopia; e a colostomia em loop, sendo esta mais
utilizada para promover alimentacédo adaptada através das ostomias (Wiley e Sons, 2020).
Dentre estas técnicas, 0 método mais simples de desvio é a criacdo de um estoma acoplado a
um sistema de succ¢do continua por uma bolsa coletora (Goszen et al., 2000).
Nas técnicas de colostomia, a criacdo do estoma pode ser realizado apos celiotomia para
remocao de obstrucdes intestinais, corpos estranhos e realizacdo de colectomia, ou através de
incisdo realizada diretamente na regido do flanco.
Considerando-se a colostomia em loop, realiza-se uma incisao retilinea desde a pele até a
musculatura abdominal e peritdnio, de tamanho suficiente para que haja passagem da alca
intestinal sem que esta sofra isquemia. Apés a incisdo da pele e parede abominal, o c6lon
descendente é exteriorizado com auxilio de uma pinga Babcock ou Doyen em um angulo reto
e é realizada uma colostomia a partir da sutura desta al¢a a pele na regido do flanco (John Wiley
& Sons, 2020).
Segundo Wiley e Sons (2020) é recomendado o uso de uma haste suporte para reduzir a tensao
durante as fases iniciais de cicatrizagdo da colostomia, podendo ser utilizado dreno de silicone,
como descrito por Samy et al. (2020) (Figura 6). Para o correto acoplamento, posiciona-se dreno
ao redor da alca intestinal ja exposta, no espaco subcutaneo ja dissecado e sutura-se as
extremidades deste dreno no tecido subcutaneo e fascia muscular com fio seda n. 2.0 como
descrito por Samy et al. (2020), e a fixacdo do estoma ocorre de forma a circundar este dreno
ja posicionado, através da realizacdo de suturas simples interrompidas de forma a abranger a
pele e a musculatura abdominal e aproximadamente 2cm de distdncia da borda da alca

intestinal.
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Figura 6. Figura ilustrativa da fixacdo de estoma para colostomia com utilizac&o de dreno de silicone
para suporte. A. Observa-se colocacdo do dreno de silicone (seta branca) ao redor da borda da al¢a
intestinal para melhor fixacdo do estoma. B. Aspecto da colostomia em loop seis dias apos
procedimento. Observa-se suturas coaptantes interrompidas ao redor de todo o estoma (seta preta),

fixando-o a parede abdominal e pele, mantendo o dreno fixo a baixo da alga (Samy et al., 2020).

Apesar da sutura simples interrompida ser amplamente utilizada, foi descrito em literatura uma
sutura simples interrompida modificada para fixacdo do colon a pele a fim de promover eversédo
da borda da mucosa intestinal e reduzir deiscéncias ou necrose tecidual, onde a agulha atravessa
duas vezes a parede intestinal antes de retornar a pele. Na primeira passagem a agulha néo
atravessa completamente a camada mucosa, ja na segunda passagem ha completa travessia de
todas as camadas intestinais antes de retornar a pele, como indicado na Figura 7 (Samy et al.,
2020).
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Figura 7. Desenho ilustrativo da fixacao do estoma intestinal a partir de um padréo simples
interrompido modificado utilizado para fixagdo do estoma intestinal a fim de sobrepor a borda da al¢a
intestinal a pele. Para realizacdo desta sutura, a agulha deve envolver as seguintes camadas na seguinte

ordem: pele; serosa e muscular intestinal, sem atravessar a mucosa; todas as camadas intestinais
inclusive a camada mucosa e retornar na pele. As camadas envolvidas estdo identificadas pelos
seguintes numeros: 1, lumen; 2, mucosa colbnica; 3, pele; 4, tecido subcutaneo; 5, musculatura

abdominal; 6, aparéncia da eversdo da borda apés fixacdo do estoma. Adaptado de Samy et al., 2020.

Ja para a colostomia terminal, o paciente é posicionado em decubito dorsal, a regido do flanco
esquerdo é preparada assepticamente. Apds realizacdo de celiotomia, o colon descendente é
identificado, a regido é isolada com gazes estéreis (Wiley e Sons, 2020) e com o auxilio de
pingas intestinais Doyen é realizada a transeccdo do 6olon descendente. A extremidade distal
(aboral) do célon é fechada com o uso de grampeador linear ou com sutura Parker-Kerr ou
ainda com duas camadas isoladas, ambas padrdo invertido com fios monofilamentares
absorviveis. A porcdo proximal (oral) é temporariamente fechada com um padrdo simples
continuo com 0 mesmo material ou com grampeador linear.

E realizada uma incisdo dorsoventral (usualmente de 4 cm para que haja comportamento do
colon/ ileo) atraves da pele, subcutdneo e musculatura abdominal para criar o orificio da
ostomia. O segmento proximal do intestino é passado por esta incisdo, com atencao para que

ndo haja torcao intestinal.

