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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo relatar o caso de uma égua, de 6 anos de idade, atendida
no Hospital Veterindrio da Universidade Federal Paraiba (UFPB) e diagnosticada com
obstrucdo de cdlon menor, seguida de compactacdo do célon maior direito e célon maior
esquerdo. O animal chegou ao hospital apatico e com sudorese intensa, cujos parametros vitais
eram: FC de 52 bpm, FR de 16 rpm, TPC de 3 segundos. A ausculta abdominal, foi possivel
identificar hipomotilidade nos quatro quadrantes e, na inspecdo, foi detectada uma distenséo
proeminente no lado esquerdo do abdémen. Nas palpa¢des do c6lons maior e menor, ndo foi
possivel obter achados conclusivos, porém, constatou-se a auséncia de fezes na ampola retal.
Realizaram-se 0s seguintes procedimentos: sondagem nasograstrica, lavagem gastrica,
tiflocentese, hidratacdo enteral e fluidoterapia com solugdo ringer lactato. Para analgesia,
utilizou-se do flunixim meglumine (1,1 mg/kg/1V), além de calcio como indutor de motilidade
gastrintestinal (20mL/IV). Procedeu-se a uma abordagem diagndstica cirurgica por meio de
celiotomia exploratoria, a qual permitiu confirmar a obstrucdo do célon menor com presenca
de corpo estranho intraluminal. O paciente apresentou melhora significativa vindo a receber

alta 15 dias no pos-operatorio.

PALAVRAS-CHAVE: distensao, c6lon menor, obstrucdo, celiotomia, corpo estranho.



ABSTRACT

The present study aimed to report a case of a six years old mare that was treated in the veterinary
hospital of the Federal University of Paraiba (UFPB) and diagnosed with small colon
obstruction along with impaction of both the right and left large colons. The animal came
apathic and with intense sudoresis to the hospital, whose identified vital signs were: HR of 52
bpm, RR of 16 bpm, CRT of 3 seconds. It was possible to identify hypomotility of the four
quadrants at the abdominal auscultation and, at the inspection, it was detected a proeminent
distention in the abdomen’s left side. Through palpation of the small and large colons, it was
not possible to set conclusive fidings, although there was an absence of feces in the rectum,
therefore the case was suspected to be colic by impaction. The following procedures were
realized: nasogastric intubation, gastric lavage, typhlocentesis, oral rehydration and intravenous
fluid theraphy with ringer lactate solution. Flunixim meglumine (1,1 mg/kg/IV) was used for
analgesia and calcium (20mL/1V) to induce intestinal motility. A surgery approach through
exploratory celiotomywas moved forward which allowed to confirm the obstruction of the small
colon with the presence of a intraluminal foreign body. The patient improved soon and was

discharged 15 after the surgery.

KEYWORDS: distention, small colon, obstruction, celiotomy, foreign body.
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1 INTRODUCAO

O cavalo vem desempenhando seu oficio muito bem no setor do agronegdcio brasileiro,
visto que o mercado brasileiro de equinos, esta em crescimento continuo, pois o Brasil é o
terceiro maior criador de cavalos do mundo (CINTRA, 2018). Entretanto, a medida que ocorre
mudangas no modo de vida humana, verifica-se complicagdes para 0os animais ao seu redor,
cavalos que anteriormente eram submetidos ao transporte e ao trabalho, tinham uma
alimentacéo constituida principalmente por pastagens e quando suplementados eram por graos,
por isso ndo apresentava tantos problemas digestérios, pois recebiam uma alimentacéo nativa,
mais adequada para seu sistema fisioldgico e anatdmico (THOMASSIAN, 2005).

Contudo com a criacdo de esportes que necessitam de um esfor¢o fisico maior,
consequentemente mais demanda energética, isso com auxilio de um conhecimento técnico
nutricional melhorado, proporciona ao cavalo um excelente desempenho (GOMES; JUNIOR,
2016), embora possa ocorrer problemas gastrointestinais, no qual a maior casuistica é a célica
abdominal, e isso se da principalmente pela artificializacdo dos alimentos (THOMASSIAN,
2005), ela é a principal causa de complica¢Ges gastrointestinais e morte em equinos, deve ser
tratada como caso de emergéncia (RADOSTITS et al., 2002).

Smith (2006) descreve varios fatores do intestino grosso que estdo ligados a etiologia da
sindrome cdlica, entre as causas estdo 0 encarceramento, a compactacao, as obstrucées, seja por
corpos estranhos ou outras origens. As impactacfes do cdlon maior podem ocorrer por ingestdo
de areia, fornecimento inadequado de agua, méa denticdo ocorrendo uma mastigacdo
inadequada, ou a propria ingestdo de alimentos grosseiros. Essa compactacdo geralmente
acontece na flexura pélvica e no célon ventral esquerdo (WHITE, 1990).

Enquanto as obstrugdes do cdlon menor quando por corpos estranhos, ocorrem mais em
potros, essas obstrucGes sdo causadas por varios fatores além do corpo estranho como:
fitobenzoar, enterolito, e também por fezes desidratadas denominada fecalito. No caso de
obstrugdes ndo estrangulantes que causam a interrupcéo da passagem alimentar por ocluséo do
lumen intestinal, tem por caracteristica causar a dilatacéo visceral (WHITE, 1990).

Os processos obstrutivos do célon menor dos cavalos, embora ndo tenha uma alta
incidéncia, podem causar graves manifestacbes de desconforto abdominal agudo
(THOMASSIAN, 2005).

Entdo, este trabalho tem como objetivo descrever um caso de célica decorrente de uma
obstrucdo intraluminal do célon menor, devido a presenca de corpo estranho, possivelmente

levando a compactacdes do segmento adjacente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicdo

Qualquer alteracao ou crise que envolva o trato gastrointestinal que se tenha por resultado
um quadro de dor abdominal € denominado de colica, porém ela pode ser confundida com uma
série de patologias que ndo se originam no trato gastrointestinal como: urolitiase, tumores
abdominais, toxicose hepatica, metrites, nefrites, tor¢es e contragcbes musculares uterinas entre
outras causas (RIET-CORREA et al., 2001).

O fato de outras doencas apresentarem 0s mesmos sinais clinicos, a célica pode ser
classificada em verdadeira quando acomete o trato gastrointestinal e falsa quando acomete
outros 6rgaos (THOMASSIAN, 2005).

A doenca pode acontecer devido a varios fatores desencadeantes como: estresse, fatores
climaticos, mudancas de pressdo, fornecimento de agua gelada, erros alimentares quantitativos
e qualitativos, excesso de exercicios, trabalho irregular, e outras causas, como a falta de uma
vermifugacao preventiva, uma vez que a presenca de larvas migrantes como os Strongylus séo
causas de colica (WINTZER, 1990).

Visto que o diagnéstico da enfermidade é bem complexo, é necessario fazer uma boa
anamnese, para que ocorra uma conduta rapida e adequada da enfermidade, para isso é
necessario saber as alteragdes morfofisioldgicas que ocorrem no sistema digestorio dos equinos
(FEITOSA, 2008).

