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RESUMO

O presente relatério insere-se na unidade curricular “Estagio” do Mestrado Integrado em Medicina
Veterindria do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. O percurso de estagio curricular decorreu
ao longo de 16 semanas, divididas entre duas instituicdes de referéncia internacional na medicina
equina: 9 semanas no Pool House Equine Hospital, no Reino Unido, e 7 semanas no Kentucky Equine
Athlete Hospital, nos Estados Unidos da América. A elevada casuistica de urgéncias cirurgicas
acompanhada nestes centros de referéncia motivou a escolha do tema: a analise critica dos critérios
de decisdo cirurgica na sindrome de célica equina.

A célica permanece a principal causa de mortalidade em cavalos adultos, sendo que o prognéstico vital
depende diretamente da rapidez com que se distingue um caso médico de um cirurgico. O objetivo
desta dissertagdo é sistematizar os indicadores clinicos e complementares que fundamentam esta
decisdo. E analisado o valor preditivo de indicadores chave, nomeadamente a intensidade da dor, a
frequéncia cardiaca, os achados a palpac¢do transretal, o refluxo enterogdstrico e a analise do liquido
peritoneal.

A andlise conclui que a indicagdo cirurgica ndo depende de um parametro isolado, mas sim da
combinac¢do de vdrios parametros. Destacam-se como critérios decisivos: a dor refrataria a analgesia
(o indicador individual mais forte), a combinacdo de distensdo intestinal com altera¢des no liquido
peritoneal, e a deterioragao sistémica progressiva ndo responsiva ao tratamento médico. A valida¢do
precoce destes padrdes é determinante para evitar a isquémia intestinal irreversivel e garantir a
sobrevivéncia do animal.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia; Clinica; Cdlica; Equino; Isquemia Intestinal; Progndstico



Casuistica e atividades realizadas

Sistema digestivo

Numero de casos

Ulceras géstricas 10
Colite 2
Hidatidose Hepatica (E. granulosus) 1
Célica médica
Distensdo do cdlon maior (gas) 2
Impactacdo do célon maior 6
Impactagdo gastrica 4
Cdlica cirargica
Impactagdo do intestino delgado 5
Impactagdo do célon maior 4
Encarceramento no ligamento nefro-esplénico 1
Lipoma 4
Distencdo do célon maior 1
Torgdo do célon maior 1
Torgdo do intestino delgado 1
Impactagdo do ceco 2
Total 44
Sistema musculo-esquelético
Abcesso subsolar 7
Canker 1
Kissing spines 10
Claudicagdo >20
LesBes traumaticas (por quedas, saltar cercas, etc.) >20
Artrite séptica 7
Patologia sacroiliaca 2
Fragmentos osteocondrais >20
Celulite 10
Desmite do ligamento suspensor do boleto 7
Tendinite do tendao flexor digital superficial 3
Tendinite do tend3o flexor digital profundo 1
Queratoma 1
Laminite >20
Fratura do Il metacarpiano 3
Fratura do céndilo lateral do Ill metacarpiano 3
Fratura do condilo medial do Ill metacarpiano 1
Fratura da fibula 1
Abcesso nos musculos peitorais 1
Total 138
Sistema dermatoldgico
ReacOes alérgicas 2
Lacerag¢ao de uma narina 1
Laceracdo da quartela 5
Laceracdo na regidao femorotibiopatelar 2
Laceragao do boleto 3
Laceracdo na regido metacarpica 2
Laceracdo na regido metatarsica 3




Total 18
Oncologia
Melanoma 1
Sarcdide 3
Total 4
Oftalmologia
Uveite 1
Laceracao da palpebra inferior 1
Ulceras da cérnea 2
Cegueira unilateral 5
Total 9
Sistema respiratdrio
Encarceramento da epiglote 5
Hemiplegia laringea 4
Pneumonia por Streptococcus equi 1
Total 10
Sistema urogenital
Laceragao do pénis 1
Criptorquidismo 6
Ureterolitiase 1
Total 8
Sistema neuroldgico
Encefalomielite Parasitdria por Parascaris spp. 1
Sindrome de Wobbler (Mielopatia Estendtica Vertebral Cervical) 1
Total 2
Odontologia
Diastema 4
Fratura dentdria 2
Sinusite Maxilar Secundaria a Infecdo Apical Dentdria 1
Total 7
Procedimentos Observados Realizados
Sistema digestivo
Entubacdo nasogastrica >20 10
Palpacdo transretal >20
Abdominocentese >20
Cirurgia cdlica 20 2
Gastroscopia >20
Ecografia abdominal >20 10
Sistema musculo-esquelético
Artroscopia >20
Neurectomia 2
Bloqueios locais >20
Inje¢Oes intra-articulares >20
Inje¢des sacroiliacas 6
Ecografia de membros >20 10
Radiografia de membros >20 >20
Radiografia cervical >20 5
Radiografia toracolombar >20 6




Ressonancia magnética >20

membros

Tomografia computorizada 4

Exame claudicagdo >20 10
Acupuntura 10 7

Drenagem de abcesso solar 7

Colocacdo de gesso 4

Penso de membro >20 3

Estabilizacdo de fraturas com 3

parafusos

Remocao de parafusos 3

Terapia laser 10 5

Terapia shock-wave >20 10
Terapia regenerativa com 5

células estaminais

Sistema dermatoldgico

Remocgao de sarcoide a laser 1

Quimioterapia de sarcéide 1

Teste intradérmico de alergias 2 2

Oftalmologia

Exame oftalmoldgico 4

Sutura palpebra inferior 1

Sistema respiratorio

Lavagem broncoalveolar 2

Ecografia pulmonar >20 3

Vacinagao >20 5

Endoscopia >20

Endoscopia dinamica 5

Cirurgia Tie-back 8

Laringoscopia 7

Sistema urogenital

Colocacgdo de cateter urindrio >20

Orquiectomia 15

Ecografia transretal >20

Sistema neurolégico

Exame neuroldgico 5 2

Odontologia

Grosagem dos dentes >20 4

Extracdo dentaria 4

Radiografia maxila/mandibula 10 3

e seios nasais

Anestesia

Cateterizacdo arterial >20

Cateterizagao venosa >20 2

Entubacdo orotraqueal >20

Monitorizacdo anestésica >20 15
Outros

Eutanasia 2

Colheita de sangue >20 10
Sedacao >20 15




Exame fisico >20 >20
Exames em ato de compra 3

Injecdes endovenosas >20 >20
InjecBes intramusculares >20 >20
Administracdao de medicacao >20 >20
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1 Introducéo

A célica equina ndo é uma doenca especifica, mas sim um termo abrangente que descreve a
manifestacdo clinica de dor abdominal aguda (Blikslager et al., 2017). Embora o termo possa englobar
patologias de origem ndo gastrointestinal — as quais podem geralmente ser excluidas através do
exame fisico (Tannahill et al., 2019) —, o foco deste trabalho recai sobre as cdlicas de origem
gastrointestinal. Esta condicdo mantém-se como um dos problemas mais relevantes de saude e bem-
estar em equinos, sendo uma das causas mais frequentes de intervencdo veterindria e uma
preocupacdo constante para os proprietarios. Ja em 1990, White escreveu que a cdlica continuava a
ser o "maior assassino" de cavalos, uma afirma¢do que permanece verdadeira até aos dias de hoje.
Apesar dos avangos no tratamento médico e cirdrgico, esta condigdo continua a estar associada a uma
morbilidade significativa e a um risco consideravel de mortalidade (Aitken, 2021). Neste contexto, os
tratamentos veterinarios devem ter em consideragdo a evidéncia de beneficio, o custo e a
acessibilidade econdmica, fatores que influenciam diretamente a tomada de decisao.

A etiologia inclui a distensado intestinal, isquemia, tensdo na raiz do mesentério e inflamagao
peritoneal (Smith, 2015). Estima-se que, apesar de a maioria se resolver com tratamento médico, cerca
de 10% dos casos requerem intervengdo cirurgica (Giusto et al., 2023), sendo que estudos
epidemioldgicos que demonstrem a eficacia de diferentes abordagens sdao fundamentais para ajudar
veterindrios e proprietdrios a tomar decisGes informadas.

A "zona cinzenta" entre a manutencao do tratamento médico e a decisdo de intervir
cirurgicamente é, frequentemente, o momento mais critico da abordagem clinica. A disting¢do rapida
é vital, uma vez que a intervenc¢do precoce melhora drasticamente o prognédstico (Matthews et al.
(2023). A hesitagao ou o atraso na referencia¢do de um cavalo com lesdo isquémica pode resultar em
necrose intestinal, choque endotdéxico e morte (Blikslager et al., 2017). Esta realidade levanta a
guestdo central deste relatdrio: quais sdo os parametros clinicos objetivos que nos permitem decidir,
com seguranga e rapidez, o encaminhamento para cirurgia?

O objetivo principal desta dissertacdo é sistematizar os critérios de decisdo na abordagem da
colica gastrointestinal equina. A epidemiologia e os fatores de risco associados sao abordados; é
realizada uma analise critica ao valor preditivo destes parametros, distinguindo entre sinais de alerta
imediato ("parametros de elevada especificidade") e sinais que exigem interpretacdo contextual; e
estabelecem-se padrdes clinicos de combinac¢do que fundamentem a indicac¢do cirdrgica imediata.

2 Epidemiologia da sindrome de cdlica gastrointestinal

A epidemiologia desempenha um papel fundamental na compreensao da célica, fornecendo
evidéncias cientificas que permitem o desenvolvimento de estratégias de cuidados preventivos
eficazes. O objetivo do estudo epidemioldgico é minimizar o risco de ocorréncia e apoiar uma tomada
de decisdo clinica informada, tanto no diagndstico como nas opg¢des terapéuticas e na definicdo de
progndsticos (Curtis et al., 2019; Scantlebury et al., 2011). A identificacdo de fatores de risco
especificos oferece indicagGes valiosas sobre a etiologia da sindrome, sugerindo mecanismos
fisiopatoldgicos que podem ser alvo de investigacdo laboratorial e clinica mais aprofundada.

E importante notar que os estudos epidemioldgicos nesta drea apresentam uma complexidade
elevada, uma vez que a cédlica ndo deve ser interpretada como uma patologia isolada, mas sim como
uma sindrome de dor abdominal aguda que engloba multiplos processos patolégicos de natureza
multifatorial. Por conseguinte, a avaliacdo critica da literatura disponivel deve considerar
rigorosamente o desenho experimental, a caracterizacdo da populacdo em estudo e a definicdo de
"cdlica" adotada pelos autores. A robustez dos dados depende também da sofisticacdo da analise
estatistica, nomeadamente a utilizacdo de modelos multivariaveis que permitam isolar o efeito de
cada fator de risco num sistema bioldgico tdo dinamico (Hillyer et al., 2002; Gongalves et al., 2002).
Face a esta natureza multifatorial e a dificuldade em isolar varidveis de progndstico, a triagem médica
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torna-se um processo critico e dependente de multiplos fatores. Assim, o objetivo central desta
dissertacao é explorar o processo de tomada de decisdao que dita o encaminhamento de uma cdlica
para cirurgia, identificando os indicadores-chave que permitem a equipa médico-veterindria atuar
atempadamente e evitar desfechos isquémicos irreversiveis.

2.1 Incidéncia

A célica é reconhecida mundialmente como a principal causa de emergéncia e mortalidade em
equinos. A distribuicdo geografica da investigacdo sobre esta sindrome é vasta, embora concentrada
em certas regioes. Numa revisdo sistematica, foi reportado que a maioria dos estudos epidemiolégicos
provém de paises como: Estados Unidos (19 estudos), Reino Unido (16 estudos), seguidos por
contribuicdes de restantes paises da Europa (Suécia, Austria, Dinamarca, entre outros), Médio Oriente
e Africa (Curtis et al.,2019). Nesta revisdo sistematica, observou-se que a incidéncia anual de célica em
populagdes europeias de lazer e uso variado oscila entre 3,5% e 10%. No entanto, em populag¢des de
alta performance, como cavalos de desporto ou Thoroughbreds em centros de treino, a incidéncia
pode ser ligeiramente superior, atingindo os 10,6% (Curtis et al.,2019). Relativamente a taxa de
mortalidade nestas regides, esta situa-se geralmente abaixo dos 10%, apresentando valores
significativamente inferiores aos registados em paises com menor acesso a cuidados veterindrios
especializados (Curtis et al., 2019).

Estas variagGes na incidéncia da sindrome cdlica varia substancialmente de acordo com a
regido geografica e a fungdo do equino. Na Europa, a realidade epidemioldgica difere
significativamente das populagées de trabalho de paises em vias de desenvolvimento, refletindo uma
populagdo equina destinada maioritariamente ao desporto e lazer. No Reino Unido, um estudo
epidemioldgico revelou uma incidéncia anual de célica de 5,8 casos por 100 cavalos, com uma taxa de
letalidade associada de 3,9% (Hillyer et al., 2001). De forma semelhante, um estudo de grande escala
realizado na Suécia, que analisou dados de seguros de mais de 250.000 equinos, estimou que a
incidéncia de assisténcia veterindria por célica se situa entre os 4 e os 5% ao ano (Egenvall et al., 2008).

Nos Estados Unidos, a incidéncia anual de célica foi reportada como variando entre 3,5% e
26% (Reed et al., 2018). Dados do National Animal Health Monitoring System (NAHMS) dos EUA
estimaram uma incidéncia anual de 4,2%, sublinhando o enorme impacto econdmico da sindrome,
com custos totais aproximados de 115 milhdes de ddlares anuais. Apesar da elevada frequéncia, a
maioria dos episddios é resolvida no campo; no estudo do NAHMS, apenas 1,4% dos casos
necessitaram de intervencdo cirurgica, embora a taxa global de mortalidade associada a todas as
formas de célica tenha atingido os 11%.

O sistema digestivo complexo dos equinos predispde-nos a uma grande variedade de
condigGes, que variam de formas ligeiras a patologias fatais. Esta vulnerabilidade deve-se a varias
particularidades anatdmicas: a presenca de um cardia muito espesso, que resulta na incapacidade de
vomitar; a existéncia de um longo mesentério no jejuno, que predispde a tor¢des; e a presenca de
locais com reducdo abrupta do didametro do limen (como a flexura pélvica e a transi¢do para o célon
menor), que favorecem a estase alimentar e as impactagBes. As cdlicas podem ser gasosas
(timpanicas), espasmddicas, por impactacdo, deslocamentos, encarceramentos, intussuscepcoes,
voélvulos estrangulantes ou sabulose (areia) (Constable et al., 2017).