As camadas seromusculares intestinais em toda a sua circunferéncia séo suturadas com a fascia
e musculatura abdominal do flanco com fios absorviveis monofilamentares em padrdo simples
interrompido (Figura 8 A), sendo mantidos 2 a 3cm do segmento intestinal externamente a
parede abdominal. Remove-se 0,5cm do coto terminal, incluindo a sutura temporaria,
permitindo assim a sutura das bordas intestinais a pele utilizando fios ndo absorviveis, a iniciar
pelos pontos cardeais para melhor distribuicdo de tensdo e das suturas restantes (Figura 8 B).
As suturas para fixacdo na pele devem se iniciar na pele, e apds passar por todas as camadas
intestinais, a 3mm a baixo da borda séo finalizadas com o no, evertendo assim a borda (John
Wiley & Sons, 2020). Apods fixagdo, um adesivo acoplado a bolsa de colostomia é fixado
(Figura 9).
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(b)

Figura 8. A. Esquematizacéo de sutura realizada para pexia do estoma, a partir do envolvimento da
camada muscular abdominal e seromuscular da al¢a intestinal, seguida por sutura envolvendo todas as
camadas intestinais e pele. B. llustracdo da formagdo do estoma ap0s fixacdo. Fonte: Smeak, D. D. e
Monnet, E, 2020.

Figura 9. llustracdo do acoplamento da bolsa de colostomia ao estoma.
Fonte: Smeak, D. D.; Monnet, E, 2020.

O segmento distal por sua vez pode ser preservado para anastomose em futura cirurgia
(Chandler et al., 2005) ou removido quando a regido coloretal e distal, estiver totalmente
comprometida, como em casos de neoplasias extensas. Para isto, realiza-se ocluséo desta
borda com suturas continuas invaginantes (Tsioli et al., 2009; Kumagai et al., 2003).

Apos celiorrafia, o estoma € irrigado e limpo, e a bolsa é posicionada com o adesivo descrito
na colostomia em loop.

Para a remocéo da colostomia, estudos indicam a possibilidade de liberar aderéncias do estoma
ao subcutéaneo e, apos lavagem do mesmo com solucéo de cloreto de sodio a 0,9%, realiza-se a
enteroanastomose com suturas interrompidas e retorno da algca para a cavidade abdominal
(Samy et al., 2020).
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Se a colostomia for temporéria, a regido do estoma é removida e excisada, assim como a borda
aboral que foi fechada seré excisada, e sera realizada a anastomose das por¢des terminais do
intestino (Wiley e Sons, 2020).
4.3.3. COMPLICACOES
As principais complicacfes relacionadas a esta técnica incluem necrose e ulceracdo da mucosa
estomal, presentes em todos os pacientes submetidos a colostomia tradicional nos primeiros
quatro a seis dias (Samy et al., 2020). Como complicagdes periestomais, foram observadas
presenca de dermatites e hérnias periestomais, e como complicagdes estomais foram observadas
retracOes, prolapso estomal e deiscéncia de suturas (Samy et al., 2020). Nesse estudo, os autores
encontraram infeccBes decorrentes do uso do adesivo ou desvitalidade de mucosa estomal
(Samy et al., 2020).
Em comparacdo com a técnica tradicional, a técnica descrita por Samy et al. (2020) com uso de
dreno de silicone ndo evidenciou prolapso, retracdo ou deiscéncia, e pacientes apresentaram
menos dor em pas operatorio.
No pds-operatorio, a regido da ostomia deve ser limpa e a bolsa coletora deve ser trocada a cada
12 a 24 horas a fim de impedir dermatites por contato fecal a pele (Smeak e Monnet, 2020).
4.3.4. TIPOS DE BOLSAS COLETORAS
Aplicaveis a todos os tipos de ostomias intestinais, existem seis tipos de bolsas coletoras, sendo
estas as bolsas drenaveis e ndo drenaveis, de peca Unica e de duas pecas, transparentes ou opacas
(@Convatec).
As bolsas drenaveis sdo compostas por material resistente que garante maior durabilidade e
tempo de uso e ndo necessita de trocas pois apresenta abertura em sua extremidade distante da
ostomia uma abertura na qual é possivel o esvaziamento do conteldo de seu interior
(@Convatec).
Ja as bolsas drenaveis sdo descartaveis, geralmente encontradas em modelos lacrados, e,
portanto, ndo sdo passiveis de limpeza e reutilizacdo (@Convatec).
As bolsas de pega Unica sdo, no mesmo item, o adesivo contendo a placa fixadora e a bolsa,
sendo assim de menor durabilidade. As bolsas de duas pegas, por sua vez, possuem maior
durabilidade e maior protecdo ao estoma, e contam com o coletor a parte, separado da placa
fixadora presente no adesivo, colado a pele do abdémen (@Maconequi).
Por fim, as bolsas transparentes possibilitam a visualizacdo do aspecto do conteudo intestinal e

as opacas impedem a visualiza¢do do aspecto do contetido (@Convatec).
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5. RELATO DE CASO

5.1. CASOCLINICO1
Foi admitido no Hospital Veterinario da UFMG um c&o da raga Blue Hiller, ndo castrado, de 1
ano de idade e 22,7kg, com queixa de ter comido pedago de pano no mesmo dia. Ao exame
ultrassonografico foi visualizado espessamento da parede estomacal em regido fdndica;
diversos segmentos intestinais tortuosos, com pelo menos um segmento jejunal apresentando
intussuscepcdo e estrutura retilinea hiperecoica de aproximadamente 1,32cm a 1,41cm em
limen de intestino delgado associado a plissamento intenso do segmento, linfonodos
abdominais reativos, sem indicios de ruptura de algas intestinais. O paciente foi, assim,

encaminhado para celiotomia exploratéria de carater emergencial.

5.1.1. PROCEDIMENTO CIRURGICO

Apos devida antissepsia do campo cirargico como de rotina, foi realizada celiotomia mediana
pré-retroumbilical e foi observado plissamento jejunal devido ao corpo estranho linear, sem
presenca de liquido livre ou contetdo intestinal na cavidade abdominal. Realizada gastrotomia
em corpo gastrico para remocao do corpo estranho fixo ao piloro e gastrorrafia em dois planos,
sendo o primeiro realizado com padrdo simples comtinuo e o segundo com padrdo cushing,
ambos com fio poliglicaprone 25 (caprofyl) n. 4.0.