Uma das causas de colica ocorre por meio da obstrucdo ou compactacdo do alimento,
onde 0 mesmo pode ocorrer durante todo o percurso do sistema digestorio do equino. Existe
uma serie de particularidades anatdmicas no sistema digestdrio do equino. No qual existe uma
maior ocorréncia devido a diminui¢do luminal. Logo a sindrome obstrutiva deste seguimento
pode ser causada por corpos estranhos, compactacédo, enovelados de fibras vegetais e enterdlitos
(THOMASSIAN, 2005).

Logo, observa a necessidade de um bom conhecimento anatdmico, para tomar as medidas
necessérias para um melhor direcionamento do tratamento da sindrome célica (JORDAO et al.,
2011).
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2.2 Anatomia e fisiologia do sistema digestdrio

2.2.1 Boca, Faringe e Eséfago

A boca é constituida pelos labios, cavidade oral e suas paredes, além da lingua, dentes, e
glandulas salivares, que atraves de seus ductos secretam saliva para dentro da cavidade (DY CE;
SACK; WENSING, 2010). A boca tem por objetivo apreender os alimentos através dos labios
na espécie equina, triturar o alimento para melhor digestibilidade, e formacdo do bolus
alimentar através da secrecdo de saliva (KONIG; LIEBICH, 2011). Segundo Thomassian
(2005), ocorrem fatores que ndo podem ser negligenciados na regido bucal, uma vez que eles
predispdem ao aparecimento do desconforto abdominal, como os problemas dentarios: mudas,
pontas, arrasamento, ma ocluséo e caries; podem estar, diretamente ligados a fatores primarios
de desenvolvimento das complicagbes abdominais.

A faringe € uma por¢do de comunicacdo entre a cavidade oral e o esdfago, mas que
também faz comunicacao da cavidade nasal com a laringe, essa regiao é necessaria no processo
de degluticdo e movimento do bolus alimentar até o es6fago. Dessa forma, ela possui um papel
fisioldgico importante do direcionamento do alimento ao eséfago (KONIG; LIEBICH, 2011).

O esofago liga a faringe ao estdmago, sendo classificado em parte: cervical (regido do
pescoco), toracica (regido do térax), e abdominal (regido do abdémen), a principal preocupacéo
dessa regido, deve ser, com o estreitamento do Iimen do 6rgdo, tanto na regido toracica quanto
no hiato esofagico do diafragma, que ocorre excepcionalmente na espécie equina e ruminantes,
ocasionando maior probabilidade de engasgos nessas espécies (KONIG; LIEBICH, 2011).

Fisiologicamente o alimento na boca é lubrificado pela secrecdo salivar, a saliva tém a
funcdo de tamponante, antibacteriana e digestiva, essa funcdo bactericida proporciona ao
animal um controle da populagéo bacteriana de sua cavidade oral (CUNNINGHAM; KLEIN,
2008). Apos a formagéo do bolus alimentar ocorre a degluticdo, que tem seu inicio na boca,
esse processo ocorre voluntariamente, onde o alimento é direcionado sobre a lingua que
pressiona esse bolo alimentar ao palato duro, para que apds isso, seja possivel empurra-lo até a
faringe, onde vai ativar os receptores de pressdo, ocorrendo a degluticdo de forma reflexa,
devido a acdo dos musculos dessa regido (FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011).

No esdfago acontece uma onda peristaltica que pode ser de origem primaria (peristalse
primaria) quando ocorre o processo de degluti¢do, ou secundaria (peristalse secundéria), onde
o0 bolo alimentar induz a ocorréncia de contracdes reflexas causando relaxamento e contragédo
da musculatura esofagica, além da atuacdo muscular que envolve essa regido, todo esse

mecanismo resulta no relaxamento do esfincter superior esofagico, conducao do bolo alimentar
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até o esfincter inferior, relaxamento do mesmo e chegada do alimento ao estbmago (DUKES,
2006).

2.2.2 Estdmago

O estdbmago do equino constitui um compartimento sacular do sistema digestivo, sua
capacidade média de preenchimento é de 5 a 15 litros (DYCE; SACK; WENSING, 2010),
anatomicamente sua entrada é a regido chamada de céardia, o estbmago possui outras
subdivis6es como: fundo, corpo e regido pilorica (saida para o duodeno), tanto o cardia quanto
a regido pilérica possui esfincter, que sdo denominados de acordo com a regido onde sdo
localizados, sendo entdo chamados esfincter do cardia e piloro (esfincter da regido pildrica),
um possui a funcdo de abertura para preenchimento e o outro de esvaziamento do 6rgdo
(FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011). O cardia possui uma musculatura bem desenvolvida, o
que resiste a volta de alimentos pelo es6fago, esse e outros fatores, como a auséncia do centro
do vomito no sistema nervoso central (SNC) na espécie equina, levam a incapacidade do animal
vomitar (FEITOSA, 2008).

A projecédo do estdbmago do equino é em formato de “J” devido a proximidade do cardia
ao piloro, isso proporciona a observacdo de duas curvaturas, uma menor (curvatura menor)
justamente entre o cardia e o piloro, e outra de maior proporcao (curvatura maior) localizada na
margem convexa ventral do estbmago (FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011), entretanto, no
interior do Orgdo é encontrada uma regido glandular e outra aglandular de aspecto
esbranquicado, além da margem pregueada que faz separacao entre as duas regides (DYCE;
SACK; WENSING, 2010), conforme figura 1 A.

As glandulas cérdicas, fundicas, e pildricas, estdo localizadas na parede interna do 6rgéao
e desempenham essencial funcdo fisioldgica através de suas secrecdes (FRANDSON; WILKE;
FAILS, 2011), conforme figura 1 A e B.

As glandulas céardicas e pildricas tem por principal funcdo amenizar a acdo do suco
gastrico e acidez estomacal contra a mucosa, através da producdo de muco que propicia uma
barreira de protecéo. Ja as glandulas fundicas possuem trés tipos de células diferentes: células
mucosas do colo que produzem muco, células principais que produzem pepsinogénio e as
células parientais séo as que fornecem ions de cloreto e oxigénio que estdo diretamente ligadas
a reabsorcdo de vitamina B12 no ileo (KONIG; LIEBICH, 2011).
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Figura 1-A:Interior do estdbmago de um equino (regido cardica); B-Interior do estdmago de um equino
(regido pildrica). Fonte: Konig e Liebich, 2016.

O estdbmago € constituido de varias camadas de tecido, elas formam sua estrutura, e séo
de grande importdncia na atividade do érgdo, essas camadas sdo: submucosa, muscular,
longitudinal externa, circular interna além das serosas: visceral, conjuntiva e parietal (KONIG;
LIEBICH, 2011).