Existe uma distingdo clara entre a epidemiologia observada "no campo" e a observada em
centros de referéncia:

1. No campo (populacdo geral): a maioria dos casos tem origem gastrointestinal simples, sendo
as cOlicas gasosas e espasmadicas as apresentagdes mais comuns.
2. Em centros de referéncia (cavalos hospitalizados): num estudo que incluiu 604 cavalos

referenciados, a distribuigcdo de casos é mais equilibrada entre o tratamento médico (54,1%)

e o cirurgico (45,9%). Nos casos médicos hospitalares, a impactagdo do célon maior é a causa

predominante (39,6%). Ja nos casos que requerem cirurgia, as causas mais frequentes incluem

o deslocamento do célon maior (24,5%), seguido da tor¢do do célon maior (14,3%) e do lipoma

estrangulante (13,5%) (Abutarbush et al., 2005).



2.2 Fatores de risco

Compreender os fatores associados a um risco aumentado de desenvolvimento de dor
abdominal nos cavalos é importante tanto para os proprietarios como para os médicos veterindrios. A
evidéncia sobre os fatores de risco pode ajudar a identificar animais com maior probabilidade de
desenvolver cdlica e a orientar estratégias de maneio destinadas a reduzir ou prevenir a sua
ocorréncia.

2.2.1 Idade, sexo, raca e utilizagdao do equino

Os resultados relativos ao risco de célica em funcdo da idade tém sido varidveis entre os
diferentes estudos, refletindo a complexidade desta relagdo. Alguns trabalhos indicam que cavalos
com menos de 10 anos apresentam um risco aumentado de célica (Proudman, 1991; Tinker et al.,
1997). Em contrapartida, outros estudos sugerem que os poldros (cavalos com menos de 6 meses)
apresentam um risco relativo menor (Traub-Dargatz et al., 2001).

Existe, no entanto, evidéncia consideravel de que o risco de célica aumenta com o avangar da
idade e que a probabilidade de ocorréncia de episddios graves é superior em cavalos geriatricos
(cavalos com mais de 20 anos) (Reeves et al., 1996; Silva & Furr, 2013). Especificamente, os episédios
de célica que requerem resolugdo cirdrgica tendem a ser mais frequentes em cavalos mais velhos do
gue em animais jovens (Cohen, 1997; White & Lessard, 1986). Adicionalmente, em equinos geriatricos,
a deterioragdo da denticdao e a consequente reducgdo da eficiéncia mastigatdria sao fatores que
predispdem significativamente para impactacdes do célon maior (Fereig, 2023).

Mais do que o risco absoluto, a idade é um forte preditor do tipo de célica, uma vez que certas
patologias sdo especificas de determinadas faixas etarias (Cohen et al., 1995; Proudman, 1991; Reeves
et al., 1989). Por exemplo, um equino com mais de 10 anos que apresente distensdo do intestino
delgado tem um risco elevado de possuir um lipoma estrangulante (Freeman & Schaeffer, 2001). Por
outro lado, num poldro de 2 a 4 meses com sinais semelhantes, a suspeita recai frequentemente sobre
um vdlvulo de intestino delgado (Freeman, 1999). De forma andloga, nos neonatos, as causas mais
comuns de cdlica sdo a impactacdo de mecdnio e a enterite, enquanto as intussuscec¢des ileocecais
ocorrem com maior frequéncia em animais entre os 6 e os 18 meses de idade.

A relagdo entre a idade e o aparecimento de célica é, portanto, multifatorial. As diferencas no
desenho experimental dos estudos e na populacdo avaliada explicam as aparentes contradi¢des
encontradas na literatura (Gongalves et al., 2002).

O sexo do cavalo n3o foi claramente estabelecido como um fator de risco universal para célica.
Num estudo, os garanhGes apresentaram um risco aumentado (Kaneene et al., 1997), enquanto
noutro trabalho os cavalos castrados foram associados a um risco superior de célica recorrente (Cohen
& Peloso, 1996). Outros autores nao identificaram qualquer associagdo significativa entre o sexo e a
ocorréncia global de cdlica (Egenvall et al., 2008). No entanto, o risco varia consoante o sexo para tipos
especificos de patologia. Por exemplo, os cavalos machos (particularmente garanhdes) apresentam
um risco aumentado de encarceramento do intestino delgado no anel inguinal ou no foramen
epiploico (Schmid et al., 2002). Ja nas fémeas, o risco de torgdo de célon maior é significativamente
superior, especialmente no periodo pds-parto.

Nao foi demonstrado de forma inequivoca que alguma raga apresente um risco aumentado de
cdlica em geral. Contudo, os cavalos da raca Arabe foram consistentemente identificados como tendo
um risco superior em varios estudos (Schmid et al., 2002). Outros trabalhos sugerem que os Puro-
Sangue Inglés e os cavalos de desporto (Warmbloods) podem também apresentar um risco aumentado
(Traub-Dargatz et al., 2001; Hudson et al., 2001; Egenvall et al., 2008). Os cavalos da raca Standardbred
apresentaram resultados contraditérios, sendo apontados com risco aumentado num estudo antigo
(Sembrat, 1975), mas com risco diminuido de célica cirdrgica num estudo mais recente (Schmid et al.,
2002). E fundamental notar que considerar a raca isoladamente, sem ter em conta fatores de maneio,
pode resultar em associagGes espurias devido a fatores de confusdo, como a dieta e o nivel de exercicio
associados a certas ragas.



O nivel de atividade tem sido associado a ocorréncia de célica em varios estudos, embora o
tipo especifico de exercicio varie entre publicagdes (Cohen et al., 1995; Kaneene et al., 1997). De um
modo geral, atividades intensas (como treino de alta competicdo) estdo associadas a um aumento do
risco (Cohen et al., 1999; Pugh & Thompson, 1992). Contudo, a evidéncia mais recente sugere que a
alteracdo na rotina é mais prejudicial do que a atividade em si. Numa revisdo sistematica, Curtis et al.
(2019) destacaram que mudangas recentes no regime de exercicio (seja um aumento subito ou uma
paragem forgada por lesdo) constituem fatores de risco consistentes para o desenvolvimento de célica.
Da mesma forma, o confinamento em box associado a falta de exercicio regular aumenta o risco de
impactagoes e dismotilidade intestinal.

2.2.2 Alimentagao e hidratacdo

A dieta e o maneio alimentar sdo amplamente reconhecidos como os principais fatores de
risco modificdveis para o desenvolvimento de cdlica. A natureza anatdmica e fisioldgica do trato
gastrointestinal do cavalo requer uma ingestdo continua de forragem, pelo que desvios a este padrdo
natural aumentam a suscetibilidade a disturbios digestivos (Blikslager, 2019).

A administracdo de alimentos concentrados representa um dos fatores de risco mais
consistentes. Varios estudos demonstram uma relagao dose-dependente: o risco de célica aumenta
proporcionalmente a quantidade de concentrado ingerida (Tinker et al., 1997). Especificamente, a
administracdo de mais de 2,5 kg de concentrado por dia foi associada a um aumento do risco de 4,8
vezes, subindo para 6,3 vezes quando a ingestao ultrapassa os 5 kg didrios (Tinker et al., 1997).

Fisiologicamente, a chegada de grandes quantidades de hidratos de carbono nao estruturais
(amido) ao intestino grosso provoca uma fermentagao rapida, resultando na diminui¢cdo do pH luminal
e na alteragdo da microbiota intestinal (disbiose). Este ambiente acido favorece a producgdo de
endotoxinas e gases, predispondo o animal a timpanismo e altera¢des da motilidade (Clarke et al.,
1990; Julliand et al., 2001; Fereig, 2023).

O tipo de grao também influencia este risco. Enquanto a cevada e a aveia apresentam uma
associagao menor, o aumento do consumo de milho inteiro foi correlacionado com um risco acrescido
de 3,4% por cada quilograma ingerido (Reeves et al., 1996). Alimentos processados, como pellets ou
misturas doces (sweet feeds), também tém sido implicados como fatores de risco significativos em
comparagdo com dietas exclusivamente forrageiras (Tinker et al., 1997).

Embora a fibra seja essencial para a salde gastrointestinal, a qualidade da forragem é
determinante. Fenos de qualidade inferior, com baixa digestibilidade e elevado teor de lenhina (como
feno de Coastal Bermudagrass ou palha), tém sido associados a um risco aumentado de impactacao,
especialmente no ileo e na flexura pélvica, devido a absorcdo excessiva de dgua e ao aumento do
volume do contetdo intestinal (Hudson et al., 2001; Cohen et al., 1999). Em contrapartida, o acesso a
pasto é considerado um fator protetor, tendo-se observado uma diminuicdo significativa na incidéncia
de cdlica em cavalos mantidos em regime extensivo (Cohen et al., 1999; Tinker et al., 1997).

No que respeita ao alojamento, o tipo de cama desempenha também um papel nutricional
nao intencional. Cavalos mantidos em cama de palha apresentam um risco aumentado de cdlica por
impactacdo do célon maior, uma vez que o consumo voluntdrio da cama introduz grandes quantidades
de fibra grosseira e pouco digestivel no trato gastrointestinal (Cohen et al., 1999; Gongalves et al.,
2002).

A estabilidade da dieta é crucial. Qualquer alteracdo subita na qualidade ou na quantidade do
alimento, bem como mudancas no hordério das refei¢cOes, resulta num aumento abrupto do risco de
colica (Cohen et al., 1999; Proudman, 1991). O periodo de duas semanas apds uma mudanca alimentar
é particularmente critico: um estudo demonstrou que o risco de cdlica duplica durante este intervalo
(Cohen et al., 1995), enquanto outro trabalho indicou um aumento de até cinco vezes (Cohen et al.,
1999). Entre todas as alteracGes possiveis, a mudanca do tipo ou lote de feno permanece o fator de
risco individual mais significativo.

Adicionalmente, o local de disponibilizacdo do alimento é um fator de risco ambiental
relevante. A administracdo de feno ou racdo diretamente no solo, particularmente em regides de
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terrenos arenosos ou com pastagens ralas, promove a ingestdo acidental de areia (geofagia). A
acumulacdo progressiva de areia no célon ventral é uma causa frequente de irritacdo da mucosa e
colicas obstrutivas (sableose) nestes ambientes (Fereig, 2023; Hillyer et al., 2002).

O fornecimento irregular ou inadequado de dgua é um fator predisponente para cdlicas por
impactacdo. A reducdo da ingestao hidrica pode ser desencadeada por varios fatores, nomeadamente
a auséncia de acesso constante (ex: falta de 4gua na box ou no parque), ou a temperatura da agua
demasiado baixa durante o inverno, o que inibe o consumo voluntério (Kaneene et al., 1997; White,
1990). A hidratacdo adequada é essencial para manter o contetdo intestinal fluido e garantir o transito
normal através das flexuras do colon (Constable et al., 2017).

2.2.3 Maneio

Oregime de alojamento é um determinante critico na saude gastrointestinal equina. Existe um
consenso na literatura de que o tempo disponivel para pastoreio estd inversamente relacionado com
o risco de cdlica, ou seja, um maior nimero de horas passadas em boxe esta associado a uma maior
probabilidade de ocorréncia de episédios de dor abdominal (Cohen et al., 1999; Hillyer et al., 2002).

Consistentemente, diversos marcadores de exposicdo ao pastoreio — como o numero de
hectares disponiveis por animal e a percentagem de tempo passado em liberdade — foram associados
a uma diminuicdo da probabilidade de cdlica (Cohen et al., 1999; Hudson et al., 2001). O risco de cdlica
recorrente segue o mesmo padrdo, sendo significativamente menor em cavalos com maior acesso a
pastagem (Scantlebury et al., 2011). A restricdo de movimento tem consequéncias diretas na
motilidade: uma elevada proporg¢do de cavalos com impactagdo do célon maior tinha um historial
recente de remocdo da pastagem e confinamento em boxe (Dabareiner e White, 1995).

Ainvestigacdo contemporanea refor¢a que a estabilidade das rotinas é tdo importante quanto
o tipo de alojamento em si. Qualquer alteragao subita no regime de vida (ex: mudanca de pasto para
boxe ou mudanga de instalagdes) multiplica o risco de cdlica. Revisdes sistematicas recentes
confirmam que o periodo de duas semanas subsequentes a qualquer mudanca de maneio é o de maior
vulnerabilidade para o animal (Curtis et al., 2019). Estas altera¢des bruscas podem induzir estados de
disbiose (desequilibrio da microbiota intestinal), comprometendo a fungdo fermentativa e a
motilidade (Berasategui et al., 2020).

Apesar dos beneficios do regime extensivo, o pastoreio apresenta riscos especificos. O acesso
a pastagens exuberantes (ricas em hidratos de carbono fermentdveis) foi associado a um risco
aumentado de cdlicas gasosas e espasmadicas (Proudman, 1991). Além disso, a disautonomia equina
(conhecida como Grass Sickness), uma neuropatia fatal que cursa frequentemente com sinais severos
de cdlica devido a paralisia gastrointestinal, esta estritamente associada ao pastoreio, com evidéncias
recentes a apontar para a enzima neurotoxica fosfolipase A2 (nPLA2) como potencial agente causador
(McGorum et al., 2024). Investigacbes recentes reforcam que a exposicdo a pastagens,
particularmente aquelas com disturbio recente do solo ou sujeitas a stress climatico, constitui o
principal fator de risco (McGorum et al., 2024). O tipo de instalacdo e a densidade animal também
influenciam a incidéncia. Num estudo realizado em centros de treino no Reino Unido, observou-se que
o risco de cdlica era superior em instalagées com um maior numero de cavalos (Hillyer et al., 2001).
Sugere-se que a maior densidade animal possa resultar num menor acesso individual a pastagem ou
num aumento dos niveis de stress social.

O transporte recente (especialmente nas 24 horas anteriores) é um fator de risco comprovado
para obstrugdes ou distensdes simples do célon (Hillyer et al., 2002). Estudos recentes sugerem que
este risco se deve a combinacdo de desidratacdo voluntaria (muitos cavalos recusam beber durante
viagens longas), imobilidade forcada e stress psicoldgico. Este stress de transporte afeta a barreira
intestinal e a microbiota, reduzindo a eficiéncia do transito gastrointestinal (Padalino et al., 2019;
Curtis et al., 2019).



2.2.4 Historia clinica prévia e recorréncia

O historial clinico do animal e o seu estado sanitario sao preditores fundamentais na avaliagao
do risco de cdlica. Tanto o historial prévio de episddios de dor abdominal como o historial de cirurgia
por colica demonstraram estar associados a um risco aumentado de novas ocorréncias (Hillyer et al.,
2002; Scantlebury et al., 2011). Embora estes ndo sejam fatores de risco modificaveis, constituem
informacdo clinica crucial que os médicos veterinarios devem partilhar com os proprietdrios para
implementar medidas de vigilancia apertada e maneio preventivo. Algumas formas comuns de cdlica
apresentam uma elevada prevaléncia de recorréncia (White, 1995), o que pode estar relacionado com
alteracdes permanentes na motilidade gastrointestinal ou com a presenca de aderéncias peritoneais
em cavalos submetidos a laparotomia exploratéria.