Paciente apresentava varios segmentos jejunais com pontos de necrose, sendo assim realizada
enterectomia de aproximadamente 40cm de alga, em regido imediatamente caudal a flexura
duodenal direita e jejuno (Figura 10 A) com enteroanastomose termino-terminal com
polidioxanona (PDS) n. 3.0 e padrdo simples separado (Figura 10 B). Ainda, foram realizadas
duas enterotomias para auxilio na remocéo do corpo estranho, suturadas com poliglicaprone 25
(caprofyl) n. 3.0 e padrdo simples separado. Apds o teste com solucdo de cloreto de sédio a
0,9% o paciente ndo apresentou extravasamento de conteudo intestinal entre as suturas, sendo
realizada assim omentalizacdo do segmento da enteroanastomose. A cavidade lavada com 4,0

litros de solucéo de cloreto de sodio a 0,9% estéril. Celiorrafia foi realizada como de rotina.
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Figura 10. Segmento intestinal de jejuno ap6s enterectomia de cdo com corpo estranho linear. A.
Observa-se areas de necrose e perfuracdo (seta preta). B. Segmento jejunal apés anastomose término-

terminal (Arquivo pessoal, 2018).

Quarenta e oito horas ap6s o procedimento foi realizada ultrassonografia abdominal, onde
foram visualizadas alcas intestinais apresentando moderado a intenso plissamento em diversos
segmentos, e mesentério difusamente reativo com presenca de discreta quantidade de liquido
livre disperso. Foi coletado o liquido para anélise citologica, onde foi evidenciada células
nucleadas de 1,2: 1,0, com predominio de neutréfilos degenerados e presenca de bactérias
cocoides intracelulares; sendo assim classificado como exsudato séptico.

Ao quinto dia de internacdo (4° dia de pds-cirargico) foi constatada presenca de liquido livre
nos quatro sitios ao realizar o Fast abdominal (a-FAST), seno este liquido coletado e enviado
para andlise, onde se observou células nucleadas de 1,5: 1,0, predominio de neutréfilos
degenerados e concentracdo discreta a moderada de bactérias cocoides e bastonetes
intracelulares e extracelulares. Assim, o paciente foi encaminhado para celiotomia exploratoria,
onde ndo foi observada deiscéncia das suturas intestinais, e foi acoplado dreno para lavagem
peritoneal.

Ao sexto dia de internacdo (5° de pds-operatdrio) paciente encontrava-se com dreno abdominal
drenando secrecdo amarelo escurecida e apos realizacdo de radiografia contrastada do trato
gastrointestinal foi visualizado extravasamento de contetdo ou perfuracédo de alcas (Figura 11).
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Ao sétimo dia de internacdo (6° de pds-operatorio), foi coletado liquido livre abdominal, que
evidenciou exsudato séptico, onde observou-se células nucleadas de 1,0: 7,5, com predominio
de neutrofilos degenerados, bactérias cocoides, streptococos, bastonetes intracelulares e

extracelulares e material sugestivo de contetido gastrointestinal.

Figura 11. Imagem radiogréfica contrastada de cdo ap0s cirurgia de enterectomia e enteroanastomse
decorrente de corpo estranho linear. Observa-se extravasamento de contetdo intestinal para a cavidade

abdominal (seta branca) (Arquivo pessoal, 2018).

Paciente foi, entdo, encaminhado para terceiro procedimento cirdrgico, onde foram constatados
dois pontos de deiscéncias, sendo assim realizada enterectomia. Os segmentos intestinais
encontravam-se com coloracdo escurecida e com diminui¢do dos movimentos peristalticos. Por
este modo, foi realizada jejunostomia, com criacao de estoma em flanco esquerdo e fixagdo de
todas as camadas intestinais com a musculatura e a pele da regido com ndilon 3.0, com pontos
simples separados (Figura 12). Celiotomia foi realizada como de rotina.
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Figura 12. A. Imagem fotografica de cdo durante a ap6s cirurgia de jejunostomia para colocacdo de
bolsa coletora. A. Observa-se 0 estoma para jejunostomia (seta preta) e colocacgéo de dreno para lavagem
abdominal (seta branca). B. Aspecto final ap6s colocacdo da bolsa coletora (seta branca) (Arquivo
pessoal, 2018).

Durante o periodo de internacédo, paciente foi medicado conforme tabela 1.

Tabela 1. Medicacbes, doses e datas de administracéo, prescritas para um cdo com presenca de

corpo estranho intestinal.

Medicacéo Dose Inicio Fim
Buscopan 25mg/kg TID Dia 0 Dia 7
Ondansetrona 1mg/kg BID Dia 0 Dia 7
Clindamicina 11mg/kg TID Dia0 Dia 5
Omeprazol 1mg/kg BID Dia 0 Dia 7
Amicacina 20mg/kg SID Dia 6 Dia 7
Metadona 0,4mg/kg QID Dia0 Dia 7
Meloxican 0,1mg/kg SID Dia 0 Dia 7
Enrofloxacina 5mg/kg BID Dia 2 Dia 7
Fluconazol 5mg/kg BID Dia 4 Dia 7
Vancomicina 15mg/kg TID Dia5 Dia 7

Fonte: Arquivo pessoal.
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Apos a terceira intervencdo, paciente apresentou instabilidade hemodindmica, e mesmo com
manobras de ressuscitagdo e tentativa de estabilizacéo, veio a 6bito 8 horas apds o procedimento

cirdrgico.