A funcéo desse orgao é auxiliar no processo digestivo, e proporcionar um ambiente de
pH &cido o suficiente evitando que patdgenos estranhos ingeridos com os alimentos sobrevivam
e causem danos ao animal, ocorrendo também a liberacdo de muco que protege a camada do
estdbmago de acdo de seus préprios acidos (FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011). Além de
atuar na jungdo do suco gastrico com o alimento e transporte do mesmo para o duodeno
(KONIG; LIEBICH, 2011).

Fisiologicamente, o estbmago tem a funcdo de armazenar, triturar e fornecer o alimento
com velocidade adequada para absorcdo no intestino delgado. A porcao inicial do estdmago é
onde recebe o alimento, j& a final serve para misturar e triturar o mesmo, as contra¢fes vigorosas
dessa regido caudal mistura o alimento com o suco gastrico, e também quebra a comida em
pedacos menores (CUNNINGHAM; KLEIN, 2008).

As ondas de contracdo no estbmago tem uma caracteristica interessante, pois sdo ondas
que intensificam da regido proximal para regido distal do 6rgdo, isto proporciona seu
esvaziamento de maneira lenta e gradativa, visto que o movimento de retropulséo garante que

apenas particulas menores passem pelo piloro e entrem no duodeno. (CUNNINGHAM,;
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KLEIN, 2008). As ondas lentas ocorrem com a contracdo do musculo liso ou auséncia de
contracdo do mesmo (DUKES, 2006).

2.2.3 Intestino Delgado

O intestino delgado € constituido de trés partes: duodeno, jejuno e ileo, tem seu inicio no
piloro e seu fim no seco (KONIG; LIEBICH, 2011), tem uma capacidade média de
preenchimento que varia de 40 a 50 litros, comprimento por volta de 22 metros. Quando o 6rgéo
esta repleto ele varia numa proporc¢édo de 7,5 a 10 cm de didametro (FEITOSA, 2008). A funcgéo
do intestino delgado é promover a digestdo e a absorcdo dos nutrientes (KONIG; LIEBICH,
2004).

O duodeno comega passando inferiormente ao figado até chegar a borda lateral do rim
direito que continua seguindo até o seu limite caudal, ocorrendo uma dobra medialmente por
trés da raiz do mesentério, sua parte descendente esta relacionada ao lobo direito do pancreas e
atravessa acima da ultima parte do célon dorsal direito e base do ceco onde esta ligado, € 0 seu
segmento ascendente vai em dire¢do reta a face esquerda do mesentério onde se dobra por baixo
do rim esquerdo continuando como jejuno (DYCE; SACK; WENSING, 2010), seu
comprimento médio varia de 1 a 1,5 metro (FEITOSA, 2008).

O jejuno é a porcao de maior diametro do intestino delgado do equino (FEITOSA, 2008),
possui um longo mesojejuno, que lhe propicia uma maior mobilidade, além de auxiliar a
suspender o jejuno e o ileo no teto abdominal, junto com o mesoileo, eles tem um formato de
um grande leque na cavidade abdominal, esse longo mesentério predispde altas ocorréncias de
tor¢cdes, invaginacdes (anel vaginal), encarceramento de alca pelo forame epipl6ico ou
encarceramento no mesentério por ma formacao congeénita, e casos de intussuscepg¢ao isso tudo
se deve a sua alta mobilidade (KONIG; LIEBICH, 2011).

Segundo Dyce, Sack e Wensing (2010), o ileo € uma pequena por¢do do intestino
delgado, com uma caracteristica mais muscular, ou seja, mais grossa, consequentemente firme,
e que se liga diretamente ao ceco na sua base. Observar na figura 2 a disposi¢éo do intestino
delgado e o tamanho representativo de suas algas.

Fisiologicamente, é no intestino delgado onde ocorre a digestdo quimica e absorcao dos
nutrientes, secrecdo de enzimas pelo pancreas, sais biliares vindo do figado, e os enterdcitos
que também atuam na digestdo quimica (FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011).

A motilidade do intestino delgado tem a capacidade de misturar juntar o contetdo vindo
do estdmago com os sucos digestivos deste 6rgdo (CUNNINGHAM; KLEIN, 2008).
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Figura 2- Esquema do Trato gastrointestinal de um equino. Fonte: Konig e Liebich 2016.

A movimentacdo desse 6rgdo no periodo digestivo pode ser classificada em atividade ndo
propulsora, propulsora e fase interdigestiva. A atividade ndo propulsora é quando ocorre a
contracdo do mdasculo circular em segmentos, onde algumas por¢des do intestino ficam
dilatadas e outras constritas, devido a contragdo muscular. Contudo, a atividade propulsora da
digestdo é caracterizada por frequéncia de ondas elétricas lentas e contracdes peristalticas que
percorrem curtos segmentos do intestino. Ja a fase interdigestiva, que serve para levar o material
ndo absorvido para o intestino grosso, tem por caracteristica apresentar ondas com um potencial
de peristaltismo mais elevado (CUNNINGHAM; KLEIN, 2008).

2.2.4 Intestino Grosso

O intestino grosso possui saculagGes devido ao encurtamento das ténias, mas essa
apresentacdo anatdmica das saculagcfes pode apresentar padrdes diferentes devido a acdo do
fluxo haustral gradativo e as inconstantes contragdes (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Esse orgdo é constituido pelo ceco, colon maior, colon transverso, célon menor, reto e
anus (FEITOSA, 2008). O ceco tem por funcdo a degradacdo e fermentacdo da celulose,
também tem atuacdo na digestdo e absor¢do da ingesta de origem vegetal (SAMUELSON,
2007). Enquanto o colon maior tem a funcdo de armazenar e absorver grandes quantidades de
liquidos (FEITOSA, 2008), além de outras fungdes distintas, pois antes da flexura pélvica

ocorrem processos fermentativos, e nas regides dorsais além de promover a fermentacgdo, tem
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por principal funcéo o deslocamento aboral da ingesta (KONIG; LIEBICH, 2004). Contudo o
célon menor tem por funcdo a absor¢éo de agua do bolo fecal de forma passiva, assim como a
producdo de muco e a formacao de fezes em cibalas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008).

O ceco é a primeira caAmara que atua na digestdo da celulose, possui uma extensdo media
de 1 metro e capacidade de até 33 litros (FEITOSA, 2008). O drgdo tem uma aparéncia de
virgula devido a unido de sua parte dorsal com o seu corpo afinalado curvo e seu apice ventral
(DYCE; SACK; WENSING, 2010). A base do ceco é fixada na parede dorsal do abdémen por
tecido conjuntivo, localizada na regido lombar, ja o apice € localizado proximo a cartilagem
xifoide (Figura 4), visto que é posicionado ventralmente no meio dos dois c6lons ventrais. Ele
possui dois 6stios: o 6stio ileal que liga o ileo ao ceco, e 0 6stio cecocdlico que faz a transicdo
entre o ceco e o célon maior, além da presenca da prega cecocélica estrutura localizada entre o
ceco e o colon, e a prega ileocecal fixada entre o ileo e o ceco (KONIG; LIEBICH, 2011).