2.2.5 Parasitas

O controlo parasitario desempenha um papel determinante. A presenga de parasitas internos
é consistentemente identificada como um fator de risco major para diversos tipos de cdlica (Gongalves
et al., 2002). Atualmente, a Anoplocephala perfoliata (ténia) assume particular relevancia, estando a
sua carga parasitdria fortemente associada a cdlicas espasmoddicas, impactacdes ileais e
intussusce¢des ileocecais, devido a inflamagdo e hipertrofia que provoca na jungao ileocecal
(Proudman et al., 1998; Curtis et al., 2019). Além disso, a emergéncia macica de larvas de pequenos
estrongilos (ciatostominose larvar) pode desencadear colites graves e episodios de dor aguda. A
inexisténcia de um programa de desparasitacdo regular ou a utiliza¢do inadequada de farmacos que
promova a resisténcia anti-helmintica elevam drasticamente a probabilidade de disturbios obstrutivos
(Uhlinger, 1992; Tinker et al., 1997). Assim, a gestao sanitaria do efetivo e a monitorizacdo da eficacia
dos tratamentos sdo pilares essenciais na reducao da incidéncia de cdlica na populagdo equina.

3 Abordagem clinica da cdlica

A célica equina constitui uma das emergéncias mais frequentes e clinicamente desafiantes na

medicina de equinos, exigindo uma abordagem diagndstica estruturada, sistematica e baseada na
integracdo de multiplas fontes de informacao clinica e complementar (Bookbinder & Prisk, 2023).
A diversidade de etiologias possiveis, associada a variabilidade na apresentacao clinica e na evolugdo
dos sinais, torna essencial uma avalia¢do criteriosa que permita ndo sé identificar a provavel causa da
dor abdominal, mas também avaliar a gravidade do quadro e orientar a decisdo entre tratamento
médico ou intervencao cirurgica (Tharwat & Al-Sobayil, 2025).

3.1 Anamnese

A anamnese representa o primeiro passo da abordagem diagndstica da cdlica equina e
desempenha um papel central na orientacdo do raciocinio clinico permitindo, em conjunto com um
exame fisico completo, estabelecer diagndsticos diferenciais iniciais e priorizar a realizacdo de exames
complementares de diagndstico.

A avaliacdo deve iniciar-se pela consideracdo dos fatores de risco intrinsecos, nomeadamente
a idade, raca e sexo do animal. A resenha orienta a suspeita clinica: poldros apresentam maior
predisposicdo para impactacGes por ascarideos ou intussuscecbes, equinos geriatricos tém uma
elevada incidéncia de lipomas estrangulantes (Blikslager, 2019). Da mesma forma, éguas no periparto
apresentam maior risco de tor¢do de célon maior, e pdneis ou equinos miniatura sao particularmente
propensos a impactacdes por fecalomas e hiperlipémia secundaria (Constable et al., 2017; Tharwat &
Al-Sobayil, 2025).

A determinagdo do inicio dos sinais clinicos, bem como da sua duracdo e evolucdo, é
particularmente relevante. Episddios de instalacdo subita e progressiva estdo frequentemente
associados a lesdes obstrutivas ou estrangulantes, ao passo que quadros de dor intermitente tendem



a relacionar-se com alteragdes funcionais, como o espasmo, ou impactacdes ndao estrangulantes
(Doherty & Valverde, 2021; Fereig, 2023).

A caracterizacdo da intensidade da dor deve incluir a observacao de comportamentos como
olhar para os flancos, escavar, decubito frequente e rebolar. Para objetivar esta avaliacdo, recomenda-
se a utilizacdo de escalas de dor validadas como a Equine Acute Abdominal Pain Scale (EAAPS). Esta
escala pontua a gravidade da dor de 0 a 5 com base no comportamento mais severo exibido: o grau 0
representa auséncia de dor; os graus 1 e 2 indicam dor ligeira (e.g. olhar para os flancos, reflexo de
flehmen ou decubito esternal); os graus 3 e 4 traduzem dor moderada a grave (e.g. escavar, pontapear
o abdémen ou decubito lateral); e o grau 5 reflete dor severa, caracterizada pelo ato de rolar. A sua
utilizacdo minimiza a subjetividade e auxilia a decisdo clinica, uma vez que pontuacdes elevadas tém
um forte valor preditivo para a necessidade de intervengdo cirurgica (Maskato et al. 2020). A presenca
de dor intensa, continua e refratdria a analgesia é considerada um dos indicadores mais fidveis de
patologia cirdrgica (Mair & Sherlock, 2023). Neste contexto, é crucial inquirir sobre a resposta a
farmacos previamente administrados; uma resposta curta ou ausente a agonistas a2-adrenérgicos
(como a xilazina ou detomidina) é um forte preditor de lesdes isquémicas ou distensdo visceral severa
(White, 2008; Bookbinder & Prisk, 2023).

Simultaneamente, deve ser questionado o histérico de defeca¢do nas ultimas 12 a 24 horas. A
auséncia total de fezes sugere obstrugcdao completa ou ileo paralitico, enquanto altera¢ées na
consisténcia (como diarreia) podem apontar para colites, enterites ou sobrecarga de hidratos de
carbono (Constable et al., 2017)

A histéria alimentar e ambiental deve ser investigada minuciosamente. Devem ser avaliadas
alteragBes abruptas na dieta, o estado de desparasitacdo (com especial atengdo ao controlo de
grandes estrongilos e ténias), 0 acesso a pastagens arenosas ou a ambientes com risco de ingestao de
corpos estranhos (Fereig, 2023). Adicionalmente, a identificacdo de vicios comportamentais é
fundamental; a aerofagia, em particular, tem sido consistentemente descrita como um fator de risco
especifico para o encarceramento de intestino delgado no foramen epiploico (Archer et al., 2008).

O maneio do animal e o stress a que possa estar exposto tém também um papel
preponderante. Viagens recentes, alteragGes no regime de treino ou confinamento subito sdo fatores
reconhecidos como predisponentes para a diminuicdo da motilidade gastrointestinal e para o
aparecimento de cdlica. Fisiologicamente, estas situagdes de stress induzem uma resposta
neuroenddécrina com libertacdo de catecolaminas e cortisol, estado que promove a inibicdo da
motilidade e altera a fungdo de barreira da mucosa, predispondo o animal a impactagbes cecocélicas
e disbiose (Doherty & Valverde, 2021; Bookbinder & Prisk, 2023).

Finalmente, a identificacdo de episddios prévios de célica ou cirurgias abdominais anteriores
é essencial, dado o risco acrescido de aderéncias ou recorréncias, influenciando significativamente o
progndstico e a abordagem terapéutica (Blikslager, 2019; Fereig, 2023).

3.2 Exame fisico

O exame fisico do equino com célica deve ser completo e sistemdtico, iniciando-se
obrigatoriamente pela inspecdo geral a distancia e pela avaliagdo comportamental da dor antes de
qgualquer manipulacdo, de forma a evitar a altera¢do dos achados clinicos iniciais (Southwood, 2022).
A intensidade da dor correlaciona-se frequentemente com a gravidade e a natureza da lesdo, embora
esta relacdo ndo seja linear, particularmente em processos inflamatdrios difusos ou em fases terminais
de choque (Blikslager, 2019). Assim, a auséncia de dor ndo exclui patologia severa, devendo o estado
mental do animal ser sempre interpretado em conjunto com os restantes parametros clinicos (White,
2017; Doherty & Valverde, 2021). Cavalos que se apresentam com dor leve, intermitente ou mesmo
sem manifestacdes dolorosas evidentes, mas com marcada depressdo, podem estar a desenvolver
disturbios inflamatdrios primarios, como peritonite, colite ou enterite proximal (White, 2017; Reeves,
2020). A depressdo manifesta-se tipicamente por postura apatica, cabeca baixa e aspeto de “abdémen
contraido”, podendo refletir tanto endotoxémia como acidose metabdlica inicial (Fereig, 2023). Uma
transicdo abrupta de dor intensa para estado depressivo é particularmente preocupante, estando



descrita em situagbes de rutura gastrica ou intestinal e em fases avangadas de estrangulamento
(White, 2017; Southwood, 2022).

Na dor leve a moderada, o equino exibe episddios de inquietacao, escavar o solo e olhar para
o flanco, respondendo geralmente a analgesia por 8 a 12 horas (Ragle, 1999; Doherty & Valverde,
2021). Estes padrdes sdo mais compativeis com obstrucGes simples, nas quais o limen intestinal
permanece parcialmente permeavel, permitindo a passagem intermitente de gds e conteudo liquido
(Blikslager, 2019). A medida que a obstrucdo se torna completa e ocorre distensdo acentuada do
intestino ou do mesentério, a dor tende a tornar-se continua e mais severa (White, 2017). Por outro
lado, dor violenta acompanhada de sudorese profusa e autotraumatismo associa-se frequentemente
a estrangulamentos ou timpanismo grave; a auséncia de resposta a sedacdo nestes casos é altamente
sugestiva de lesdo estrangulante, embora ndo exclusiva desta entidade (Southwood, 2022; Bookbinder
& Prisk, 2023). A sudorese é um achado frequente em equinos com dor abdominal intensa e, quando
surge associada a extremidades frias e sinais de faléncia circulatéria, constitui um indicador de
prognostico reservado (Constable et al., 2017).

Ainspe¢do minuciosa da cabeca, regido periorbital e tuberosidades coxais é fundamental para
identificar escoriagdes, edemas ou outras evidéncias de autotraumatismo. A presenca destas lesdes
indica episddios prévios de dor intensa e, quando observadas num animal momentaneamente
deprimido, devem alertar para a possibilidade de condig¢do cirurgica avangada, como estrangulamento
ou rutura visceral (White, 2017; Blikslager, 2019). Determinadas posturas fornecem igualmente pistas
etioldgicas: o esticar-se repetidamente associa-se a impactagdes ou obstrugdes simples, enquanto a
posicdo de “sentar como um cao” (dog-sitting) esta descrita em distensao gastrica severa secundaria
a obstrugdo do intestino delgado (Sutton et al., 2013; Southwood, 2022). Contudo, a interpretagdo
deve ser cautelosa, uma vez que a administracdo prévia de analgésicos pode mascarar a gravidade real
do quadro clinico (Bookbinder & Prisk, 2023).

A avaliacdo da estabilidade sistémica baseia-se na monitorizacdo rigorosa dos sinais vitais. A
temperatura retal (referéncia: 37,3-38,5 2C) auxilia na distin¢do entre processos predominantemente
inflamatdrios e obstrutivos; a hipertermia sugere inflamagdo ou infe¢do, enquanto muitas lesdes
cirdrgicas cursam com normotermia ou hipotermia associada ao choque, embora existam exce¢des
(Blikslager, 2019; Fereig, 2023).

A frequéncia respiratéria, considerada normal entre 8-16 respira¢des por minuto (rpm),
encontra-se frequentemente aumentada devido a dor, distensdo abdominal ou como mecanismo
compensatorio face a acidose metabdlica (Doherty & Valverde, 2021).

No sistema cardiovascular, a frequéncia cardiaca constitui o indicador isolado mais sensivel da
gravidade do processo célico. Valores entre 40—60 batimentos por minuto (bpm) sdo compativeis com
obstrucdes simples, enquanto frequéncias superiores a 60 bpm sugerem compromisso sistémico
significativo (White, 2017; Southwood, 2022). Em situa¢des ndo resolvidas, o pulso pode progredir
para 80-100 bpm, refletindo hipovolémia e endotoxémia estabelecidas (Fereig, 2023).
Concomitantemente, mucosas congestionadas e tempo de replegdo capilar (TRC) prolongado sao
marcadores de ma perfusdo; um TRC superior a 3 segundos é sugestivo de endotoxémia e a menor
probabilidade de sobrevivéncia (Fereig, 2023).

A avaliagdo especifica do trato gastrointestinal inicia-se pela auscultagdo abdominal, seguida
do exame retal, sempre que as condi¢gdes de seguranca o permitam. Nas obstrucdes do intestino
delgado pode existir uma “janela cega” inicial de 8 a 12 horas até que as ansas se tornem palpaveis
(White, 2017; Southwood, 2022).

Durante o exame fisico, a presenga e o aspeto das fezes dao-nos pistas importantes sobre a
motilidade e a hidratagdo. A quantidade e as caracteristicas macroscépicas das fezes oferecem pistas
imediatas sobre a motilidade e o estado de hidratacdo do conteudo intestinal. A presenca de fezes
formadas, mas em quantidade reduzida, secas e revestidas por muco, € um achado classico de tempo
de transito prolongado. O muco, em particular, sinaliza que as fezes permaneceram retidas no célon
por um periodo superior ao fisioldgico, sendo este quadro altamente sugestivo de impacta¢des do
colon maior ou menor, condicées habitualmente de gestdo médica (Mair & Sherlock, 2023). Contudo,
a interpretacdo da presenca de defecacdo exige cautela critica por parte do clinico. E frequente
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observar-se defecac¢do nas fases iniciais de quadros cirurgicos graves, como obstrucdes estrangulativas
do intestino delgado. Este fendmeno deve-se ao esvaziamento passivo dos segmentos intestinais
distais a lesdo (célon e reto), que mantém a sua funcionalidade temporaria apesar da possivel
obstrucdo proximal (Blikslager et al., 2017). Inversamente, a auséncia total de producdo fecal durante
um periodo prolongado (>12-24 horas), frequentemente corroborada pelo achado de uma ampola
retal vazia a palpacdo transretal, € um indicador de obstrucdo completa ou ileo paralitico generalizado,
devendo elevar o grau de suspeicdo para patologias de maior gravidade (Cook, 2014).

Ultrapassada a avaliacdo do conteudo fecal e da ampola retal, a palpacado transretal avanca
para a exploracdo topografica da cavidade abdominal, constituindo um dos exames mais
determinantes na decisdo clinica. Através deste procedimento, o clinico procura anomalias na posicao,
tamanho e consisténcia das visceras abdominais caudais. Na presenca de patologia do intestino
delgado, a palpagdo de ansas distendidas sob tensdo é um achado critico, indicando obstrugao
mecanica ou ileo, e correlaciona-se fortemente com a necessidade de intervencgao cirdrgica imediata.
Ao nivel dointestino grosso, a identificagdao de uma massa firme e moldavel na flexura pélvica confirma
o diagnéstico de impactac¢do. Por outro lado, a palpagdo de faixas tensas (ténias coldnicas) que cruzam
o0 abddémen transversalmente, a distensdo gasosa severa, ou a incapacidade de palpar o espago normal
entre o baco e o rim esquerdo (encarceramento nefroesplénico), sugerem deslocamentos ou vélvulos
do célon maior (White, 2017; Doherty & Valverde, 2021). A detecdo destas anomalias topograficas
fornece o mapa tatil essencial para o clinico diferenciar uma célica passivel de resolu¢dao médica de
uma verdadeira emergéncia cirurgica.

3.3 Exames complementares

Os exames complementares assumem um papel determinante na abordagem diagnéstica da
cdlica equina, permitindo confirmar o diagndstico presuntivo, avaliar a gravidade da lesao intestinal e
orientar a tomada de decisdo terapéutica (Tharwat & Al-Sobayil, 2025).