52. CASOCLINICO?2

Foi admitida no Hospital Veterinario da UFMG uma cadela da raga Poodle, castrada, de 16
anos de idade e 1,6kg, com queixa de ter comido torrada com ovo na noite anterior e desde
entdo estar apresentando dor abdominal, posicao de prece e sete episodios de vomito amarelado
espumoso. Apresentava ainda historico ndo informado de antemdo pelos tutores, de crises
epilépticas, sem tratamento intitulado.

A avaliacdo clinica inicial, paciente apresentava 3% de desidratacéo, grande quantidade de gas
no trato gastrointestinal e desconforto a palpacdo abdominal. Como comorbidade, paciente
apresentava suspeita de colapso traqueal.

A ultrassonografia abdominal foi evidenciada nefropatia bilateral com manutenc&o de definicéo
e relacdo corticomedular, adrenomegalia esquerda com homogeneidade de ecotextura e
ecogenicidade, colecistite com irregularidade e espessamento da parede e replegdo com
conteldo anecoico, e moderada quantidade de sedimento ecogénico em suspensdo e nao
formador de sombreamento acustico na vesicula biliar.

A paciente foi internada para manejo inicial de suspeita de pancreatite associada a

feocromocitoma, com prescricdo observada na Tabela 2.
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Tabela 2. MedicacGes, doses e datas de administracdo, prescritas para a paciente 2 com presenga

de corpo estranho intestinal.

Medicacéo Dose Inicio Fim
Amoxicilina + clavulanato de potassio 20mg/kg TID Dia 0 Dia 2
Ondansetrona 1mg/kg TID Dia 0 Dia 3
Simeticona 40mg/animal Dia0 Dia 3
TID
Tramadol 5mg/kg TID Dia0 Dial
Buscopam 25mg/kg TID Dia0 Dia 3
Metronidazol 15mg/kg TID Dia 0 Dia1l
Omeprazol 1mg/kg TID Dia 0 Dia 3
Clindamicina 11mg/kg TID Dia 2 Dia 3
Ceftriaxona 30mg/kg BID Dia 2 Dia 3
Metadona 0,3mg/kg QID Dia 2 Dia 3

Fonte: Arquivo pessoal

No segundo dia de internacdo (dia 1), paciente ainda apresentava sinais de dor a palpacdo
abdominal e vOmitos amarelados, mesmo com administracdo de antieméticos. Em
ultrassonografia abdominal realizada neste dia, foi visualizada presenca de corpo estranho ndo
obstrutivo, medindo 0,77cm em estdmago e 1,37cm em jejuno.
O animal crise epiléptica de um minuto de duracdo, com resolucdo ap6s administracdo de
diazepam 0,5mg/kg IV. Devido a auséncia de obstrucdo e comorbidades da paciente, ndo foi
optada a realizacdo de celiotomia imediata, porém ao ser repetida ultrassonografia abdominal
6 horas depois, constatou-se que corpo estranho ndo havia apresentado movimentacao pelo trato
gastrointestinal, sendo assim optado pela intervencao cirirgica imediata.

5.2.1. PROCEDIMENTO CIRURGICO
No momento que o animal estava sendo preparo para a cirurgia, durante inducdo anestésica, o
paciente apresentou hipotensdo de pressdo arterial sistélica (PAS) 80mmHg, com resposta
satisfatoria apds realizacdo de dois bolus de efedrina 0,1mg/kg, porém necessitou infuséo
continua de norepinefrina atingindo taxa de 0,3mcg/kg/min, para que mantivesse PAS de
100mmHg. Devido a hipoglicemia arresponsiva a bolus de glicose 50%, foi mantida em infuséo
continua de glicose 2,5%.
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Ao exame de hemogasometria, paciente apresentava alcalose metabdlica, hipopotassemia e

hipocalemia, como demonstrado pela Tabela 3.

Tabela 3. Valores de hemogasometria de uma cadela com presenca de corpo estranho intestinal.

Valores do paciente 2 Referéncia cées
pH 7,54 pH 7,35 — 7,46
BE 3 BEOa-3

HCO3 venoso (mEqg/L) 25,7 HCO3 venoso (mEg/L) 19- 23

Na+ (mEgq/L) 144 Na+ (mEg/L) 140 — 150
K+ (mEg/L) 3 K+ (mEg/L) 3,5-5,5
Cai (mmol/L) 1,06 Cai(mmol/L)1,2-1,5

Fonte: Arquivo pessoal.

Apds tricotomia e antissepsia do campo operatério foi realizada celiotomia mediana pré
retroumbilical. Foi visualizada reatividade em mesentério (Figura 13 A) e peritonite discreta.
Segmento de jejuno médio foi exposto e visualizou-se uma ruptura total em sua borda anti-
mesentérica, associado a coloracdo arroxeada neste segmento intestinal, e presenca de corpo
estranho semelhante a caro¢o, de aproximadamente 3cm (Figura 13 B). Todo o intestino foi

palpado e visualizado, e ndo foi identificado outro segmento com corpo estranho ou ruptura.
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Figura 13. Imagem fotogréfica do intestino de cdo com corpo estranho intestinal. A. Observa-se ruptura
da borda anti-mesentérica de porcéo jejunal, presenca de corpo estranho oval (seta preta) e reatividade
em mesentério (seta vermelha). B. Corpo estranho sélido, semelhante a caroco, ap6s remocao do

segmento intestinal (seta branca) (Arquivo pessoal, 2021).