O colon ascendente vem dando continuidade as estruturas do intestino grosso, ele pode
suportar até 130 litros, possuindo um comprimento variavel de 3 a 4 metros (FEITOSA, 2008),
0 Orgao tem inicio na area de transicdo entre o ceco e o cdlon, onde é localizado em seu limen
o orificio cecocdlico, é nessa regido anatdbmica que o colon se encontra fixo pela prega
cecocolica, a primeira porcdo deste 6rgdo é o cdlon ventral direito (CVD) que move-se
cranialmente até a proximidade do esterno, onde ocorre uma flexdo do 6rgdo para o lado
esquerdo do abdomen, dando origem a flexura esternal (FE).

Em continuidade, o 6rgdo vai na direcdo caudal, recebendo o nome de colon ventral
esquerdo (CVE) que quando chega proximo a pelve ocorre uma nova flexdo, originando a
flexura pélvica (FP), que traciona o drgéo dorsalmente dando origem ao co6lon dorsal esquerdo
(CDE) que desloca-se cranialmente até proximo do diafragma onde ocorre uma terceira flexao,
formando a flexura diafragmatica (FD) que direciona o c6lon para o lado abdominal direito do
animal sendo nomeado agora de célon dorsal direito (CDD) que é a por¢do com menor didmetro
e maior largura entre os colons (HENDRICKSON, 2010; FEITOSA, 2008; DYCE; SACK;
WENSING, 2010). Conforme ilustra a figura 3 e 4.
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Figura 3- Imagem do intestino grosso equino. Fonte: Konig e Liebich, 2016.

Entretanto, o c6lon dorsal direito sofre uma consideravel diminuicdo de seu diametro em
sua regido mais distal, esta regido esta fixada no teto abdominal, na base do ceco e na raiz do
mesentério, é visto um desvio medial dessa porcdo cranialmente a base do ceco, passando do
lado direito para o esquerdo cranialmente a artéria mesentérica, essa pequena porcao de
transicdo recebe o nome de colon transverso (CT), essa fracdo sofre um estreitamento em sua
parte final ao nivel do rim esquerdo, ocorrendo a origem do célon descendente, ele é organizado
em ondulacdes dentro do mesocolo. E localizado em um segmento abdominal mediano
esquerdo proximo a pelve, e tem seu término dentro da cavidade pélvica local de origem do
reto, que é fixado ao mesorreto, essa fracdo continua no canal anal e tem seu término no anus
do animal (DYCE; SACK; WENSING, 2010; KONIG; LIEBICH, 2011; FEITOSA, 2008).

Essas estruturas anatdmicas possuem diferencas, que as distinguem, como: os célons
ventrais possuem quatro ténias, quatro fileiras de saculacdes e ainda as faixas mesocolicas
lateral e medial (KONIG; LIEBICH, 2011). Na regido da flexura pélvica e do colon dorsal
esquerdo tem a presenca de apenas uma faixa longitudinal mesocélica, pois as outras trés faixas
desaparecem nessa regido, ja bem perto da flexura diafragmatica e do célon dorsal direito ocorre
o surgimento de trés faixas, onde duas ficam localizadas dorsalmente ao 6érgdo e uma
ventralmente ao mesmo, essas ténias védo até o cdlon transverso, ja no célon transverso ver-se
a presenca de apenas duas faixas, da mesma forma, o célon descendente possui apenas duas

faixas além de se encontrar suspenso por um longo mesentério (KONIG; LIEBICH, 2011).
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Figura 4 - Representac¢do da vista ventral do abdémen equino. Fonte: Kénig e Liebich, 2016.

Fisiologicamente, € na regido do ceco e do cdlon que inicia a fermentagdo, e digestao
microbiana da celulose (FRANDSON; WILKE; FAILS, 2011). Quando o bolo alimentar chega
no seco ele passa rapidamente para o célon, pois ndo ocorre movimentos retrégrados neste
6rgdo (DUKES, 2006). Neste 6rgdo observa contracdes de mistura e segmentacao ativa, onde
estes movimentos levam a saida do seu conteudo interno para o clon (CUNNINGHAM,;
KLEIN, 2008).

No c6lon observa movimentos de contrac6es haustrais que apesar de dificultar o fluxo da
digesta, tem a funcdo de mistura, nota-se que além dos movimentos de contracdes, este 6rgao
possui movimentos propulsivos responsaveis por direcionar o contetdo tanto na dire¢do oral,
quanto na direcdo aboral (DUKES, 2006).

Segundo Dukes (2006), existe um marca-passo no colon proximal que produz ondas
lentas que levam o material no sentido peristaltico, e outro marca-passo no célon medio que
produz ondas tanto no sentido oral (antiperistaltico), quanto no sentido aboral (peristaltico),
isso faz com que a digesta fiqgue um periodo maior nas porcdes ventrais do colon. Contudo,
depois da regido do c6lon médio (regido do marca-passo) a continuidade do fluxo da digesta
depende da acdo do marca-passo, que libera outro tipo de onda, chamada de sucesséo de picos
migratorios, que provoca a contragdo dos musculos lisos desse 6rgdo, promovendo a

continuidade do transporte da digesta no sentido aboral.
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Segundo Cunningham e Klein (2008), ndo se tem muito conhecimento sobre a
padronizacdo da motilidade do célon menor, mas sabe-se que as fezes se apresentam em
segmentos devido supostamente a sua intensa motilidade segmentar.

Quando as fezes chegam no reto, provocam a distensdo do mesmo, que por vez promove
um reflexo espinhal que gera a contracdo da musculatura lisa (FRANDSON; WILKE; FAILS,
2011). O reflexo retroesfinctérico tem por consequéncia a defecacdo, ao menos que seja inibido
voluntariamente por contracdo do esfincter anal externo (CUNNINGHAM; KLEIN, 2008).

2.3 Colica por corpo estranho em colon menor

2.3.1 Fisiopatogénia

As causas de desenvolvimento dessa enfermidade estdo ligadas a condi¢bes que sédo
nocivas para saude do animal como: Fome, manejo nutricional inadequado, residuos
domeésticos ou até mesmo o contato com objetos ndo degradaveis (DEADRO et al., 2009).

Os casos acometem significativamente o c6lon transverso ou c6lon menor (REED;
BAYLY, 2000). Os tipos de corpos estranhos normalmente encontrados nessas regides mais
estreitas do intestino descendente sdo: plasticos, cordas, nylons, borrachas (MAIR; DIVERS;
DUCHARME, 2002). O célon menor é geralmente obstruido completamente por essa presenca
do corpo estranho (SMITH, 2006), Com a obstru¢do luminal ocorre uma concentracdo de
contetdo e gas na camara anterior (RADOSTITS et al., 2002). Essa expansdo pode causar
ruptura, alteracdo isquémica que leva a necrose ou até sequelas do processo como: enterite e
peritonite (WINTZER, 1990).