Os exames laboratoriais desempenham um papel essencial na avaliagdo do cavalo com célica,
oferecendo uma visdo integrada do estado de hidratacdo, perfusdo e metabolismo do animal. Em
contexto de urgéncia, a avaliagdo conjugada do hematdcrito (PCV) e das proteinas totais (PT) constitui
a primeira linha de monitorizacdo da hipovolémia e do estado de choque. Estes parametros servem,
no imediato, para quantificar o grau de hipovolémia do cavalo, orientando o volume de fluidoterapia
endovenosa necessario, e a sua monitorizagdo seriada permite avaliar a resposta do animal ao
tratamento médico. Num quadro de desidratacdo simples, observa-se uma hemoconcentra¢cdo com o
aumento simultdneo de ambos os parametros. Contudo, um aumento acentuado do volume globular
associado a uma diminuicao, ou ndo elevagao, das proteinas totais sugere perda proteica ativa para o
limen intestinal ou para a cavidade peritoneal. Este padrdo discordante reflete uma grave alteragdo
da permeabilidade capilar, secundaria aisquemia e endotoxémia, constituindo um forte indicador para
intervencdo cirdrgica imediata (Blikslager et al., 2017; Doherty & Valverde, 2021).

Adicionalmente, o hemograma, a gasometria e a bioquimica sérica permitem afinar o
diagndstico e o progndstico. A avaliacdo do leucograma é crucial na triagem: enquanto uma
leucocitose sugere frequentemente processos inflamatérios como enterite proximal ou peritonite, as
lesdes estrangulantes nas fases agudas raramente alteram a contagem de leucécitos até que a rutura
da barreira intestinal origine endotoxémia, resultando numa grave leucopenia com desvio a esquerda
(White, 2017; Fereig, 2023). A nivel acido-base, a hiperventilacdo associada a dor pode desencadear
uma alcalose respiratéria inicial que, com a progressao da hipovolémia e do choque, evolui para uma
acidose metabdlica. O agravamento do compromisso intestinal manifesta-se também através de
desequilibrios idnicos marcados (hipercaliemia, hipocalcemia e hipomagnesemia) e faléncia organica,
sendo que uma hiperglicemia severa (>195 mg/dL) e uma azotemia persistente sio fortes indicadores
de ndo sobrevivéncia (Blikslager et al., 2017).

Para além da avaliagdo sistémica, a analise do liquido peritoneal (abdominocentese) continua
a ser decisiva na avaliacdo do cavalo com célica. A avaliacdo do liquido quanto a cor, turbidez,
concentracdo proteica e celularidade permite identificar inflamag¢do severa, isquemia ou



comprometimento da integridade intestinal, fornecendo informagdes criticas para a decisao de
maneio clinico ou cirurgico (Bookbinder & Prisk, 2023; Fereig, 2023). Adicionalmente, a elevacdo de
citocinas pré-inflamatérias na cavidade peritoneal, como IL-6 e TNF-q, reflete a gravidade da Sindrome
de Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS) e correlaciona-se com prognodsticos reservados e elevadas
taxas de mortalidade (Barton & Collatos, 1999; Ludwig et al., 2023; Fereig, 2023).

E com base nesta avaliagdo conjugada (sangue e liquido peritoneal) que a interpretacdo dos
biomarcadores de isquemia ganha a sua maxima utilidade clinica. O lactato permanece um pilar
fundamental na decisdo; mais do que uma determinacdo Unica, a avaliacdo seriada do lactato
sanguineo possui um enorme valor progndstico. Concentracdes persistentemente elevadas,
especialmente superiores a 7 mmol/L, que n3o respondem a reanimacdo com fluidos, apresentam
uma forte associagdo com a mortalidade (Blikslager et al., 2017). A sua interpretacdo mais precisa
baseia-se no gradiente entre o liquido peritoneal e o sangue, sendo que valores de lactato no liquido
peritoneal superiores aos plasmaticos indicam produgdo local de acido latico, constituindo um
indicador precoce e robusto de estrangulamento intestinal. Complementarmente, a medi¢ao da
creatina quinase (CK) peritoneal tem demonstrado ser um indicador de lesdo estrangulante ainda mais
sensivel que o préprio lactato (Kilcoyne et al., 2019). Esta sensibilidade superior justifica-se pela
localizagdo anatémica e celular desta enzima. A CK é uma enzima intracelular presente em elevadas
concentragdes no musculo liso da parede intestinal. Enquanto o lactato é um produto do metabolismo
anaerdbio que reflete primariamente hipodxia tecidular (podendo elevar-se em estados isquémicos
reversiveis), a libertacdo de CK exige a lise da membrana celular, assumindo-se como um marcador
direto de necrose. Uma vez que a camada muscular se localiza na por¢gdo mais externa da parede
intestinal, a sua destruicdo num quadro de estrangulamento resulta num extravasamento rapido e
direto de CK para a cavidade peritoneal, atestando a presenca de dano estrutural irreversivel (Kilcoyne
et al., 2019; Fereig, 2023).

Para a avaliagdo direta da necrose da mucosa, destaca-se a Proteina de Ligagdo de Acidos
Gordos Intestinais (I-FABP), que pode ser quantificada tanto no plasma como no liquido peritoneal. A
I-FABP encontra-se exclusivamente nos enterdcitos do dpice das vilosidades intestinais, a regido mais
precocemente vulnerdvel a isquemia. Niveis elevados desta proteina na cavidade peritoneal indicam
gue a isquemia ja progrediu para necrose transmural, permitindo o extravasamento da I-FABP através
da parede intestinal destruida. Este achado esta fortemente associado a lesGes estrangulantes severas
e a um prognéstico reservado, implicando frequentemente a necessidade de ressecdo intestinal. Por
outro lado, a sua concentragdo plasmatica reflete a extensdo total do dano isquémico. Niveis
sistémicos muito elevados indicam a presenca de uma grande massa de tecido necrético, auxiliando
na determinacdo da gravidade do choque sistémico e da urgéncia cirurgica para remover a fonte de
endotoxémia (Nieto et al., 2005; Fereig, 2023).

Por fim, a monitorizacdo de proteinas de fase aguda, como o Amiloide Sérico A (SAA) e a
Haptoglobina, permite a detecdo precoce de inflamacdo sistémica e isquemia, superando em
sensibilidade os marcadores cldssicos como o fibrinogénio. Esta superioridade clinica deve-se,
fundamentalmente, a cinética destas proteinas: o SAA é uma proteina de fase aguda major na espécie
equina, cuja concentragdo aumenta de forma drastica logo nas primeiras 2 a 6 horas apds um insulto
tecidular. Em contraste, o fibrinogénio apresenta uma resposta muito mais tardia (24 a 48 horas),
limitando severamente a sua utilidade na triagem de quadros hiperagudos de cdlica cirurgica.
Adicionalmente, estudos recentes demonstram um elevado valor diagnéstico na quantificacdo do SAA
diretamente no liquido peritoneal. Quando os valores de SAA no liquido peritoneal se apresentam
marcadamente elevados (frequentemente superiores aos plasmaticos), confirmam que a origem da
resposta inflamatéria é primariamente intra-abdominal. Este aumento reflete a exsudacgdo proteica
massiva ou a producdo local secunddria a destruicdo da barreira intestinal, constituindo uma
ferramenta valiosa na distingdo entre uma célica médica simples e uma patologia estrangulante ou
peritonite em desenvolvimento (Pihl et al., 2015; Ludwig et al., 2023; Fereig, 2023).

A entubacdo nasogastrica assume um papel fundamental perante a suspeita de estase gastrica
ou patologia do intestino delgado; a obtencdo de refluxo em volume superior a 4 litros é altamente
sugestiva de obstrucdo do intestino delgado ou ileo funcional, podendo igualmente ocorrer em
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enterite proximal (Blikslager, 2019). Fluido de aspeto avermelhado ou acastanhado e odor fétido é
compativel com enterite anterior, enquanto grandes volumes de refluxo constituem fator estatistico
de mau progndstico (White, 2017; Fereig, 2023).

A ecografia abdominal, através do protocolo FLASH (Fast Localised Abdominal Sonography of
Horses), é hoje indispensavel para a identificacdo de lesGes cirurgicas. Padronizado por Busoni et al.
(2011), este protocolo sistematiza a avaliagcdo de sete janelas topograficas estratégicas, permitindo
uma triagem rapida e eficaz: (1) a janela gastrica (lado esquerdo) para avaliar a distensdo do estbmago;
(2) a janela nefroesplénica (lado esquerdo) para excluir encarceramento do célon maior; (3) a janela
duodenal (lado direito) para detetar enterite anterior; (4) a janela ventral para caracterizacdo de
liquido livre; e (5) as janelas toracica e (6 e 7) dos tercos médios para identificar pleurite ou anomalias
de motilidade. Neste contexto, a dete¢do de ansas de intestino delgado distendidas e com paredes
espessadas, associada a perda de motilidade (ileo), constitui a triade cldssica indicativa de obstrucao,
devendo sempre ser interpretada em conjunto com os restantes achados clinicos (Tharwat & Al-
Sobayil, 2025). Para efeitos de triagem e decisao cirurgica, os limiares de referéncia mais padronizados
sdo os propostos por White (2017), considerando-se critico um didmetro luminal 2 5 cm e um
espessamento da parede 23 mm no jejuno ou >4-5 mm noileo. A presenca de liquido livre abdominal
anecdico em grande quantidade entre as ansas aumenta a suspeita de um processo estrangulante
(Fereig, 2023). Em situagdes especificas, como em poldros ou equinos de pequeno porte, a radiografia
abdominal pode identificar impactages, enterdlitos, corpos estranhos ou distensdo gasosa
significativa (Fereig, 2023).

Finalmente, a interpretacdo integrada da anamnese, exame fisico e exames complementares
permite ao clinico fundamentar decisGes sobre maneio médico ou encaminhamento cirurgico precoce,
otimizando progndstico e taxa de sobrevivéncia do paciente.

4 Critérios e sinais de indicagao cirurgica

Embora na populagdo geral a incidéncia de célica cirirgica seja baixa, em hospitais de
referéncia este valor sobe para cerca de 10% a 15% dos casos admitidos (White et al., 2017; Aitken,
2021). Apesar da pequena percentagem de cavalos afetados por lesdes cirurgicas, cada exame de um
cavalo com célica apresenta um desafio semelhante ao do cirurgido veterinario: trata-se de um caso
gue pode ser tratado apenas com terapia médica ou a intervencao cirdrgica estd indicada? A avaliagdo
para determinar a necessidade de tratamento médico ou cirdrgico é baseada em parametros clinicos
basicos determinados pelo exame fisico e exames complementares de diagndstico. Testes
laboratoriais e imagiologia podem ser Uteis em muitos casos, particularmente se os sinais clinicos ndao
sdo claramente indicativos de terapia médica ou cirdrgica. Uma decisdo precoce sobre a necessidade
de terapia cirurgica é essencial. Um atraso na terapéutica adequada aumenta o risco de um mau
progndstico devido a um aumento dos efeitos sistémicos da desidratacdo e da endotoxémia, uma
deterioracdo progressiva do estado cardiovascular do animal antes e durante a anestesia geral, um
aumento dos danos na porcdo afetada do trato gastrointestinal e um risco aumentado de
complicagBes pds-operatdrias (Moore, 1998). Uma decisdo oportuna sobre a terapia apropriada pode
maximizar o resultado geral para o animal e ajudar a minimizar problemas emocionais e financeiros
para o cliente (Moore, 1998).

E de salientar que nenhum aspeto da histéria, exame fisico ou teste de diagndstico deve ser o
Unico determinante, no que se refere a decisdo do tratamento de célicas. E através da aquisicdo e
integracdo de todos os aspetos relacionados com o cavalo, proprietdrio e veterindrio que essas
decisdes surgem (Ragle, 2006). Assim, a classificacdo dos parametros em elevada especificidade,
moderados e de baixa especificidade ndo implica que qualquer um destes, isoladamente, determine a
necessidade de intervencdo cirdrgica. Em todos os casos, a decisdo cirurgica resulta da integracdo de
multiplos achados clinicos, laboratoriais e imagioldgicos, bem como da evolu¢do temporal do quadro
clinico. A divisdo dos parametros em elevada especificidade, moderados e baixa especificidade tem
como objetivo facilitar a sistematiza¢do da avaliagdo clinica, refletindo o peso relativo de cada achado
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na decisdo cirurgica, sem substituir o julgamento clinico nem a necessidade de interpretacao integrada
dos dados disponiveis.

4.1 Indicadores de Elevada Especificidade: Andlise dos Parametros com forte
indicagao cirurgica

A designacdo de "pardmetros de elevada especificidade" identifica achados clinicos e

laboratoriais que possuem uma elevada especificidade para lesdes de resolucdo cirurgica. Seguindo a

l6gica de White (2017), estes parametros devem ter prioridade na decisdo, pois sinais gerais como a

frequéncia cardiaca podem estar normais mesmo em casos graves e devem ser desconsiderados se os

achados do exame transretal, do grau de dor, e a falta de resposta a um analgésico indicarem cirurgia.