Assim, realizou-se enterectomia do segmento acometido, com liberagdo de aproximadamente
10cm de alca intestinal com utilizacdo de pingas Doyen e ligadura de vasos mesentéricos com
poliglicaprone (caprofyl) n. 3.0. Devido a contaminagdo da cavidade e peritonite com
repercussdo hemodinamica e hipoalbuminemia, optou-se pela realiza¢do da jejunostomia para
desvio temporéario do contedo fecal, a fim de possibilitar melhora da condicdo intestinal e
peritonial, para realizar a enteroanastomose

Por¢éo aboral do jejuno foi ocluida em duas camadas, com o padrdo simples interrompido,
seguido do padrdo cushing, ambos com fio poliglicaprne 25 (caprofyl) n. 3.0. J& o segmento
oral foi exteriorizado ap06s incisdo da parede abdominal em regido de flanco esquerdo (Figura
14). Realizadas suturas simples interrompidas envolvendo todas as camadas intestinais, a
musculatura da parede abdominal e pele, com nailon n. 3.0 e sutura simples separada. Apés
fixacdo do estoma, foi colocada sonda de foley n.12 no interior da alga intestinal, inflado cuff
com 3,0mL de ar, e realizada bolsa de tabaco em musculatura da parede abdominal interna, ao
redor da alca para completa fixacdo da sonda. Apos, foi conferida paténcia da sonda e do cuff
e auséncia de sangramentos ou perfuracdes. As alcas intestinais foram lavagem com solugéo de
cloreto de sddio a 0,9% estéril e aquecida, e posteriormente foi realizado fechamento da
cavidade abdominal como de rotina. No final da cirurgia, uma bolsa coletora foi acoplada a

sonda de foley para coleta das fezes (Figura 14).
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Figura 14. Imagem fotogréafica de estoma de jejunostomia em cadela apresentando corpo estranho
solido e ruptura intestinal, ap6s completa fixacdo da sonda no estoma e acoplamento da mesma & bolsa

coletora (Arquivo pessoal, 2021).

No pds-operatorio imediato, a paciente foi mantida em infusao de norepinefrina, atingindo taxa
de 0,6mcg/kg/min, suplementagdo de oxigénio e infuséo de lidocaina. Apds aproximadamente
12 horas do procedimento cirtrgico foi iniciada alimentacdo microenteral, porém paciente
apresentava-se em estupor, alternando periodos de reducdo de consciéncia e vocalizagdo.
Manteve-se hipotensa, hipotérmica, hipoglicémica, e, mesmo com aumento da taxa de
norepinefrina, suplementacdo de oxigénio, manutengdo em solugdo glicosada e manobras de
reanimacdo cardio-cérebro-pulmonar, a paciente evoluiu para 6bito 14 horas ap6s o

procedimento cirdrgico.

53. CASOCLINICO3
Foi admitida no Hospital Veterinario da UFMG, uma cadela, castrada, de 5 anos de idade e
3,8kg, com queixa principal de vomitos cronicos e recorrentes desde 0s 2 anos de idade, sendo
estes sempre uma vez ao dia. Episddios de vémito se intensificaram 15 dias antes da admissao

da paciente, apresentando-se com odor fecal.
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A avaliacdo clinica foi observada algia abdominal difusa, principalmente em regifo
mesogastrica, e grau de desidratacdo 5%. Paciente passou por avaliacdo de ultrassonografia
abdominal, que evidenciou manutencao de estratificacdo e espessamento do estdbmago, porém
com presenca de estrutura hiperecogénica, formadora de sombreamento acustico, de 1,15cm de
comprimento em seu maior eixo. Ainda, em duodeno proximal observou-se discreta dilatagéo
por conteldo particulado; em jejuno observou-se dilatacdo de algas e sinal de anel/
intussuscepcdo com presenca de estrutura de superficie irregular, formadora de sombreamento
acustico posterior, medindo 3,47cm; e reatividade em mesentério. Caudal a esta estrutura foi
observado pregueamento de alcas intestinais, sem progressividade de movimentos peristalticos
neste segmento. Conduto, o paciente foi encaminhada para procedimento cirurgico de
celiotomia expoloratoria.
5.3.1. PROCEDIMENTO CIRURGICO

Apds tricotomia e devida antissepsia do campo cirurgico, foi realizada incisdo mediana preé retro
umbilical e celiotomia mediana. Foi visualizada aderéncia de resquicio de ligamento largo
uterino a parede abdominal caudal e aderéncia de coto uterino em porgao firme e com aumento
de volume em jejuno. N&o havia presenca de intussuscepgéo, entretanto uma porcéo jejunal
encontrava-se firme e com aderéncia sero-serosa a propria alca e ao coto uterino, com presenca

de aumento de volume intraluminal (Figura 15).
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Figura 15. Imagem fotografica de aderéncia de coto uterino a segmento jejunal em cadela. A.
Observa-se aderéncia sero-serosa de alga e em coto uterino (seta preta). B. Estrutura firme envolvendo

toda a extensdo do limen jejunal (seta branca) (Arquivo pessoal, 2021).

Assim, foi realizada a tentativa de dissecacdo do coto uterino, contudo ndo foi possivel
desobstrucdo do fluxo intestinal devido a estrutura firme na regido da alca jejunal.