Essa distensdo provoca um aumento na contracdo muscular do 6rgédo, que predispdes a
fixacdo do corpo estranho na regido encontrada, agora se o conteido for de aspecto maleavel
como um fecolito ou com um diametro menor, pode passar por toda extensao do c6lon menor,
podendo vir a obstruir apenas o reto. Esse tipo de cdlica é um fator, que pode provocar o
surgimento de outras complicagbes como: timpanismo e compactacdo de origem secundaria,

que quando presentes, ocorrem nos compartimentos anteriores a obstrugdo (WINTZER, 1990).


https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/starvation
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2.3.2 Sinais clinicos

A obstrucdo geralmente resulta na caracterizagdo de dor abdominal. Se a obstrucéo
estiver localizada na parte mais distal do c6lon menor, pode-se observar tenesmo (EDWARDS,
1997).

Esses animais demonstram sinais tipicos da sindrome cdlica, como o ato de olhar para
0 abdémen, rolar no ch&o, bater com os membros na regido abdominal, bruxismo
(THOMASSIAN, 2005). Esses sinais vao variar de acordo com o grau da dor apresentada
(MAIR; DIVERS; DUCHARME, 2002).

Normalmente, esses animais apresentam um quadro de desidratacdo leve, com uma
frequéncia cardiaca por volta de 60 bpm (batimentos/minuto), mas se ocorrer um agravamento
da doenca, isso pode mudar, e os batimentos podem chegar até 110 por minuto. Na fase inicial
ocorre congestdo discreta das mucosas e conjuntiva palpebral, mas no caso de uma obstrucéo
completa, elas ficam altamente congestas, o TPC (tempo de preenchimento capilar) dificilmente
fica acima dos 4 segundos. A obstrucdo completa resulta em distensdo abdominal visivel e
sinais graves e inflexiveis de colica (RADOSTITS et al., 2002; THOMASSIAN, 2005).

Com relacéo ao equilibrio acido basico, animais que apresentam célicas intensas, podem
desenvolver acidose metabolica, acidose respiratéria ou ainda alcalose metabdlica
(RADOSTITS et al., 2002), segundo Thomassian (2005) inicialmente esses padrdes ndo se

mostram alterados, ja que o organismo consegue manter o equilibrio.

2.3.3 Diagnéstico

O diagnostico da doenga é feita com base no historico, exame clinico, e exames
complementares. Entdo levantamentos de dados como: idade, ja que animais mais velhos tem
mais desgaste dentario; sexo, pois tor¢des uterinas podem ser confundidos com célica; fezes,
pois diz muito sobre o transito intestinal. E outros fatores como a ingestdo hidrica, sdo se suma
importancia, ja que essas informacGes levam a causa, e direcdo do tipo de colica apresentado
(FEITOSA, 2008).

Segundo Bentz (2004) parametros como temperatura, frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca, coloracdo de mucosas, tempo de preenchimento capilar, ausculta
abdominal e intubacdo nasogastrica auxiliam o diagnostico, e a avaliagdo do estado de

comprometimento da satide do animal.
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Outra ferramenta é 0 uso do estetoscopio, onde na ausculta das algas intestinais, 0s
borborigmos se apresentam reduzidos. No ceco e c6lon maior, pode ser observado presenca de
som timpanico, ao se inspecionar o animal, o abdémen pode se mostrar distendido em ambos
os lados, nota-se auséncia de fezes pelo animal. (RADOSTITS et al., 2002; THOMASSIAN,
2005).

Outros exames sdo possiveis de serem realizados, como é o0 caso da paracentese, que
serve para eventuais diagndsticos quanto a cor, para diferenciacdo de peritonites sépticas, de
assépticas, e ainda outras alteracbes podem ser vistas, como em caso de endotoxemia
(FEITOSA, 2008). Segundo Thomassian, (2005) animais com obstrugdo, que apresentam
quadros mais agravados, podem apresentar um aumento do fibrinogénio e do nimero total de
leucdcitos. Enquanto, que animais que apresentam uma clinica com menor gravidade, véo
apresentar um pegueno aumento, na concentracao de proteinas do liquido abdominal. Segundo
Auer e Stick (2005) quando esses corpos estranhos causa necrose na parede do célon, é
observado uma grande concentracdo de proteina no liquido peritoneal e tem-se um aumento no
namero de células nucleadas.

Outra forma de diagnostico é através da palpacdo retal, que é de fundamental
importancia para diagnosticar algumas enfermidades do trato gastrointestinal e quando ndo
possivel pode direcionar o tratamento (FEITOSA, 2008). Sé que quando o material obstrutor
fica localizado nas regiGes proximais do colon menor, o diagnostico pode ser inconclusivo
(MAIR; DIVERS; DUCHARME, 2002). Segundo Freeman, Boswell e Smith (2001) ndo é
possivel palpar as saculagdes do célon menor quando esse se encontra distendido devido &
obstrucéo.

A ultrassonografia € um método diagndstico que se faz necessério, pois é uma
ferramenta que auxilia o diagnostico diferencial dos distarbios gastrointestinais, além de ajudar
na decisdo de estabelecer um tratamento clinico ou cirdrgico ao paciente, uma vez que é
possivel observar achados de alteracdo da ecogenicidade no liquido peritoneal, espessura da
parede do intestino, distensdo de algas e o peristaltismo das alcas. (VILJOEN et al., 2010).

2.3.4 Diagnéstico Diferencial

Segundo Wintzer (1990) os diagnosticos diferenciais incluem todos os outros tipos de
obstrucdo do intestino. Ainda é possivel citar outras causas que seriam de origem falsa como
citada por Thomassian (2005) e Feitosa (2008) que inclui as: hérnias umbilicais, hérnia

inguinal, hérnia inguino-escrotal, tor¢do uterina.
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2.3.5 Tratamento

Os animais com obstrucdo por corpo estranho segundo Edwards (1997) tem-se a
intervencdo cirurgica como indicativo. Entdo, grande parte das obstrucfes é necessério a
realizacdo da laparotomia exploratéria e enterotomia para que possa retirar a massa que esteja
interrompendo o fluxo da ingesta (SMITH, 2006).

O tratamento cirurgico consiste na laparotomia mediana ventral, que tem inicio sobre o
umbigo e que continua abrindo na direcdo do térax do animal, faz uma incisdo primeiramente
na pele seguida por uma no subcutaneo e posteriormente na linha alba. A laparotomia por
incisdo da linha média é considerado o método mais rapido para abordagem visceral (TURNER;
MCILWRAITH, 2002). Outro método seria a incisdo pelo flanco do lado direito, que pode ser
realizado para retirada de enterdlitos, que consiste em uma abertura realizada entre a
tuberosidade coxal e a ultima costela, onde a técnica em grade modificada consiste na incisdo
inicial da pele, seguida pelo subcutaneo, musculo obliquo abdominal externo, musculo obliquo
abdominal interno, masculo abdominal transverso, por Gltimo incisa o peritdnio chegando na
viscera (HENDRICKSON, 2010). E ainda segundo White e Moore (1990) e Deadro et al.
(2009), é possivel 0 acesso ao colon menor por uma incisdo paramediana.