Tabela 1. Indicadores de Elevada Especificidade: Andlise dos Parametros com forte indicagdo cirurgica

Categoria Parametro Achado sugestivo Fator clinico Referéncia
Exame fisico Grau de dor Dor severa persistente | Odds ratio muito | Thoefner et
ou letargia elevado para | al., 2003;
cirurgia White, 2017;
Van Loon &
Bowen, 2020
Exame fisico Sons Auséncia total Forte associacdo | Thoefner et
abdominais com cirurgia al., 2003;
White, 2017;
Tannahill et
al., 2019
Exame fisico Mucosas/TRC Mucosas congestivas | Choque Mickeviciené
(vermelho-tijolo), endotoxico, et al., 2024;
"Linha Toxica" ou | compromisso White, 2017
ciandtica vascular sistémico
e faléncia
circulatéria
Ecografia Intestino Diametro luminal 2 5 | Forte associacdo | White, 2017,
delgado cm com lesGes | Peloso et al.,
Espessamento parietal | estrangulantes 2012; Martin
> 3 mm et al., 2024;
Hipomotilidade ou Tharwat et
Amotilidade al., 2025
Ecografia Liquido Aumento de | Indicativo de | Farrell et al.,
peritoneal volume/ecogenicidade | isquémia, necrose | 2021; Martin
transmural ou | et al., 2024;
perfuracdo visceral | White, 2017
(rutura)
Entubacdo Refluxo Volume elevado (>4- | Forte associacdo | Freeman et
nasogdastrica gastrico 5L) e persistente com lesdes | al., 2019;
estrangulantes White, 2017;
Thoefner et
al., 2003;
Mickeviciené
etal., 2024
Palpacao retal Intestino Ansas distendidas e | Obstrucao Poulsen et
delgado turgidas Mecéanica al., 2022;
White, 2017
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Freeman et
al., 2019
Palpacao retal Célon maior Distensdo gasosa e | Volvo ou torgao Shearer,
bandas tensas. 2021;
Freeman et
al., 2019;
White, 2017
Abdominocentese | Liquido Lactato: Racio liquido | Isquemia intestinal | Peloso JG et
peritoneal peritoneal/plasma > | e metabolismo | al., 2012;
2:1 anaerobio Parra-
Moyano et
al., 2025;
Martin et al.,
2024;
Radcliffe et
al., 2022
Abdominocentese | Aspeto do | Sero-sanguinolento Sugestivo de lesdo | Bierens et
liquido intestinal grave | al., 2023;
peritoneal (isquemia/necrose) | Freeman et
al., 2019;
White, 2017
Abdominocentese | Citologia  do | Presenca de bactérias | Sugestivo de | DeNotta &
fluido peritonite séptica Divers, 2020;
peritoneal Radcliffe et
al., 2022; De
Cozar et al.,
2024
Bioquimica Lactato Elevado: > 6,0 mmol/L | Isquemia intestinal | DeNotta &
sanguineo € necose Divers, 2020;
Radcliffe et
al., 2022;
Parra-
Moyano et
al., 2025

Aintensidade da dor é um dos parametros clinicos mais importantes na decisdo cirdrgica, pois
cavalos com dor severa apresentaram, segundo um estudo de Thoefner et al. (2003), uma
probabilidade significativamente maior de necessitar de cirurgia. Este é um dos indicadores mais
criticos: cavalos que apresentam dor severa (Odds Ratio de 57,17) ou letargia (Odds Ratio de 36,75)
tém uma probabilidade significativamente maior de necessitar de cirurgia em comparagdo com cavalos
com dor ligeira ou moderada (Thoefner et al., 2003). Estudos recentes confirmam que a monitorizacdo
sistematica através de escalas de dor multidimensionais ajuda a objetivar esta avaliacdo (Van Loon &
Bowen, 2020). Na obra de referéncia "The Equine Acute Abdomen", é reforcado que a dor severa e
ndo responsiva a analgesia é fortemente indicativa de cirurgia. Segundo White (2017), os cavalos que
tém dor constante, especialmente apds o uso de um analgésico como a flunixina meglumina ou de um
sedativo como a detomidina, sdo mais propensos a cirurgia. Esta observacdo permanece valida na
literatura atual, onde a falha na resposta a analgesia inicial é considerada um dos preditores mais
robustos para a laparotomia (Broom et al., 2022). Contudo, a interpretacdo desta "falha analgésica"
exige precaucdo clinica. A distensdo gastrica severa gera uma dor mecanica de estiramento que é
caracteristicamente refratdria aos analgésicos comuns; por conseguinte, um cavalo pode manter dor
continua apdés a medicacdo sem que possua uma lesdo cirdrgica (como se observa na enterite
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proximal). Deste modo, para que a auséncia de resposta a analgesia seja um critério cirurgico fiavel, é
imperativo que o clinico assegure previamente a descompressao gastrica através da entubacdo
nasogastrica, eliminando esta fonte de dor mecanica que mascara o quadro clinico (Southwood, 2013).
Com o advento de analgésicos, os veterinarios tém utilizado a resposta ao tratamento para determinar
eficazmente que o cavalo precisa de cirurgia. Se usado com outros sinais clinicos, a monitorizacdo da
dor apds o tratamento é altamente bem-sucedida em determinar que cavalos necessitardao ou ndo de
cirurgia antes de qualquer outro indicador (White, 2017). A decisdo terapéutica em alguns casos é
relativamente facil. Um animal que apresente dor grave, incontrolavel, deterioracdo dos parametros
cardiovasculares e da viabilidade intestinal, distensdo abdominal e alteracdes no exame transretal é
certamente um caso de cdlica cirargica. H4 situacdes em que o diagndstico ndo pode ser feito e ndo
existem conclusGes definitivas do exame transretal para ajudar na tomada de decisdo. No entanto, a
dor implacdvel que ndo responde aos analgésicos ou a dor recorrente apds a administra¢do analgésica
sao indicagbes para a cirurgia, se nenhum diagndstico tiver sido feito, uma vez que a persisténcia do
estimulo nociceptivo sugere uma lesdo mecanica ou isquémica subjacente (Dalla Costa et al., 2021).

A auscultacdo abdominal, embora subjetiva, fornece informac¢des imediatas sobre a
viabilidade funcional do intestino. A auséncia total de sons abdominais (siléncio abdominal) em todos
os quadrantes é indicativa de ileo paralitico ou obstru¢do mecanica grave. Este achado clinico possui
um peso estatistico considerdvel: foi identificado que a auséncia ou redugao severa de borborigmos
apresenta um Odds Ratio de 15,5 para a necessidade de cirurgia, tornando-o um discriminador potente
entre célica médica e cirurgica (Thoefner et al, 2003). Na sua obra de referéncia, White (2017) descreve
o ileo ndo apenas como um sintoma, mas como um reflexo de disfungao intestinal critica. O "siléncio"
ocorre fisiopatologicamente devido ao reflexo inibitdrio intestino-intestinal desencadeado pela
distensdo excessiva de uma ansa ou, mais gravemente, pela isquémia transmural que interrompe a
atividade neuromuscular local. A motilidade reduzida ou ausente permanece, a par da dor, um dos
sinais clinicos mais consistentemente associados a lesdes estrangulantes que ndo se resolvem com
terapéutica médica, validando a necessidade de exploragdo cirdrgica quando associada a outros
parametros de gravidade (Tannabhill et al., 2019).

A avaliagdao das membranas mucosas e do TRC é fundamental para determinar tanto o estado
de hidratagdao como o compromisso hemodinamico do paciente. Inicialmente, a presenga de mucosas
secas ou "pegajosas"” e um TRC prolongado sdo indicativos primarios de desidratacdo e hipovolemia,
comuns em obstrugbes simples (White, 2017). No entanto, a gravidade aumenta quando surgem
alteracGes na coloragdo sugestivas de endotoxemia. O achado de mucosas congestivas (vermelho-
tijolo) ou a presenca de um anel cianético na margem gengival — a chamada 'linha téxica' — sdo sinais
de alarme cirurgico imediato, indicativos de choque e isquemia intestinal. Segundo White (2017), estas
alteragBes ocorrem porque as toxinas bacterianas atravessam a parede intestinal comprometida,
causando estase venosa periférica. Estudos recentes corroboram o valor progndstico destes
parametros: foi demonstrado que alteragGes significativas na cor das mucosas (cianose/congestio) e
no TRC estdo estatisticamente associadas a uma maior taxa de mortalidade e a necessidade de
intervencdo urgente (Mickeviciené et al., 2024)

A ecografia abdominal é uma ferramenta fundamental para a triagem de cdlicas, permitindo
identificar lesGes no intestino delgado antes mesmo de serem detetaveis por palpacao retal (Scharner
et al., 2002; Cavalleri et al., 2013). A avaliacdo foca-se em trés pilares: diametro, espessura da parede
e motilidade. Para critérios de diagndstico, considera-se distensdo intestinal um didametro luminal 2 5
cm em adultos. Relativamente a parede, esta deve ser fina e bem definida; um espessamento =2 3 mm
no duodeno e jejuno (ou > 4-5 mm no ileo) é indicativo de edema ou infiltracdo, sugerindo
compromisso vascular ou inflamacdo grave (White, 2017). A combinacdo destes fatores é altamente
preditiva. A observacdo de ansas distendidas, com paredes espessadas e sem motilidade (ileo),
apresenta uma forte associagdo com obstrugGes estrangulantes que exigem resolugdo cirdrgica
(Peloso et al., 2012; Martin et al., 2024). A auséncia de motilidade é particularmente critica: segundo
Tharwat et al. (2025), se a motilidade do intestino delgado ndo for detetada ecograficamente, os
valores preditivos positivo e negativo para o estrangulamento do 6rgdo podem atingir os 100%.
Embora possa existir sobreposicdo de achados entre lesGes estrangulantes e ndo estrangulantes (como
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na enterite anterior), a presenca de paredes espessadas associada a distensdo fixa é um dos
indicadores mais fidveis para a decisdo de laparotomia.

A avaliacdo ecografica do liquido peritoneal permite estimar ndo sé a quantidade, mas
sobretudo a qualidade da efusdo. Enquanto o liquido normal é anecoico (preto) e escasso, o aumento
de volume associado a um aumento da ecogenicidade é indicativo de peritonite, isquémia intestinal
ou necrose. A presenca de particulas ecogénicas em suspensdo sugere um aumento do conteudo
celular (leucécitos, hemdcias) e de proteinas (fibrina), refletindo o compromisso da barreira intestinal.
Foi descrito que cavalos com cdlica cirurgica apresentam, com maior frequéncia, liquido peritoneal
ecogénico a avaliacdo ecografica quando comparados com casos médicos (Farrell et al., 2021). Esta
correlacdo com a gravidade é reforcada por Martin et al. (2024), que associam a ecogenicidade
aumentada a alteragbes inflamatdrias e isquémicas avancadas do trato gastrointestinal.
Adicionalmente, a identificagdo de ecos brilhantes livres na cavidade com artefactos de reverberagao
sugere a presenca de gas livre (pneumoperitoneu), um sinal patognomaénico de rutura de viscera que
impOe um progndstico reservado (White, 2017).

A entubacdo nasogastrica é simultaneamente uma manobra diagndstica e terapéutica
essencial. A obtenc¢do de refluxo enterogdstrico espontaneo superior a 4 litros é um indicador primario
de patologia do intestino delgado (obstru¢do mecanica ou ileo funcional), uma vez que lesGes do
intestino grosso raramente resultam em refluxo significativo nas fases iniciais (White, 2017). A
presenca de refluxo impde uma distingdo critica: embora volumes massivos possam ocorrer em
quadros de enterite proximal (tratamento médico), o refluxo persistente associado a dor e distensdo
abdominal é um indicador robusto de lesao cirdrgica (Freeman, 2019). A descompressao gastrica é
vital, pois os cavalos ndo possuem reflexo de vomito e a acumulagdo de fluidos pode levar rapidamente
a rutura gdstrica fatal. Estatisticamente, o volume de refluxo correlaciona-se com a gravidade.
Thoefner et al. (2003) demonstraram que volumes elevados (usando um corte de >5L) aumentam
drasticamente a probabilidade de cirurgia. Estudos recentes corroboram este progndstico:
Mickeviciené et al. (2024) identificaram a presenca de refluxo gastrico como um dos discriminadores
mais fortes entre sobreviventes e ndo-sobreviventes, associando-o a um risco acrescido de lesGes
isquémicas irreversiveis se a intervencdo for retardada. Adicionalmente, a avaliacdo qualitativa do
refluxo e a resposta a descompressdo refinam o diagndstico diferencial. White (2017) refere que,
enquanto um fluido alcalino e amarelado sugere refluxo enterogastrico simples, a presenca de liquido
hemorragico ou fétido é indicativo de necrose intestinal ou estase prolongada. Clinicamente, a
persisténcia de dor apds o esvaziamento gastrico € um indicador critico de lesdo estrangulativa,
diferenciando-a de quadros de enterite onde a descompressdo proporciona, tipicamente, um alivio
evidente dos sinais de desconforto (Freeman, 2019).

A palpacdo de ansas de intestino delgado distendidas é o indicador clinico mais consistente de
obstrucdo mecanica, uma vez que o intestino delgado equino normal encontra-se vazio e flacido, ndo
sendo palpavel (White, 2017). A identificacdo de ansas tubulares e turgidas confirma a presenca de
uma barreira fisica que impede o transito aboral (Freeman, 2019). Esta relacdo causal é fortemente
suportada pela evidéncia recente. Poulsen et al. (2022), ao desenvolverem modelos multivariaveis
para diferenciacdo de cdlicas, identificaram que a presenca de alteracGes a palpacdo retal (como
distensdo ou impactagdo) aumenta significativamente a probabilidade de les6es cirurgicas graves.

A indicacgdo cirdrgica no intestino grosso fundamenta-se na identificacdo de distensdo gasosa
severa associada a tensdo das bandas ou desvio anatdmico (Freeman, 2019). A presenca de um célon
maior timpanizado, com bandas tensas e posicionado transversalmente a entrada da pélvis, é
altamente sugestiva de Volvo do Cdlon Maior (White, 2017). Esta condi¢do exige intervencdo imediata
devido aorisco de oclusdo vascular. Shearer (2021), numa revisdo sobre emergéncias gastrointestinais,
destaca que a incapacidade de palpar as saculagdes normais devido a distensdo gasosa extrema é um
sinal de alarme para tor¢do e compromisso vascular iminente.

E, no entanto, imperativo reconhecer as limitacdes inerentes ao exame. White (2017) sublinha
gue apenas o terco caudal da cavidade abdominal é acessivel a palpacdo, o que impossibilita a
identificacdo de lesGes craniais ou omentais profundas. Consequentemente, a auséncia de achados
rectais patoldgicos ndo exclui a presenca de uma lesdo cirurgica (falso negativo). Nestes cenarios, a
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persisténcia de dor incontrolavel deve sobrepor-se a auséncia de alteracbes palpdveis na decisdo de
intervir cirurgicamente (Freeman, 2019).