Com auxilio de pingas Doyen, foi realizada enterectomia do segmento afetado, seguida de
anastomose termino-terminal com padréo simples separado e fio poliglicaprone 25 (caprofyl)
n. 4.0. As algas intestinais encontravam-se em bom aspecto, sem sinais de peritonite ou perda
de vitalidade, e ndo foram visualizados corpo estranho ou outros sinais de obstrucdo desde o
estdbmago até o colon descendente. Apds omentalizagdo do segmento de enteroanastomose,
celiorrafia foi realizada como de rotina.

Paciente permaneceu internada no setor de terapia intensiva do HV UFMG com a prescri¢éo
descrita na Tabela 4.
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Tabela 4. Medicacdes, doses e datas de administracdo, prescritas para uma cadela com presenga

de corpo estranho intestinal.

Faculdade Novos alunos Alunos de Alterar
graduacéo

Omeprazol 1mg/kg BID Dia0 Dia 4
Metronidazol 15mg/kg TID Dia 0 Dia 2
Amoxicilina + clavulanato de potassio 20mg/kg TID Dia0 Dia 2
Buscopan 25mg/kg TID Dia 0 Dia 4
Tramadol 5mg/kg TID Dia 0 Dia 4
Metadona 0,2mg/kg QID Dia0 Dia 4
Meloxican 0,1mg/kg SID Dia0 Dia 4
Sucralfato 0,50/kg Dia 1l Dia 4
Meropenem 24mg/kg TID Dia 3 Dia 4

Fonte: Arquivo pessoal.

Ap0os procedimento cirdrgico, paciente continuava prostrada, com desidratacdo grau 6%, com
glicemia responsiva apenas apds bolus de glicose 50% e PAS 50mmHg, responsiva somente
apos inicio de infusdo continua de norepinefrina e dobutamina. Em a-FAST realizado 22 horas
apos o procedimento, foi visualizada pouca quantidade de liquido livre em regido esplenorrenal
e mesogastrica.

Ao segundo dia de internacdo (1° dia de p0s cirargico), a PAS manteve-se em torno de 115,
com reducdo das taxas de infusdo de vasopressina e adrenalina. Alimentacdo foi realizada
estritamente via microenteral, apds 12 horas de jejum poOs operatdrio. Paciente mantinha
hipotermia e hipotenséo, apesar de ser aquecida, mantida em infusdo de norepinefrina atingindo
Imcg/kg/min, dobutamina atingindo 8mg/kg/h e vasopressina na taxa de 0,2mcg/kg/min e em
oxigenioterapia.

Ao terceiro dia de internagdo (3° dia de pds cirdrgico), paciente apresentava pontuacdo em
escala Glasgow 5 de 20 e em A-FAST, foi visualizado liquido livre em sitio esplenorrenal, cuja
analise demonstrou tratar-se de um exsudato séptico, de aspecto turvo, com células nucleadas,
predominio de neutrofilos degenerados, presenca de bactérias cocdides em concentracao
discreta e bactérias bacilares em concentracdo moderada, extracitoplasmaticas e

intracitoplasmaticas.
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Foi entdo realizada nova intervencao cirurgica, onde foi visualizada intensa presenca de liquido
livre de aspecto serossanguinolento. Observou-se deiscéncia em enteroanastomose em borda
anti-mesentérica e em borda mesentérica (Figura 16) e contaminacdo da cavidade abdominal
com conteudo intestinal. Ainda, paciente apresentava mesentério reativo e peritonite difusa.

Realizada enterectomia jejunal de aproximadamente 8,0cm de segmento intestinal acometido.

Figura 16. Figura ilustrativa de segmento intestinal de cadela, onde é possivel visualizar duas regides

de deiscéncia de enteroanastomose, uma em borda antimesentérica e outra borda mesentérica (setas

pretas) (Arquivo pessoal, 2021).

Foi entdo optado por realizar realizada oclusdo da terminacdo aboral com sutura simples
continua seguida do padrdo cushing, ambas com fio poliglicaprine 25 (caprofyl) n. 4-0. Em
porcdo oral, apos realizagdo de tdnel através da musculatura e pele, foi criado estoma de
jejunostomia para desvio temporario. Fixado estoma com fio nailon e suturaem bolsa de tabaco
na musculatura e fixacdo através de sutura muco-muscular.

Colocacao de sonda de foley n.16 (Figura 17 A) com cuff inflado no Iimen da alca intestinal,
acoplada a uma bolsa coletora. Apos lavagem da cavidade com 1,5 litros de solucgéo de cloreto
de 0,9% estéril aquecida, e colocacdo de dreno abdominal contralateral direito para eventuais

lavagens abdominais (Figura 17 B), celiorrafia foi realizada como de rotina.
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Figura 17. A. Imagem ilustrativa de estoma para jejunostomia em cadela com processo

obstrutivo intestinal apos fixacdo da sonda de foley. B. Observagdo do aspecto final da
paciente apos fixacdo de dreno para lavagem peritoneal (Seta branca) e fixacéo da

jejunostomia temporéria (seta preta) (Arquivo pessoal, 2021).

Paciente manteve-se hipoglicémica e hipotensa no transoperatorio, mesmo com infusdes de
vasopressina e adrenalina.

Ao quarto dia de internacao (4° dia de p0s cirurgico), o liquido livre abdominal indicou exsudato
séptico com relagdo hemacias: células nucledas de 4,56, predominio de neutréfilos degenerados
e presenca discreta a moderada de bactérias cocoides e bacilares intracitoplasmaticas e
extracitoplasmaticas e raras bactérias bacilares formadoras de esporos.