Entdo nos casos de cirurgia que cita processo obstrutivo por enterolitos, é realizada uma
enterotomia, onde faz uma incisdo longitudinal na regido antimesentérica do colon e retira o
material obstrutor (SOUTHWOOD, 2013). Antes da enterotomia, deve-se conduzir o bolo fecal
no sentido cranial ou aboral do local de onde se encontra (MAIR; DIVERS; DUCHARME,
2002). Nos casos onde o objeto ndo pode ser exteriorizados pode-se fazer utilizacdo de
manobras como: hidropulsdo retrogada, massagem transmural e injecBGes intraluminais
(EDWARDS, 1997; TAYLOR et al., 1989)

Segundo um estudo realizado, na enterorrafia, € possivel a utilizagdo de suturas do tipo
simples separado, que consiste em pontos separados, que atravessam a parede total do intestino
no local da incisdo, com o objetivo de promover sintese da incisdo, e outra, utilizando dois
planos de sutura, onde primeiramente faz-se a reconstituicdo com um padrao simples continuo
perfurando totalmente as bordas incisadas e logo apos utiliza uma sutura invaginante do tipo
lembert, a vantagem da segunda é a diminuigdo de aderéncia intestinal, o fio utilizado pode ser
poligalactina n°0, que mostra-se resistente para o procedimento (LUCAS et al., 2001).

Entdo, apos todo procedimento, comeca a fechar a cavidade abdominal pela linha alba,
a reconstituicdo é feita, com um padréo de sutura simples continuo ou separado, utilizando fio

absorvivel poligliconato ou poligalactina 910, o subcutaneo e fechado utilizando fio absorvivel,



25

a sutura utilizada é a simples continua. Por fim a pele pode ser fechada utilizando grampos
(HENDRICKSON, 2010).

Segundo Southwood (2013), pode ser utilizado na linha alba principalmente um padrao
simples continuo utilizando fio de poligalactina 910, 2-0 ou 3-0. O fechamento do tecido
subcutaneo vai depender do cirurgido, visto que alguns cirurgides optam por ndo fechar essa
camada, mas quando for fechada geralmente é feita com fio absorvivel 2-0 em padrdo simples
continuo. Ja a pele pode ser fechada com grampos de aco inoxidavel, ou com fio absorvivel 2-
0 ou 0 em padrdo simples continuo, que apresenta um risco de infec¢édo incisional menor quando
comparado aos grampos de a¢o. Ou ainda pode ser utilizado cola adesiva a base de cianocrilato
para fechar a pele.

O fechamento do flanco segundo Turner e Mcilwraith (2002), o peritdnio e 0 musculo
abdominal transverso sdo fechados com fio absorvivel sintético n® O, utilizando sutura
interrompida simples, o musculo obliquo abdominal interno é fechado com mesmo padréo e fio
do musculo anterior, 0 masculo obliquo abdominal externo é fechado no mesmo padréo dos
musculos anteriores, porém com fio absorvivel 2-0. O subcutaneo deve ser fechado fio sintético
absorvivel com padréo de sutura simples continuo, e a pele utilizando fio inabsorvivel com
suturas interrompidas, continuas ou entremeadas (HENDRICKSON, 2010).

Complicagcdes pbs cirurgicas podem ocorrer, como por exemplo: aderéncias e
rompimento do c6lon na regido das obstrucdes (SMITH, 2006). Colbath et al. (2014) relata que
pode ocorrer varias complicacdes incisionais como inflamacéo no local da cirdrgia, deiscéncia
dos pontos, hérnias, e edema assim trazendo custos ao proprietario no pés-operatério, e que
pode implicar diretamente no retorno do animal as atividades dependendo da gravidade.
Southwood (2013), relata que a utilizacdo de bandagens ap6s a cirurgia com manutencgdo por
duas semanas tem diminuido as complica¢des do local de incis&o.

No pos-operatdrio segundo Hardy e Rakestraw (2002) a terapia deve ser ajustada para o
caso especifico em conformidade com os exames laboratoriais, porém a terapia antimicrobiana
deve ser de amplo espectro, contudo o flunixin meglumine deve fazer parte do tratamento por
no minimo 24 horas e que quadros de febre depois da cirurgia sdo comuns nas primeiras 24

horas, mas que em caso de persisténcia o animal deve ser investigado.
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3 RELATO DE CASO

Foi atendido no Hospital Veterinario da Universidade Federal da Paraiba, Centro de
Ciéncias Agrérias, um equino, fémea, 6 anos, mestica, pesando 320kg, pelagem castanha, ndo
vacinada, vermifugada, criacdo de forma semi-extensiva, sua alimentacdo era composta por
palha de milho e capim elefante quando embaiada, assim como recebia farelo de trigo e de
milho duas vezes ao dia (Figura 5). O proprietério relatou sinais de dor abdominal e que
administrou anteriormente 10 ml de flunixim meglumine e sorbitol aliados a 5 litros de solugéo

fisioldgica todos feitos por via intravenosa pela manha.

Figura 5- animal em estacdo, em tratamento pds-cirtrgico. Fonte:
Arquivo Pessoal.

No exame fisico, a égua estava apatica, com FC de 52 bpm, FR de 16 mrpm, TPC: 3
segundos, e apresentava sudorese intensa, quando foi realizada a ausculta abdominal, notou
uma hipomotilidade nos quatro quadrantes, ao observar o animal foi visto uma distensdo
proeminente no lado esquerdo do abddémen, na palpacdo do c6lon maior e menor ndo obteve
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achados conclusivos, mas foi possivel verificar a auséncia de fezes na ampola retal, e assim,
gerando a suspeita de colica por compactacao.

Entdo, foram realizados procedimentos visando reduzir a dor do animal, fez-se a
sondagem nasograstrica para eliminar outros possiveis tipos de causas, além de ser usada para
lavagem gaéstrica e hidratacdo enteral, foi administrado flunixim meglumine na dose de 1,1
mg/kg por via IV para promover analgesia, e medicamentos para restaurar a motilidade géstrica,
como a administracdo de 20 ml de célcio, por via intravenosa, e fluidoterapia com ringer lactato.
Também foi realizada uma tiflocentese, para retirar o gas intraluminal. Porém, o animal ndo
apresentou uma resposta significativa ao tratamento, entdo observando o quadro clinico do
animal e o histérico optou-se pelo tratamento cirdrgico.