A concentracdo de lactato no liquido peritoneal (PFL) constitui um dos marcadores mais fiaveis
de lesdo estrangulante, uma vez que reflete o metabolismo anaerdbio local e a isquemia intestinal
(Peloso et al., 2012). Concentracdes elevadas de lactato peritoneal apresentam elevada sensibilidade
e especificidade para a identificacdo destas lesGes. Em cavalos clinicamente normais, os valores de
referéncia para o lactato encontram-se tipicamente abaixo de 2,0 mmol/L tanto no liquido peritoneal
como no sangue, sendo a concentracao no sangue, habitualmente, ligeiramente superior a do liquido
peritoneal (Peloso et al., 2012). Contudo, em cenarios de hipoperfusdo e isquemia, as concentracbes
de lactato peritoneal aumentam precocemente, precedendo as alteracdes observadas na circulacdo
sistémica, devido a proximidade direta com a lesdo e a capacidade de filtragdo do peritoneu (Peloso
et al., 2012). A evidéncia central de Radcliffe et al. (2022) estabelece que estas altera¢Ges nos
parametros do liquido peritoneal podem manifestar-se num intervalo de apenas 1 a 2 horas apds o
inicio de uma lesao isquémica. Esta rapidez decorre do facto de o fluido estar em contacto direto com
a serosa intestinal. Em contraste, a subida da frequéncia cardiaca (FC) é uma resposta sistémica
mediada pelo sistema nervoso simpatico, que depende da progressao da dor, da desidratagao ou da
absorgdo de endotoxinas. Esperar por uma taquicardia evidente (>60 bpm) pode significar que a lesdo
ja atingiu um estado de compromisso sistémico avan¢ado, enquanto o liquido peritoneal oferece um
alerta mais imediato (Martin et al., 2024). A importancia diagnéstica deste marcador tem sido
amplamente validada. Num estudo que envolveu 20 cavalos controlo e 189 com sinais de cdlica, Peloso
et al. (2012) observaram que os valores médios de lactato peritoneal foram significativamente
superiores nos cavalos com cdlica (4,00+4,63 mmol/L) face ao grupo controlo (0,620,19 mmol/L). Mais
especificamente, a concentracdo de lactato foi significativamente maior em cavalos com lesdes
estrangulantes (8,45+5,52 mmol/L) em comparacdo com lesdes ndo estrangulantes (2,09+2,09
mmol/L) (Peloso et al., 2012). Estes dados sustentam a hipotese de que valores elevados de lactato
peritoneal a admissdo, ou o seu aumento progressivo em monitorizacdes seriadas, constituem fortes
preditores de estrangulamento (Peloso et al., 2012). InvestigagGes recentes confirmam que o lactato
peritoneal demonstra ser um indicador mais preciso do que o lactato sanguineo na identificacdo de
obstrucdes estrangulantes (Parra-Moyano et al., 2025). De acordo com este estudo, a especificidade
diagndstica do lactato peritoneal foi classificada como muito boa para lesdes no intestino delgado
(AUC: 0,824) e excelente para o coélon maior (AUC: 0,917), superando em ambos os casos o
desempenho do lactato sanguineo (Parra-Moyano et al., 2025). Em termos de valores absolutos, as
obstrucdes estrangulantes do célon maior apresentam frequentemente concentracdes de lactato
peritoneal muito superiores as sanguineas, com medianas de 10,5 mmol/L e 5,8 mmol/L,
respetivamente (Parra-Moyano et al., 2025). A utilizacdo do rdcio entre o lactato peritoneal e
plasmatico (lactato peritoneal:lactato sanguineo/plasmatico), especialmente quando superior a 2:1,
tem sido considerada o padrao de ouro na identificacdo de estrangulamento intestinal (Latson et al.,
2005). Contudo, investigacGes recentes demonstram que a avaliacdo do lactato peritoneal
individualmente (em valores absolutos, como > 4,0 mmol/L) apresenta uma precisdo preditiva
semelhante (Parra-Moyano et al., 2025). Fisiopatologicamente, este aumento decorre do dano as
membranas celulares provocado pela falta de oxigenacdo tecidual. Esta rutura da integridade celular
e vascular aumenta a permeabilidade das paredes dos vasos e do proprio peritoneu, permitindo o
extravasamento (/leakage) de lactato e proteinas para a cavidade abdominal (Parra-Moyano et al.,
2025). O aumento concomitante dos sélidos totais (PFTS) no liquido peritoneal é uma consequéncia
direta desta saida de proteinas do intestino lesionado, processo exacerbado pelo componente
inflamatadrio local (Parra-Moyano et al., 2025). Em fases criticas, este fendmeno pode estar associado
a uma sindrome de fuga capilar localizada, onde a hipdxia tecidual dita a gravidade do quadro (Parra-
Moyano et al., 2025). Embora a identificacdo precoce destes biomarcadores seja determinante para
acelerar a correcdo cirurgica, Parra-Moyano et al. (2025) sublinham que estes testes devem ser
utilizados como complemento ao exame clinico e ndo como critério isolado para a decisdo.

A avaliacdo macroscdpica do liquido peritoneal constitui o primeiro e mais imediato indicador
de gravidade durante a abdominocentese (White et al., 2017). Enquanto o fluido normal é limpido e
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amarelo-claro, a presenca de liquido sero-sanguinolento (de rosado a avermelhado e turvo) é um sinal
patognomonico de compromisso vascular e isquemia intestinal severa (Freeman, 2019). Este aspeto
resulta da diapedese de eritrécitos através da parede intestinal comprometida ou da hemdlise
secundaria a necrose, devendo ser interpretado como um indicador robusto de lesdo cirurgica
(Freeman, 2019). A evidéncia estatistica sustenta a urgéncia deste achado. No modelo de decisdo CART
desenvolvido por Thoefner et al. (2003), a alteracdo da cor do liquido peritoneal foi identificada como
um dos preditores mais fortes para a necessidade de intervencdo cirdrgica imediata. Estudos mais
recentes sublinham ainda o valor progndstico deste parametro: Bierens et al. (2023) reportaram que
a presenca de fluido peritoneal de coloracdao vermelha estd significativamente associada a taxas de
mortalidade elevadas, observando que, na sua amostra, nenhum animal que apresentava este achado
sobreviveu, o que reforga a natureza critica da lesdo subjacente. E importante, contudo, distinguir a
coloragdo sero-sanguinolenta da rutura intestinal ou da contaminagdo iatrogénica. A rutura de uma
viscera manifesta-se tipicamente pela presenga de particulas de ingesta e uma coloragao acastanhada
e fétida, enquanto o aparecimento de sangue total pode resultar da puncdo acidental do bago (White
et al., 2017). Nestes casos de duvida, a determinagdo do hematécrito do liquido é mandatéria: se o
hematécrito do liquido peritoneal for superior ao hematdcrito sanguineo sistémico, é altamente
provavel que o sangue provenha do baco e ndo da cavidade abdominal (White et al., 2017). Por outro
lado, um liquido uniformemente sero-sanguinolento, que ndo coagula e que se apresenta associado a
lactato peritoneal elevado e dor refrataria, confirma o diagndstico de lesdo estrangulativa e dita a
urgéncia da laparotomia (Freeman, 2019).

A andlise citolégica do liquido peritoneal assume um papel critico na triagem do abdémen
agudo, funcionando como o método definitivo para diagnosticar a falha catastrofica da barreira
intestinal. Enquanto a presenca de neutrdfilos degenerados sugere inflamacdo ou translocagdo
bacteriana, a identificacdo de bactérias intracelulares é o marcador definitivo de peritonite séptica e
de gravidade extrema (Radcliffe et al., 2022). Segundo DeNotta & Divers (2020), a visualizagdo de
microrganismos fagocitados confirma que a contaminag¢do ocorreu in vivo, indicando necrose
transmural avangada ou rutura de uma viscera oca. Do ponto de vista diagndstico, este exame é vital
para a distincdo entre a sépsis real e a enterocentesis iatrogénica (pung¢do acidental do intestino). A
puncdo acidental introduz bactérias no fluido, mas estas apresentam-se tipicamente num plano
extracelular e sem a resposta inflamatéria (neutréfilos degenerados) caracteristica da peritonite
instalada (Radcliffe et al., 2022). Estudos recentes de De Cozar et al. (2024) reforgam que a presenca
de bactérias no liquido peritoneal tem um valor preditivo positivo altissimo para a necessidade de
laparotomia, estando frequentemente associada a lesdes isquémicas. Em termos praticos, embora a
analise citoldgica detalhada possa ser limitada em contextos de medicina ambulatdria, ela constitui
um pilar fundamental nos centros de referéncia como teste de desempate em cendrios de
ambiguidade diagndstica. O diagndstico de peritonite séptica secunddria dita uma decisdo clinica
imediata: dado o progndstico reservado a grave, a literatura é consensual em afirmar que este achado
impossibilita a manutencdo de um tratamento médico conservador, restando apenas a intervencao
cirargica de emergéncia para controlo da contaminacdo ou a eutanasia por razdes éticas (DeNotta &
Divers, 2020; Radcliffe et al., 2022).

Embora a medi¢do do lactato no liquido peritoneal seja frequentemente considerada um
indicador mais sensivel e especifico para a isquemia intestinal local, o lactato sanguineo (BL)
permanece um biomarcador crucial na triagem de emergéncia por refletir o estado hemodinamico
sistémico. Elevagdes marcadas no lactato sanguineo estdo fortemente correlacionadas com a
gravidade da lesdo e o progndstico do paciente (Radcliffe et al., 2022). De acordo com DeNotta &
Divers (2020), a hiperlactatemia no cavalo com cdlica pode ser classificada em duas categorias
fisiopatoldgicas: a Tipo A, resultante da hipoperfusdo tecidular sistémica e entrega inadequada de
oxigénio (choque hipovolémico ou desidratacdo), e a Tipo B, que decorre da producdo direta de lactato
por tecidos isquémicos ou inflamados e, em fases avangadas, da fermentacado bacteriana (isomero D-
lactato). A importancia clinica da hiperlactatemia no cavalo com célica reside na distingdo entre a
resposta sistémica ao choque (Tipo A) e a produ¢do metabdlica direta por tecido isquémico (Tipo B).
Para a decisao cirurgica, o foco recai sobre a Hiperlactatemia Tipo B, uma vez que esta representa o
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lactato produzido ativamente por um segmento intestinal em metabolismo anaerdbio devido a
estrangulamento ou vélvulo (DeNotta & Divers, 2020). A utilidade diagndstica desta distingdo baseia-
se na resposta a fluidoterapia inicial. Enquanto a hiperlactatemia do Tipo A é rapidamente corrigida
com a reposicdo de volumes, a Hiperlactatemia Tipo B é refrataria e persistente. Isto ocorre porque,
enquanto o compromisso vascular ndo for corrigido mecanicamente (cirurgia), o tecido desvitalizado
continuara a lancar lactato na circulacdo sistémica. Valores de lactato sanguineo superiores a 6,0
mmol/L gue ndo demonstram tendéncia decrescente apds a estabilizacdo volémica sdo indicadores
robustos de Tipo B e, consequentemente, de necessidade cirurgica imediata (Radcliffe et al., 2022).
InvestigacOes recentes reforcam esta aplicacdo, demonstrando que o lactato sanguineo apresenta
uma acuracia diagndstica boa para identificar estrangulamentos do célon maior (Parra-Moyano et al.,
2025). Em suma, a incapacidade do organismo em reduzir o lactato sanguineo apés a fluidoterapia
funciona como um "marcador de necrose”, confirmando a presen¢a de uma lesao isquémica ativa que
exige intervencgdo cirurgica urgente (Parra-Moyano et al., 2025).

4.2 Indicadores de Especificidade Moderada: Parametros de Apoio ao Diagndstico

Os parametros classificados como moderados correspondem a achados que apresentam uma
associagao consistente com quadros de maior gravidade, mas cuja especificidade para patologia
cirargica é inferior a dos parametros classificados como fortes. Estes parametros assumem particular
importancia quando ocorrem em combinagdo, quando se agravam ao longo do tempo ou quando
surgem associados a sinais clinicos sugestivos de compromisso intestinal progressivo.

Tabela 2. Indicadores de Especificidade Moderada: Parametros de Apoio ao Diagndstico

Categoria Parametro Achado Fator clinico Referéncia
sugestivo
Exame fisico Frequéncia Taquicardia Avaliagdo da dor e | Thoefner et
cardiaca persistente (>60 | compromisso al., 2003;
bpm) hemodinamico Martin et
al.,, 2024;
White et
al., 2017

Entubacdo Refluxo Volume superior | Indicador de estase ou | Thoefner et
nasogdastrica gastrico a 2 litros de fluido | obstrucdo do delgado al., 2000;
White et
al., 2017;
Freeman et
al.,, 2000;
Radcliffe et
al., 2020

Hematologia Hematdcrito | Elevado: Reflexo de desidratacdo e | Thoefner et
45 -50% hemoconcentracdo al.,, 2000;
White et
al., 2017;
Barton et
al.,, 2023;
Denotta et
al., 2020

Bioquimica Proteina Total | Elevada: Hemoconcentrac¢ao White et
7,5- 8,5 g/dL al., 2017;
Denotta et
al., 2020
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Bioquimica Lactato 2,0-5,0mmol/L | Hipoperfusdo sistémica DeNotta et
sanguineo al.,, 2020;
Radcliffe et
al., 2022
Abdominocentese | Citologia do | Neutrdfilos Lesdo intestinal DeNotta et
Liquido degenerados/ al., 2020;
peritoneal inflamacao Radcliffe et
al., 2022
Palpacdo retal Célon Impactacdo/ Pode necessitar de cirurgia | Bakeretal.,
deslocamento 2013;
Abutarbush
etal., 2020;
Dollemore
etal., 2025
Ecografia Alteragdes Distensdo de | Obstru¢do funcional ou | Busoni et
moderadas ansas de | mecanica al., 2011,
do intestino | intestino Scharner et
delgado e do | delgado: 3-5cm al., 2002;
colon Colon com Peaseetal.,
espessamento(<9 2004
mm)/edema

A frequéncia cardiaca é amplamente reconhecida como um dos parametros clinicos mais
fundamentais na triagem de equinos com cdlica, atuando como um indicador direto do estado
cardiovascular e do nivel de dor do animal. Segundo o estudo de Thoefner et al. (2003), esta varidvel
apresenta uma associa¢do estatistica altamente significativa com a necessidade de intervengao
cirargica (p < 0,001), sendo que a analise de regressao logistica quantifica este risco através de um
Odds Ratio de 1,06, o que implica que cada batimento adicional por minuto aumenta a probabilidade
de cirurgia em 6%. Complementarmente, o trabalho de Martin et al. (2024) integra a frequéncia
cardiaca na definicdo de Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS), estabelecendo o valor
de 60 batimentos por minuto como um limiar critico de alerta. A presenca desta resposta inflamatoria,
da qual a taquicardia é uma componente chave, esta correlacionada com a existéncia de lesdes
estrangulantes, o desenvolvimento de complicacdes como o refluxo pds-operatério (POR) e uma
menor taxa de sobrevivéncia. A taquicardia esta associada a maior gravidade da doenca, choque
hipovolémico e endotoxemia, sendo frequentemente observada em lesGes estrangulantes e em casos
com pior progndstico (White et al., 2017). No entanto, o autor enfatiza que a frequéncia cardiaca,
guando avaliada isoladamente, apresenta limitacGes importantes que reduzem o seu valor decisério.
Em fases iniciais de lesGes graves, como volvos do intestino delgado ou do célon, a frequéncia cardiaca
pode permanecer dentro dos valores de referéncia, enquanto em situa¢des ndo cirdrgicas pode
encontrar-se significativamente aumentada devido a dor ou excitagdo do animal. Adicionalmente, a
frequéncia cardiaca é influenciada por multiplos fatores ndo especificos, incluindo o grau de dor, a
resposta individual ao stress, a administra¢do prévia de analgésicos e o estado de hidratacdo, o que
compromete a sua especificidade como critério Unico para decisdo cirdrgica. Valores normais de
frequéncia cardiaca, mucosas e tempo de reple¢do capilar ndo devem atrasar a decisdo cirurgica
guando outros achados clinicos, como dor persistente, ma resposta a analgesia e alteracGes ao exame
retal, sdo sugestivos de uma lesdo ciruargica (White, 2017). De igual modo, nos modelos preditivos de
gravidade e prognéstico descritos, a frequéncia cardiaca surge sempre integrada com outros
parametros clinicos e laboratoriais, como o hematdcrito, o lactato sanguineo ou peritoneal e o estado
das mucosas, ndo sendo utilizada isoladamente como fator decisivo. Assim, embora a frequéncia
cardiaca constitua um importante indicador da gravidade sistémica da cdlica, a sua variabilidade e falta
de especificidade justificam que seja considerada um parametro de valor moderado na decisdo
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cirdrgica, devendo ser sempre interpretada no contexto global do exame clinico e em associacdo com
outros sinais clinicos e laboratoriais.