Paciente em manteve-se em dobutamina, adrenalina e vasopressina, em anuria desde o 3° dia

de pds cirurgico e hipotérmica, evoluindo para ébito no 4° dia de pés cirurgico.

6. DISCUSSAO
Processos obstrutivos, traumas, encarceramentos ou intussuscepgdo em cées sdo afecgdes que
necessitam, muitas vezes, da realizacdo de enterectomia e enteroanastomoses (Samy et al.,
2020). Considerando estas tecnicas cirlrgicas e as alteragdes de viabilidade intestinal que
podem estar presentes nestas patologias, complicacbes como hipdxia do segmento envolvido,
rupturas e extravasamento de conteido intestinal causadoras de peritonite, podem culminar com
0 Obito dos pacientes (Papazoglou et al., 2003).
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Ap0s enteroanastomoses, 0 conhecimento do processo de cicatrizacdo intestinal é de extrema
importancia para que 0 manejo do paciente no pds operatdrio seja realizado de forma correta a
fim de evitar deiscéncias de suturas. Durante esse processo, ocorre diminuicdo da tensdo
tecidual na fase inicial de cicatrizacdo, onde ha prevaléncia da fase inflamatdria e ha perda da
integridade tecidual do tecido afetado (Fossum, 2016; Cinti, 2019), ocorrendo
aproximadamente e 3 a 5 dias no intestino delgado e de 3 a 4 dias no intestino grosso (Fossum,
2014). Considerando esta dindmica do processo cicatricial no trato gastrointestinal caudal de
cdes, a maior porcentagem de deiscéncia de enteroanastomoses geralmente ocorre durante este
periodo.

Além da fisiologia cicatricial do trato gastrointestinal, alteracbes de vascularizacdo e
viabilidade tecidual sdo determinantes para o sucesso de anastomoses, e se realizadas de forma
incorreta ou frente a desvitalizacdo intestinal podem cursar com deiscéncias, extravasamento
de conteudo intestinal e peritonite (Fossum, 2014).

Deste modo, técnicas cirdrgicas consideradas salvadoras tem sido descritas e utilizadas na
medicina humana e em menor casuistica na medicina veterinaria afim de reduzir incidéncias
destas complicacGes graves (Gooszen et al., 2000). Dentre elas, tém-se as técnicas de desvio do
trato gastrointestinal inferior, raramente utilizadas em cées devido a davidas sobre manejo das
bolsas coletoras fecais, principalmente apos a alta médica (Samy et al., 2020). Contudo, alguns
autores recomendam fortemente o desvio temporario, principalmente em casos de peritonite
séptica, hipotensdo ou hipoalbuminemia pré ou perioperatorias, corpos estranhos intestinais e
traumas (Ralph et al., 2003; Grimes et al; 2011).

Observa-se que o paciente 1, apesar de ter sido submetido ao procedimento cirdrgico para
remo¢do do corpo estranho algumas horas apds a ingestdo, ja apresentava alteracGes de
coloracdo e vitalidade intestinal. Apesar de ndo ter apresentado grande periodo de hipotenséo,
necessitou do uso de vasopressores, e possivelmente desenvolveu um grau de hipoxemia
intestinal, principalmente na regido da enteroanastomose, fator potencial para ocorréncia de
futura deiscéncia de suturas e extravasamento de contetdo apesar do uso correto do fio e do
padréo de sutura empregados. Devido a presenca de liquido livre abdominal séptico quarenta e
oito horas ap6s o procedimento, possivelmente existente devido a translocagdo bacteriana, foi
acrescentado Clindamicina, antibiotico eficaz contra infeccbes anaerobias, particularmente
Bacteroides spp, bactérias normalmente presentes no trato gastrointestinal de caes.

Ao quarto dia de p0s cirlrgico, paciente apresentou queda do hematocrito de 57% para 41%,

aumento da leucocitose em 8.000/mm3, presenca de 136/mm3 de metamieldcitos, 30% de
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neutrdfilos toxicos, mondcitos ativados e linfdcitos reativos. Por este modo e pela presenca de
liquido livre abdominal séptico foi acrescentada a prescricdo Vancomicina, antibiotico de
excelente atividade contra microorganismos gram positivos, incluindo a maioria de enterococos
e estafilococos, incluindo Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Por possivelmente se
tratar de uma deiscéncia da anastomose, optou-se pela realizagdo de novo procedimento
cirtrgico para verificagdo das suturas. Neste procedimento ndo foram observadas deiscéncias e
foi realizada colocacao de dreno abdominal para lavagem peritoneal e tentativa de controle da
peritonite septica.

Ao sexto dia de pos cirargico foi evidenciado, através de radiografia contrastada,
extravasamento de conteudo intestinal, indicativo de deiscéncia em algum ponto da
enteroanastomose, além da presenca de liquido livre abdominal séptico. Deste modo, paciente
passou por novo procedimento cirdrgico, onde foi observada deiscéncia em dois pontos e
reducdo da vitalidade intestinal, sendo assim realizada jejunostomia para desvio do contetido
intestinal para tentativa de recuperacdo da vitalidade deste segmento acometido e posterior
anastomose. Apesar do paciente vir a ébito devido ao choque séptico instalado, observou-se
que a técnica da jejunostomia foi realizada com éxito, visualizado através da paténcia do desvio
do material fecal, porém sem possibilidade de avaliacdo de sua eficicia e cuidados pos
operatorios a longo prazo.