O animal recebeu uma tricotomia na jugular, e logo apds, foi feita uma antissepsia com
pvpi degermante e alcool a 70%, em seguida foi colocado um cateter 14 na veia, um equipo
macrogotas com solucdo fisiolégica ringer com lactato, numa velocidade de 5mi/kg/h foi
acoplado ao cateter, depois foi feita a MPA (medicagdo pré-anestésica) com detomidina, na
dose de 0,02 mg/kg, por via intravenosa , logo o animal que estava no brete foi conduzido a
sala de inducdo, onde se estipulou um tempo de 5 minutos para efeito da medicacdo. Assim que
o efeito da MPA foi instaurado, fez-se a administracdo dos indutores anestésicos que foram: o
diazepam na dose de 0,1 mg/kg, e a cetamina na dose de 2mg/kg, ambos por via intravenosa.
Com isso o animal foi posto em decubito lateral, para intubacdo orotraqueal, com traqueotubo
n° 22, quando entubado e inflado o balonete foi conduzido a mesa cirtrgica, onde foi acoplado
0 traqueotubo ao sistema anestésico, o sistema utilizado foi o reinalatério, com isofurano, na
dose de 1,5 V% com um fluxo de oxigénio de 7 litros/minuto, depois realizou-se uma sondagem
uretral e fez-se uma antissepsia com pvpi degermante e alcool 70, na regido de incisdo
abdominal, quando o animal entrou em padrdo anestésico cirurgico, deu-se inicio a cirurgia
com a celiotomia para adentrar a cavidade abdominal, a égua permaneceu durante toda cirurgia
mantendo os parametros vitais com valores aceitaveis para a espécie, durante o transcirdrgico
utilizou a meperidina como protocolo analgésico na dose de 2 mg/kg, por via IM, o
monitoramento durante a cirurgia foi feito através da FC, FR, reflexo ocular, reflexo palpebral,
pressdo arterial sistémica (P.A.S.), pressao arterial média (P.A.M), pressao arterial diastélica
(P.A.D.), eletrocardiograma (E.C.G.) e Pela saturacdo de oxigénio.

Na laparotomia exploratoria pela linha média, constatou-se uma compactacao tanto no
célon menor quanto no c6lon maior (Figura 6 e 7), onde primeiramente o célon maior foi

exteriorizado e fez-se uma incisdo na flexura pélvica e uma lavagem do conteudo digestivo,
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retirando todo contetdo fecal que estava impactado na flexura. Como néo foi possivel retirar
toda compactacdo de outros seguimentos por este orificio, posteriormente, a al¢a foi suturada
utilizando-se trés padrdes de cushing com fio poligalactina 910, n° 2-0, e 0 Sseu
reposicionamento foi realizado. Logo ap6s, o Célon menor, foi exposto 0 maximo possivel

devido a compactacédo estender-se ao segmento.

»

Figura 7- Segmento da obstrugdo intraluminal por corpo estranho em c6lon menor. Fonte:
Arquivo pessoal.

Ap0s a colotomia do colon menor, foi observado que o conteido que estava causando a
obstrucdo eram sacolas plasticas compactadas ocasionando uma obstrucdo total do segmento
(Figura 8), o contetido foi tracionado com uma das maos, enquanto a outra mao auxiliava
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ordenhando o c6lon menor, apoés a retirada, observou-se que ainda havia material obstruindo a
flexura diafragmatica no seu lado direito até o colon transverso, ja que este Gltimo segmento
mencionado ndo é passivel de ser tracionado e exteriorizado, e a compactacdo ndo conseguiu
ser ordenhada através do limen do colon descendente, foi tomada a decisdo de suturar o célon
menor e optar por outro acesso, o padréo de sutura e o fio utilizado foram os mesmos do
segmento anterior.

Ao realizar a sutura no célon menor, esse foi reposicionado e a equipe cirdrgica
rapidamente procurou uma via de acesso melhor para a flexura diafragmatica, e decidiu apds a
apalpacdo e mensuracdo de distancia, exteriorizar o colon dorsal esquerdo até onde foi possivel,
logo, foi realizada uma incisdo que permitisse a passagem do brago do cirurgido e o material
gue também se tratava de sacolas foi retirado por palpacdo intraluminal da flexura
diafragmatica. Sendo que o acesso a flexura diafragmatica foi através do célon dorsal esquerdo
que encontrava-se fora da cavidade abdominal, mas muito perto da linha de incisdo, o que
aumentou o grau de risco da cirurgia e exigiu maior pericia da equipe cirargica visando nao
contaminar o interior da cavidade abdominal. Entdo fechou o segmentos com o0 mesmo padréo
de sutura e fio utilizado nos segmentos anteriores, durante a cirurgia as al¢as foram lubrificadas
com ringer lactato, e antes da celiorrafia lavou a cavidade com amicacina na dose de 2 gramas
e 40 ml de DMSO ambos diluidos em solugdo fisiol6gica de NACL 0,9 %.

Figura 8- Retirada de corpo estranho pela incisao cirdrgica realizada
na borda antimesentérica do célon menor. Fonte: Arquivo
Pessoal.
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Para fechar a cavidade abdominal, foi realizado uma sutura continua com interrupgdes
a cada trés pontos, com fio 0,60 nylon pesca autoclavado pegando musculatura e fascia
muscular. A poligalactina 910, n° 1-0 foi usada para realizar a sutura intradérmica continua
ancorada, com o objetivo de diminuir o espa¢o subcutaneo, e pontos Wolf separados com nylon
cirurgico 2-0 foram utilizados para fechar a pele.

Nessa situacdo o animal foi conduzido a sala de recuperacdo, onde so6 foi extubado apds
apresentar o reflexo de tosse, o animal teve uma recuperacao calma, visto que, como precaucao
foi administrado xilazina por via IV na dose de 0,2 mg/kg, com o objetivo do animal ter uma
recuperacdo mais leve e tranquila, sem agitacdo. Entdo, foi feita uma cinta com ataduras
circundando todo abddémen, na regido da cirurgia, com o objetivo de evitar contaminacgéo e

deiscéncia dos pontos por esforco do animal (Figura 9).

\

Figura 9- Animal no pds-operatorio. Fonte: Arquivo Pessoal.

O pos operatorio foi compreendido por tratamento com: 200 ml de sorbitol, 100 ml de
DMSO e 200 ml de calcio, por via intravenosa dose Unica realizado apenas no primeiro dia.
Dipirona na dose 20mg/kg/lV SID, dose Unica. Ceftiofur na dose de 4,4 mg/kg/IM/SID, durante
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8 dias. Flunixim meglumine na dose de 1,1 mg/kg/1V/SID, durante 4 dias. Gentamicina na dose
de 6,6 mg/kg/IM/SID durante 8 dias, e 32 comprimidos de metronidazol na dose de
20mg/kg/VO/SID, durante 8 dias. Além da troca da cinta de atadura e limpeza da ferida com
iodopovidona topico diluida, mais spray prata. Foi ofertado alimento gradativamente conforme

melhora apresentada e depois de 15 dias recebeu alta.

4 DISCUSSAO

A ocorréncia desse tipo de complicacdo ndo é comum, quando comparado as incidéncias
do colon ascendente, pois, em um levantamento de dados realizado por, Pessoa et al. (2012),
notou-se que as compacta¢des do colén maior tiveram maiores ocorréncias do que 0s demais
tipos de complicacdo do abdémen agudo. Riet-Correa et al. (2001), relata que os casos de
obstrucdo do célon menor, apresenta baixo indice de ocorréncia, e que a obstrucdo por corpo
estranho é uma das causas. Caso este menos frequente no atendimento de animais no Hospital
veterinario da Universidade Federal da Paraiba.