A avaliagdo do refluxo enterogastrico permanece um pilar fundamental na decisdo clinica de
cdlicas equinas, embora a sua interpretacao tenha evoluido de um nimero isolado para uma analise
multimodal. Como ponto de partida, White (2017) estabelece a base fisioldgica, definindo que volumes
inferiores a 2 litros sdo geralmente considerados insignificantes ou fisiolégicos, enquanto qualquer
volume liquido espontaneo superior a esse valor deve ser considerado patoldgico, indicando estase
gastrica ou obstrucdo do intestino delgado. No que toca a definir o limiar cirdrgico, o estudo de
Thoefner et al. (2000) fornece a evidéncia estatistica mais citada, demonstrando que um volume de
refluxo superior a 5 litros é um preditor robusto para a necessidade de intervencado cirurgica. No
entanto, para volumes considerados moderados (situados na “zona cinzenta” entre 2 e 5 litros), o
volume perde forga decisdria, devendo a indicagdo cirurgica ser guiada prioritariamente pela
persisténcia da dor e pelas alteragdes na cor do liquido peritoneal (Thoefner et al., 2000). Contudo, a
interpretagdo de grandes volumes exige cautela. Tanto Freeman et al. (2000) como os capitulos de
gastroenterologia em The Equine Acute Abdomen alertam para a exce¢do da Duodenite-Jejunite
Proximal. Segundo estes autores, embora volumes massivos (frequentemente superiores a 10L)
sugiram obstrucdo, se o animal apresentar descompressdo dolorosa eficaz (alivio apds sondagem) e
sinais de sépsis (febre, leucocitose), a condigdo é primariamente médica, contrariando a regra classica
de “muito refluxo = cirurgia”. Mais recentemente, foi demonstrado que integrar o volume de refluxo
com a medicdo de lactato oferece uma precisdo diagndstica superior a do volume isolado,
especialmente nos casos de volume moderado (2-5L) (Radcliffe e Cook, 2020). De acordo com estas
novas diretrizes, o volume de refluxo deve ser cruzado com o lactato sistémico e a frequéncia cardiaca:
um volume moderado (2-5L) torna-se uma indicac¢do cirurgica imediata se associado a um lactato
elevado (>4 mmol/L) ou taquicardia persistente, superando a indecisdo que o volume isolado poderia
causar. Em suma, a literatura converge na ideia de que, embora os >5L de Thoefner sejam um marco
de alarme, a decisdo cirargica moderna, apoiada em estudos recentes, depende menos do volume
absoluto e mais da resposta dindmica do paciente (dor e perfusdo) a descompressdo gastrica.

O hematdcrito (PCV) e a concentragao de proteinas plasmaticas sdo os testes laboratoriais
mais frequentemente utilizados para avaliar o estado de hidratacdo. Ambos os valores aumentam
frequentemente de forma simultanea quando ocorre uma diminui¢do do volume sanguineo, seja por
extravasamento de fluidos para o espaco extravascular ou por reposi¢do inadequada das perdas
obrigatdrias através da urina, fezes ou respiragao. Clinicamente, a estratificacdo dos valores do
hematdcrito permite uma primeira avaliacdo da gravidade sistémica:

1. 32%—45% (normal): sugere estabilidade hemodinamica. E considerado um indicador de baixa
especificidade para cirurgia, sugerindo que ndo ha choque ou desidratagao severa;

2. 45% — 50%: indicativo de desidratagdo ligeira a moderada, sinalizando frequentemente a
necessidade de fluidoterapia;

3. >50%: constitui um sinal de alerta, indicando hemoconcentracado significativa;

4. > 60%: estd associado a um progndstico reservado, sugerindo choque endotéxico ou
compromisso vascular severo (indicador forte para cirurgia ou gravidade clinica) (White et al.,

2017)

Aumento do hematdcrito sem um aumento concomitante da concentragdo de proteinas
plasmaticas pode ocorrer devido a contragdo esplénica. Um hematdcrito superior a 50% indica,
geralmente, desidratacdo (White et al., 2017). Quando existe perda proteica como parte do processo
patoldgico, pode verificar-se uma concentracdo de proteinas plasmaticas baixa ou normal apesar da
presenca de desidratacdo (White et al., 2017). Os equinos que se apresentam com reducdo do volume
intravascular associada a perda proteica concomitante apresentam, frequentemente, doenga
gastrointestinal mais grave. A hipoproteinemia, em combina¢do com um hematécrito elevado, estd
associada a um risco aumentado de morte em equinos com lesdes cirurgicas do intestino delgado
(Barton et al., 2023). Um hematdcrito elevado demonstrou estar associado a um mau progndstico em
equinos com doenca do intestino delgado e do intestino grosso, provavelmente relacionado com o
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grau de desidratacdo e endotoxemia. Por outro lado, uma proteina total (PT) baixa tem sido associada
a um mau progndstico em equinos submetidos a cirurgia para tratamento de doenga do intestino
delgado, refletindo possivelmente perda proteica para a cavidade abdominal. Embora o hematécrito
e as proteinas totais sejam parametros laboratoriais de rotina, a sua interpretacao isolada pode levar
a diagndsticos errados devido a sua baixa especificidade. No artigo de Thoefner et al. (2000), observa-
se que em todos os modelos de decisdo (arvores CART), o hematdcrito nunca aparece como um fator
primdrio. O sistema prioriza sempre o grau de dor, a cor do liquido peritoneal e a temperatura retal.
O hematdcrito é relegado para um papel secundario de "refinamento", o que prova que,
estatisticamente, ele ndo consegue distinguir com precisdo um cavalo cirirgico de um médico sem o
auxilio de outros sinais. Esta desvalorizacdao do PCV como dado isolado justifica-se pela fisiologia do
cavalo. O cavalo possui uma reserva massiva de eritrécitos no bago. Perante dor intensa ou stress —
situagBes comuns em qualquer célica — ocorre uma contragao esplénica mediada pela adrenalina, que
"injeta" glébulos vermelhos na circulagdo (White et al., 2017). Isto pode elevar o hematdcrito para
valores considerados moderados ou graves (como os limiares de 41% ou 46% referidos por Thoefner)
sem que haja uma obstrugao estrangulativa ou uma desidrata¢do real. Assim, um hematdcrito elevado
pode ser apenas o reflexo de um cavalo com muita dor (ex: cdlica gasosa) e ndo um "abddmen
cirargico".

No que diz respeito as PT, o risco reside na sua capacidade de mascarar estados criticos.
Cavalos com doengas intestinais agudas perdem frequentemente proteinas através da mucosa
inflamada ou isquémica (hipoproteinemia) (DeNotta & Divers, 2020). Contudo, como estes animais
também sofrem de desidratagdo (o que faria a PT subir), os dois fendmenos podem anular-se
mutuamente. O resultado é um valor de PT que parece normal ou moderado, escondendo um animal
gue estd simultaneamente em choque hipovolémico e com falha severa da barreira intestinal. Por fim,
o hematécrito também pode "esconder" a gravidade por omissdo. Nas fases muito iniciais de um
estrangulamento intestinal, o animal pode ainda nao ter tido tempo de sequestrar fluidos suficientes
para alterar o hematdcrito. Nestes casos, o hematdcrito aparece normal, mas a lesdo ja é cirdrgica. E
por esta razao que a literatura atual e o modelo de Thoefner reforgam que a decisdo deve basear-se
na persisténcia da dor e nas altera¢gdes do liquido peritoneal, uma vez que estes parametros
respondem mais rapidamente a morte tecidular do que os indicadores hematoldgicos convencionais.

O intervalo de 41-46% é considerado um limiar critico para a decisdo cirurgica em modelos
estatisticos (Thoefner et al., 2000), enquanto valores superiores a 50% indicam compromisso sistémico
e desidratagdo clinicamente significativos (White et al., 2017). Com base na Tabela 20.2 do livro The
Equine Acute Abdomen (White et al., 2017), os valores de PT sdo classificados de acordo com o grau
de desidrata¢do e hemoconcentragao da seguinte forma:

e Valores Normais: Geralmente situam-se abaixo de 7,0 g/dL.

e Elevagdo Ligeira: Entre 7,0 e 8,0 g/dL (associada a uma desidratagdo de cerca de 6%).

e Elevagdo Moderada: Entre 8,1 e 9,0 g/dL (associada a uma desidratacdo de cerca de 8%).
e Elevagdo Grave: Superior a 9,0 g/dL (indicativo de desidratagdo severa, superior a 10%).

A interpretacdo de valores de lactato sanguineo moderadamente elevados, situados no
intervalo de 2.0 a 5.0 mmol/L, representa um dos maiores desafios na triagem de cdlicas equinas. Ao
contrario das elevagbes extremas que sinalizam gravidade imediata, esta faixa de valores é
considerada um indicador moderado devido a sobreposicdo clinica entre condicGes meédicas
reversiveis e estadios iniciais de lesOes cirurgicas (DeNotta & Divers, 2020). Esta falta de especificidade
é evidente, uma vez que cavalos com obstrucdes simples ou ndo estrangulativas (condi¢Oes
tipicamente médicas) podem apresentar lactatos sanguineos ligeiramente aumentados, atingindo
valores préximos de 3,0 mmol/L, meramente devido a desidratacdo e dor (Radcliffe et al., 2022). Esta
ambiguidade pode ser fundamentada através da classificacdo do lactato: nesta "zona cinzenta", é
clinicamente dificil distinguir, apenas com uma medicdo isolada, se a elevacdo se deve a uma
Hiperlactatemia Tipo A (hipoperfusdo sistémica responsiva a fluidos) ou ao inicio de uma
Hiperlactatemia Tipo B (isquemia tecidular) (DeNotta & Divers, 2020). Desta forma, um valor de lactato
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entre 2.0 e 5.0 mmol/L n3o constitui, por si sé, um critério definitivo para laparotomia. Em vez disso,
deve ser interpretado como um sinal de alerta que exige monitorizacdo dindmica. A literatura
recomenda a avaliacdo seriada da resposta a fluidoterapia: se o lactato normalizar rapidamente apds
a administracdo de fluidos, confirma-se a etiologia hemodinamica (Tipo A); se o valor persistir ou
aumentar apesar da ressuscitacdo volémica, a suspeita de isquemia intestinal (Tipo B) torna-se
preponderante, justificando entdo a conversdo para uma indicacdo cirurgica (DeNotta & Divers, 2020;
Radcliffe et al., 2022).

A andlise citoldgica do liquido peritoneal que revela a presenca de neutréfilos degenerados,
na auséncia de bactérias visiveis, é classificada como um indicador cirdrgico moderado devido a sua
especificidade intermédia. A degeneracdo neutrofilica é o resultado direto da acdo de citotoxinas que
atravessam uma barreira intestinal comprometida (Radcliffe et al., 2022). Este fendmeno, denominado
translocagdo endotoxémica, sinaliza um grau significativo de compromisso da integridade da barreira
mucosa ou isquemia. No entanto, este achado ndo é patognomodnico de lesdo cirurgica irreversivel
(DeNotta et al., 2020). Alteragbes citoldgicas semelhantes podem ser observadas em condi¢Ges
médicas severas, como a duodenojejunite proximal, na qual a inflamagao intensa mimetiza a isquemia.
Desta forma, a presenca de neutréfilos degenerados serve como um "divisor de aguas": indica uma
gravidade superior a obstrucdo simples (onde os neutrdfilos sdo saudaveis/ndo-degenerados), mas
distingue-se da peritonite séptica (presenga de bactérias intra ou extracelulares), esta sim um
indicador absoluto e grave de rutura ou necrose transmural avancada. Portanto, este parametro exige
a integracdo com todo o resto do quadro clinico para fundamentar a decisdo de laparotomia.

A identificagcdo de impactag¢des ou deslocamentos do célon maior através da palpagdo retal é
classificada como um indicador cirdrgico moderado, sustentada pela evidéncia de que a maioria destas
condigGes responde favoravelmente a terapia conservadora. Um estudo retrospetivo de referéncia,
gue analisou 147 casos de impactacao do cdlon, demonstrou que a resolu¢do médica foi possivel na
vasta maioria dos pacientes, reservando a intervencdo cirurgica apenas para uma minoria refrataria
ao tratamento com fluidoterapia e laxantes (Dabareiner et al., 1995). De forma semelhante, no
diagndstico de deslocamentos como o encarceramento nefrosplénico (deslocamento dorsal
esquerdo), a literatura suporta uma abordagem inicial ndo invasiva. Estudos como os revistos por
Baker et al. (2013) indicam que o tratamento médico apresenta taxas de sucesso significativas,
permitindo a correcdao topografica sem necessidade de laparotomia imediata. Esta abordagem
conservadora é corroborada por evidéncia recente. Abutarbush et al. (2020) reafirmam a elevada taxa
de resolugdo médica nas impactacdes do célon em populacdes hospitalares modernas. Do mesmo
modo, para o encarceramento nefrosplénico, foi demonstrado que mais de 73% dos casos sdo
resolvidos sem cirurgia, consolidando a classificacdo deste achado como um parametro de gravidade
intermédia (Dollemore et al., 2025).

A utilizacdo da ecografia abdominal como ferramenta de triagem cirdrgica baseia-se na
capacidade de diferenciar alteracGes funcionais ou inflamatdrias (de gestdo médica) de lesGes
isquémicas irreversiveis. No que respeita ao intestino delgado, a identificagdo de ansas distendidas,
mas que mantém motilidade preservada ou apresentam apenas um grau moderado de distensdo (< 5
cm), deve ser classificada como um parametro moderado. A presenga de peristaltismo, mesmo que
diminuido, é um forte preditor negativo para lesGes estrangulativas, sendo estes achados
frequentemente compativeis com quadros de enterite anterior (duodenojejunite proximal) ou ileo
paralitico, condicGes que requerem primariamente descompressdo gastrica e suporte médico
(Scharner et al., 2002). Esta distin¢do é reforgada pelos critérios do protocolo FLASH descritos por
Busoni et al. (2011), que alertam que a indicacdo cirdrgica imediata ("grave") se deve reservar para
ansas turgidas, sem motilidade e com distensdo severa. Relativamente ao célon maior, a ecografia
permite diagnosticar alteracGes topograficas e parietais que, embora anormais, ndo constituem
imperativos cirdrgicos imediatos. A impossibilidade de visualizar o rim esquerdo ou a observacdo de
gas dorsal ao baco confirma o diagndstico de encarceramento nefrosplénico (deslocamento dorsal
esquerdo). No entanto, este achado é considerado moderado pois, conforme demonstrado
recentemente, cerca de 73,2% destes casos resolvem-se com tratamento médico (administracdo de
fenilefrina e exercicio), validando a ecografia, nestes casos, como uma ferramenta de confirmacao
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para iniciar terapéutica médica e ndo cirurgica (Dollemore et al., 2025). Por fim, a avaliacdo da
espessura da parede do célon também obedece a uma estratificacdo de risco. Um espessamento
parietal moderado (edema), geralmente inferior a 9 mm, é frequentemente indicativo de colite ou
obstrugGes simples. Apenas espessamentos severos (= 9 mm) possuem uma correlagdo estatistica
elevada com o volvo do cdlon maior (torcdo) (Pease et al., 2004). Desta forma, espessamentos abaixo
deste valor de corte mantém a suspeita clinica na "zona moderada", sugerindo inflamacdo ou edema
venoso que pode responder a fluidoterapia, sem a isquemia arterial critica que obrigaria a uma
laparotomia de emergéncia (Pease et al., 2004).