Diferente do paciente anterior, a paciente 2 foi submetida a cirurgia apenas mais de vinte e
quatro horas ap6s a ingestdo do corpo estranho, quando j& apresentava ruptura intestinal,
hipotensdo, possivel hipoxia intestinal e sepse. Ainda, paciente apresentava comorbidades
causadoras de desequilibrio hemodinamico que agravou ainda mais seu quadro. Tendo em vista
estes fatores e a condicdo de desvitalizacdo intestinal, a jejunostomia foi realizada a fim de
evitar deiscéncia futura, extravasamento de contetdo intestinal e agravamento maior do quadro,
ja considerado grave. Devido a condi¢cdo avancada da paciente, a paciente foi medicada com
Ceftriaxona, cefalosporina de terceira geracdo de amplo espectro e atuante principalmente
contra bactérias gram negativas; e Clindamicina, antibidtico utilizado principalmente contra
bactérias gram positivas, a fim de tratar infeccédo ja instalada decorrente da ruptura intestinal
pelo corpo estranho.

Observou-se que a técnica de jejunostomia foi realizada de forma eficiente nesta paciente, a
partir da adaptacdo das técnicas descritas em literatura com a utilizagdo de sondas de foley
acopladas a frascos maleaveis e estéreis, devido a ndo existéncia de bolsas coletoras apropriadas

no Hospital Veterinario. Constatou-se paténcia do desvio avaliada através da recuperacéo de
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liquido intestinal na bolsa coletora, auséncia de obstru¢des ou necrose do estoma e manejo
adequado com o paciente através da limpeza do estoma com solucgéo fisiologica, porém, assim
como o paciente 1, ndo foi possivel a avaliacdo de sua eficacia e manejo a longo prazo devido
a paciente ter vindo a 6bito quatorze horas ap0s a realiza¢do do procedimento.

Por fim, a paciente 3 passou pelo procedimento de jejunostomia apds deiscéncia de anastomose
realizada devido a obstrucdo do limen intestinal por reacao inflamatoria, condicéo inicial que
ndo levou o paciente a instabilidade hemodinamica no primeiro procedimento. Apesar deste
fator, paciente apresentou deiscéncia da anastomose apds apresentar hipotensao no terceiro dia
de pds operatdrio, culminando com presenca de liquido livre abdominal séptico, presenca de
leucocitose moderada, aumento de metamieldcitos em 80/mm3 e presenca de 36% de
neutrofilos toxicos. Por este motivo, foi acrescentado a prescricdo Meropenen, antibiotico de
amplo espectro, eficaz contra bactérias gram-positivas e gram-negativas.

Frente ao quadro de deiscéncia da anastomose, optou-se pela realizacdo de segunda intervencéo
cirurgica, para a realizacdo de jejunostomia apos constatacdo de deiscéncia em dois pontos de
suturas e aspecto necrotico e desvitalizado do segmento intestinal. O desvio foi realizado a
partir de estoma fixado a parede abdominal e pele em regido paramediana esquerda da mesma
forma como os casos anteriores e fixado por uma sonda de foley devido a auséncia de bolsa
coletora no Hospital Veterinario. Durante este procedimento paciente ainda encontrava-se em
desequilibrio hemodinamico e veio a Obito algumas horas ap6s a realizacdo do segundo
procedimento, ndo sendo possivel, assim, a avaliacdo a longo prazo da eficacia no desvio
temporario.

Apesar dos trés casos virem a Obito algumas horas ap6s a criacdo do desvio do trato
gastrointestinal, foi possivel a avaliacdo da paténcia dos desvios realizados com a utilizacdo de
sonda de foley acopladas a bolsas coletoras maledveis, mesmo que a curto prazo. Assim, a
realizacdo destes desvios pode ser considerada frente a desvitalizacao intestinal e desequilibrios
hemodinamicos a fim de promover melhor recuperacdo e cicatrizacao intestinal e reduzir a taxa
de complicacBes relacionadas a deiscéncia e peritonites por extravasamento de conteldos
intestinais, podendo ser assim, cirurgias salvadoras como descritas por Gooszen et al. (2000) e
Baines e Aronson (2018).
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7. CONCLUSOES

Tendo em vista a grande casuistica de corpos estranhos intestinais, processos obstrutivos e
rupturas intestinais em cées e suas complicaces, a criacdo de estomas para desvio temporario
do trato gastrointestinal caudal é tida como uma opc¢éo salvadora para tratamento nestes casos
a fim de reduzir a taxa das complicacGes e Obitos (Gooszen et al., 2000; Baines e Aronson,
2018), apesar de ainda serem pouco descritas em literatura quando comparadas a medicina
humana.

Apesar dos trés casos descritos neste trabalho terem culminado com 0bito, observou-se
realizacdo satisfatdria das técnicas adaptadas de desvio temporario do trato gastrointestinal
caudal, com observacdo e recuperacao do contetdo intestinal, auséncia de necrose do estoma e
bom manejo hospitalar a curto prazo.

Pode-se concluir com este presente trabalho que a existéncia de comorbidades, principalmente
hemodinamicas e do tecido intestinal, contribui significativamente para a ocorréncia de
deiscéncias em anastomoses intestinais, sendo assim necessaria a realizagdo precoce de
procedimentos para desvios temporarios dos segmentos intestinais afetados, com a finalidade
de evitar assim complicacfes principalmente relacionadas as deiscéncias intestinais e sepse,

que podem levar os pacientes a Obito.
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