O caso relatado entra na casuistica de animais com uma idade superior a trés anos que
vieram a desenvolver uma obstrucao por corpo estranho, achado menos frequente, pois segundo
Schumacher e Mair (2002) este tipo de ocorréncia é mais comum em equinos com menos de
trés anos de idade, visto que nessa faixa etaria possuem um habito de alimenta-se com menos
seletividade.

O animal chegou na clinica com a frequéncia respiratdria dentro do normal, visto que o
normal € entre 8 e 16mrpm, porém a frequéncia cardiaca se mostrava alterada, sendo o normal
entre 28 e 40bpm e o tempo de preenchimento capilar um pouco aumentado, pois normalmente
leva dois segundos para que haja esse preenchimento. Evidenciado a semelhanca descrita por
Radostits el al. (2002) e Thomassian (2005) que descreve que a frequéncia cardiaca de animais
com esse historico é por volta dos 60 bpm, mais que ¢ passivel de sofrer alteracdo conforme o
quadro se agrava, e que o TPC dificilmente ultrapassa os 4 segundos.

A palpacéo foi eficiente, uma vez que foi possivel notar um aumento da circunferéncia
do colon esquerdo e auséncia de fezes na ampola retal que juntamente com a observagdo do
abddémen do animal e uma notoria hipomotilidade intestinal, instituiu-se a necessidade de uma
tiflocentese e direcionou o tratamento suspeitando de uma possivel compactacdo do célon por
alimento e como meio de diferenciacdo para outras possiveis causas, ocasionando por fim na
decisdo da realizacdo cirurgica. Thomassian (2005) relata que animais obstruidos apresentam

ruidos intestinais, mas que sua motilidade se encontra diminuida, Edwards (1997), descreve



32

que as obstrugdes do colon menor podem ser de dificil localizacdo, e Gay et al. (1979), alega
gue animais com corpo estranho intraluminal quando palpados e havia fezes eram apenas uma
ou duas bolas fecais no reto.

O tratamento instituido através da administracdo de analgésico, pro-cinético, e de uma
fluidoterapia por via enteral e parenteral foi ineficiente ao quadro de melhora do animal, Gay
et al. (1979) relata que os animais obstruidos por corpo estranho se mostraram indiferentes ao
tratamento medicamentoso.

A celiotomia exploratoéria possibilitou concluir a gravidade da disfuncdo, a viabilidade
intestinal e os locais de obstrucdo, atraves dela notou o que ocorria e o local que comprometia
a evolucdo da ingesta, e que o problema s6 poderia ser solucionado cirurgicamente. Logo o
tempo de acdo para a decisdo cirurgica foi crucial para determinacdo do resultado, ja que o
prognostico piora se por ventura ocorrer lesdes nas alcas, visto que a laparotomia exploratoria
trata-se de um meio efetivo para localizagcdo da obstrugéo, e que em caso de distenséo gasosa
do colon sem resposta medicamentosa é indicativo de cirurgia (SMITH, 2006; WINTZER,
1990, EDWARDS, 1997).

Na enterorrafia realizada tanto no célon menor, quanto no célon maior, receberam o
mesmo padrao de sutura, que foi um triplo cushing, normalmente é utilizado um padrédo simples
continuo na primeira camada com um cushing ou lembert para constituicdo da segunda como
citato por Southwood (2013), contudo Lucas et al. (2001) utilizou em seu estudo suturas do tipo
simples interrompida perfurante total e outra em dois planos continuos, sendo a primeira
camada com sutura simples continua e a segunda camada com padrdo cushing, onde ele
demonstrou que ndo ocorreu inconvenientes clinicos devido as técnicas de enterorrafias
empregadas, e que o fio de poligalactina é de facil manuseio e mantém os nds aplicados. No
caso da egua relatada apesar de ser atipico a utilizagdo de um padrdo triplo cushing, para sintese
das alcas, e que difere da metodologia pelos autores anteriormente citados, o resultado esperado
foi satisfatorio, visto a ndo ruptura do intestino, retomada da motilidade e néo foi apresentado
sinais de alteracOes graves no pos-operatorio.

A enterotomia da flexura pélvica mostrou-se eficiente para retira da ingesta, assim como
a enterotomia do colon menor e da por¢éo dorsal direita do c6lon maior, porém a hidropulséo
retrograda pela flexura pélvica mostrou-se ineficiente visto ndo foi possivel drenar as fezes dos
compartimento posteriores até sua incisdo. Boles e Kohn (1997), relatam a exteriorizacéo e

incisdo no préprio coldn dorsal direito para retirada intraluminal da obstru¢do envolvendo o
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cblon dorsal direito e a parte inicial do c6lon menor. Entretanto, como ja relatado a equipe
obteve éxito com uma inciséo no colon dorsal Esquerdo.

A linha alba foi fechada com sutura simples continua interrompida a cada 3 pontos, no
subcutaneo foi realizada a sutura intradérmica continua ancorada e na pele a sutura utilizada foi
0 padrdao Wolf. Contudo difere um pouco da técnica da Celiorrafia descrita por Hendrickson
(2010), que propde o fechamento da linha alba com pontos simples interrompidos ou simples
continuos, Ja o subcutaneo é fechado com pontos simples continuos e para proporciona um
fechamento réapido e satisfatorio fecha a pele com grampos. Todavia a metodologia mostrou-se
eficaz e passivel de ser utilizada.

No tratamento pds cirdrgico o objetivo foi amenizar o surgimento de gas intraluminal,
promover analgesia, prevenir inflamacdo, restabelecer o transito intestinal, evitar acdo de
determinados patdgenos e contornar qualquer alteracdo comprometedora da satde animal. Logo
a terapia instituida foi efetiva para melhora do animal, isso devido uma cirurgia ser bem
efetuada sem maiores complicacdes e contaminantes, além dos cuidados curativos diarios e um
bom acompanhamento do pessoal envolvido, obtendo como resposta ha ndo ocorréncia de
alteracdo significativas e a alta cirargica em 15 dias. Estando dentro dos cuidados minimos
descritos por Hardy e Rakestraw (2002), para uma boa terapia medicamentosa no pés-cirdrgico
da colica equina.
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5 CONCLUSAO

Visto a complexidade do problema, conclui-se que a obstrucao do célon menor por corpo
estranho promove o acumulo da ingesta nos compartimentos anteriores a obstrucédo, e que isso
estd diretamente relacionado ao acumulo de gas que possibilita a distensdo das algas
manifestando sinais de dor e reducdo da motilidade, e que um atendimento réapido e eficiente,
seja ele, clinico ou cirargico, com um possivel diagnostico, faz toda diferenca no resultado do

tratamento da colica equina, visto que € uma doenca de carater emergencial.
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