4.3 Indicadores de Baixa Especificidade: Parametros Sistémicos e Progndsticos

A categoria de baixa especificidade engloba um conjunto de alteragdes clinicas e laboratoriais
gue, embora confirmem a existéncia de patologia abdominal e desconforto sistémico, possuem baixa
especificidade para indicar se o cavalo necessita de intervengdo cirurgica imediata. Ao contrario dos
indicadores de alta especificidade (que sinalizam isquemia ou faléncia de 6rgdos) e dos moderados
(que sugerem obstru¢ées mecanicas especificas), os parametros de baixa especificidade refletem,
primordialmente, a resposta fisiolégica ao stress, a dor e a desidratagdo ligeira. A sua utilidade clinica
ndo reside na decisdo de "operar", mas sim na decisdo de monitorizar. Estes parametros estabelecem
uma linha de base: se se mantiverem estaveis ou melhorarem com analgesia e fluidoterapia, o
progndstico tende a ser favoravel a resolugdo médica; se evoluirem para categorias de maior
gravidade, tornam-se o alerta precoce para a mudanga de abordagem terapéutica. Em suma, um
parametro de baixa especificidade ndao exclui a cirurgia futura, mas indica que, no momento da
avaliacdo, a estabilidade hemodinamica e a integridade intestinal estdo preservadas o suficiente para
permitir uma janela de tratamento médico e vigilancia ativa.

Tabela 3. Indicadores de Baixa Especificidade: Parametros Sistémicos e Progndsticos

Categoria Parametro Achado sugestivo Fator clinico Referéncia
Exame fisico Grau de dor Dor Mais associada a | White et al.,
ligeira/moderada qguadros médicos 2017; Mair &
responsiva a Sherlock,
analgésicos 2023
Exame fisico Temperatura Normal ou <38,3° | Ndo exclui cirurgia | Mickeviciené
retal com dor severa et al., 2024;
White et al.,
2017,
Thoefner et
al., 2003
Exame fisico Temperatura >39°C Mais sugestivo de | Mickeviciené
retal peritonite ou | et al., 2024;
enterite White et al.,
2017,
Thoefner et
al., 2003
Exame fisico Producdo fecal Presenca de fezes N3o exclui | Cook, 2014;
obstrucdo Blikslager et
(esvaziamento al., 2017;
distal) Mair &
Sherlock,
2023
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Exame fisico Producao fecal Fezes Impactacdo/ Cook, 2014;
pequenas/secas/com | Atraso no transito | Blikslager et

muco al., 2017;
Mair &
Sherlock,
2023
Ecografia AlteracGes Pequena quantidade | Mais associada a | Busoni et al.,
ligeiras de liquido | quadros médicos 2011; White
anecogénico ou etal., 2017

ansas de intestino
delgado dilatadas
mas nao turgida

Palpacdo retal Achados Exame retal sem | Mais associada a | Mair &
inespecificos alteragdes ou | quadros médicos Sherlock,
normal; presenga de 2023; White
uma distensdo etal., 2008
gasosa ligeira e

depressivel no ceco
ou no célon maior;
dete¢do de uma

flexura pélvica
"vazia" ou colapsada
Hematologia Hematdcrito 32-45% (intervalo | Estabilidade Mair &
dentro dos | normal) hemodinamica Sherlock,
limites normais 2023; White
et al., 2008;
Bristol, 1982;
Reeves et al.,
1989
Bioquimica Proteina  Total | 6,0-7,0g/d (intervalo | Auséncia de | Mair &
dentro dos | normal) hemoconcentracdo | Sherlock,
limites normais 2023; White
etal., 2008

A manifestacdo de dor abdominal ligeira a moderada, caracterizada pela intermiténcia dos
sintomas e, crucialmente, pela resposta positiva a administracdo de analgésicos (como agonistas a2-
adrenérgicos ou AINEs), constitui um indicador cirdrgico “fraco”. A capacidade de controlar o
desconforto do equino com sedacao padrao sugere que a origem da dor reside na distensdo luminal
ou no espasmo muscular (hipermotilidade), e ndo na isquemia tecidular ou tracdo mesentérica severa
tipica das lesdes cirurgicas (White et al. (2017). Esta distingdo é corroborada por revisoes recentes de
triagem clinica. A dor que remite apds a administracdo de farmacos (como a xilazina ou o flunixina
meglumina) e mantém o paciente confortavel durante o periodo de agdo do medicamento é altamente
preditiva de cdlica médica (ex: cdélica espasmddica, timpanismo ou impactacGes iniciais) (Mair &
Sherlock, 2023). Nestes cendrios, pode-se manter uma abordagem conservadora e monitorizar a
evolucdo do quadro sem necessidade de intervengdo cirurgica imediata. Portanto, a "dor responsiva"
funciona como um fator de exclusdo temporaria de cirurgia: enquanto o cavalo responder a
medicacdo, a probabilidade de uma lesdo estrangulante é estatisticamente menor, justificando a
classificacdo deste parametro como de baixa especificidade para laparotomia.

A temperatura apresenta baixa especificidade na diferenciagdo entre cdlicas cirurgicas e ndo
cirargicas, devendo ser interpretada apenas no contexto global do exame clinico (White, 2017). Em
lesOes intestinais graves, nomeadamente estrangulantes, a temperatura corporal pode manter-se
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dentro dos valores de referéncia ou mesmo encontrar-se ligeiramente diminuida, uma vez que a
hipoperfusao tecidular e o desenvolvimento de choque podem atenuar a resposta febril. Assim, a
auséncia de febre ndo exclui a presenca de patologia cirdrgica, particularmente quando associada a
dor abdominal severa e persistente. Por outro lado, temperaturas elevadas, geralmente superiores a
39-39,2 °C, sdao mais frequentemente observadas em processos inflamatdrios ou infeciosos, como
enterite, colite ou peritonite, os quais tendem a ser tratados inicialmente por via médica. Nestes casos,
a presenca de febre constitui inclusive uma contraindicacdo relativa para intervencdo cirurgica
imediata (White et al., 2017). Deste modo, a sua variabilidade e influéncia por multiplos fatores
justificam que seja considerada um parametro de valor fraco a moderado na decisdo cirurgica,
devendo sempre ser integrada com outros achados clinicos, laboratoriais e imagioldgicos. Em cavalos
com cdlica, alteragdes na temperatura corporal podem ser atribuidas ao aumento da atividade
causado pela dor, a resposta inflamatdria local ou sistémica, ou a fun¢do cardiovascular insuficiente
(Thoefner et al., 2003). A andlise bivariada sugere que existe uma associa¢do inversa entre a
temperatura e a necessidade de intervengdo cirargica. Assim, um aumento na temperatura retal
diminui o risco de necessidade de cirurgia. No entanto, o método CART utiliza esta informag¢do apenas
em relagdo a cavalos letdrgicos ou em dor intensa. Isso significa que ha uma interagdo entre as
variaveis grau de dor e temperatura retal. No contexto clinico, os autores, como regra pratica,
consideravam previamente que temperaturas de 39°C ou mais eram sintomas de enterite ou
peritonite, e, portanto, inconsistentes com uma lesdo cirurgica (Thoefner et al., 2003). No entanto, sdo
necessarios estudos adicionais, uma vez que vdrios estudos ndo mostraram uma correlagdo
significativa entre a temperatura e a progressao da doenga do cavalo (Mickeviciené et al., 2024).

A avaliacdo da producdo fecal, embora essencial no exame fisico de rotina, apresenta
limitagdes significativas quando utilizada como critério isolado para a decisao cirurgica, sendo por isso
classificada como um parametro de baixa especificidade (Cook, 2014). A principal razdo para esta
classificacdo reside no fendmeno de esvaziamento do cdlon distal. Em cavalos com obstrucdes
estrangulativas agudas do intestino delgado, é frequente observar-se a passagem de fezes normais nas
primeiras horas de evolucdo clinica. Este achado deve-se a motilidade preservada nos segmentos
intestinais distais a lesdo (célon maior e menor), que continuam a expulsar o conteudo fecal pré-
existente (Blikslager et al., 2017). Consequentemente, a presenca de defecacdo ndo permite excluir a
existéncia de uma lesdo cirurgica grave, gerando potenciais falsos negativos na triagem inicial.
Simultaneamente, a auséncia de defecac¢do é um sinal clinico partilhado tanto por condigGes cirdrgicas
(como o vdlvulo do célon maior) quanto por condi¢des médicas comuns, nomeadamente as
impactacdes. A observacao de fezes pequenas, firmes, secas e revestidas por muco é indicativa de um
prolongamento do tempo de transito intestinal, achado classico em impacg¢des do célon maior que
sdo, na sua maioria, de resolucdao médica (Mair & Sherlock, 2023). Deste modo, a presenga ou auséncia
de fezes ndo possui poder discriminatdrio suficiente para distinguir entre a necessidade de cirurgia e
o tratamento conservador, devendo este parametro ser interpretado apenas como um indicador do
estado de motilidade e hidrata¢do do conteudo luminal.

As alteragGes ecograficas classificadas como parametros de baixa especificidade para cirurgia
caracterizam-se pela auséncia de sinais de compromisso vascular ou obstru¢dao luminal severa.
Achados como "pequena quantidade de liquido anecogénico" ou "ansas de intestino delgado
dilatadas, mas nao turgidas" sdo indicadores de baixa especificidade devido a sua elevada ocorréncia
em colicas médicas (e.g. timpanismo ou o ileo funcional inicial) e deslocamentos simples, carecendo
da especificidade necessaria para ditar uma laparotomia sem a presenca de sinais mais graves como a
turgidez ou a auséncia de motilidade (Busoni et al., 2011). Nestes casos, a ecografia atua como um
indicador de estabilidade, sugerindo que a integridade das barreiras intestinais ainda ndo foi
comprometida, permitindo a continuacdo da monitorizagdo clinica e terapéutica conservadora (White
etal., 2017).

Ainterpretacdo da palpacdo retal como um parametro de baixa especificidade para aindicacdo
cirargica fundamenta-se na baixa especificidade de determinados achados, que podem estar
presentes tanto em cavalos saudaveis como em quadros de cédlica de resolucdo médica. Um dos
exemplos mais significativos é o exame retal sem altera¢Ges ou normal, onde o posicionamento e a
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consisténcia das visceras palpaveis (como o baco, o rim esquerdo e a flexura pélvica) se mantém dentro
dos padroes fisioldgicos. Este achado é extremamente comum em casos de célica espasmddica ou
enterite anterior em fase inicial, ndo permitindo confirmar a patologia, mas indicando que, no
momento, ndo existe uma obstru¢cdo mecanica palpavel (White et al., 2017), Mair & Sherlock, 2023).
Outro indicador inespecifico é a presenca de uma distensdo gasosa ligeira e depressivel no ceco ou no
colon maior. Ao contrario da turgidez severa (onde as visceras estdo tensas como um baldo), a
distensdo que permite a deformacdo da parede intestinal ao toque é sugestiva de timpanismo primario
ou célica flatulenta. Este achado aponta para uma etiologia gasosa que responde tipicamente a gestao
médica, ndo constituindo um critério para laparotomia imediata (White et al., 2008). Adicionalmente,
a identificacdo de fezes recobertas por uma camada de muco no reto é frequentemente observada
em cavalos com dor abdominal. Contudo, este é considerado um parametro fraco por refletir apenas
uma estase intestinal ou ileo funcional (diminui¢cdo do transito), um sinal inespecifico que ocorre
indistintamente em processos médicos e cirurgicos (Mair & Sherlock, 2023). Por fim, a dete¢do de uma
flexura pélvica "vazia" ou colapsada é também um achado inespecifico, podendo ser meramente
indicativo de uma evacuagdo recente, anorexia prolongada ou baixa ingestdo de fibra, ndo sendo
patognomonico de qualquer deslocamento ou obstrugdo (White et al., 2008). No seu conjunto, estes
achados sugerem que a integridade e o posicionamento das visceras estdo preservados, justificando a
manuten¢do de uma vigilancia ativa e terapéutica conservadora em detrimento da intervencgado
cirargica.

A manutencgao de valores normais de PCV e PT constitui um indicador cirdrgico fraco, uma vez
gue sinaliza a estabilidade hemodindmica do paciente. A auséncia de hemoconcentragdo e de
alteragGes na pressdo oncdtica sugere que ndo existe, no momento da avaliagdo, um compromisso
vascular severo ou um sequestro massivo de fluidos, achados que sdo caracteristicos de lesdes
estrangulantes (White, 2008).

4.4 Interpretagao Conjunta de Parametros: Sinergia na Decisao Cirurgica

4.4.1 Dor Refrataria (Forte) e Distensdo no Exame Transretal (Forte)

Esta é considerada a combinacdo classica que leva ao bloco operatério. A presenca de dor
aguda que ndo cede a analgesia, acompanhada pela detecdo de ansas de intestino delgado
distendidas, constitui uma indicacdo cirurgica absoluta (White, 2017; Freeman, 2019). A convergéncia
destes dois indicadores fortes confirma uma obstrugdo mecanica com tragdo mesentérica severa, onde
o tempo de intervencdo é o fator determinante para a viabilidade intestinal (White, 2017).

4.4.2 Lactato: Racio liquido peritoneal/plasma > 2:1 (Forte) e Fluido Sero-sanguinolento
(Forte)

Representa a prova biolégica de isquemia. Quando a coloragcdo do liquido indica
extravasamento de eritrdcitos (sero-sanguinolento) e o lactato peritoneal é elevado (especialmente
se PFL > BL), confirma-se um estado de metabolismo anaerébio local (Parra-Moyano et al., 2025;
Bierens et al., 2023). Esta combinacdo é altamente preditiva de lesGes estrangulantes, como o volvo
do célon maior ou encarceramentos do delgado, validando a necessidade de laparotomia mesmo em
animais que ja apresentam depressdao em vez de dor exuberante.

4.4.3 Refluxo Gastrico > 2L (Moderado) e Distensido de Intestino Delgado (Forte)

Esta combinacdo é crucial para localizar a lesdo no intestino delgado. O refluxo gastrico,
isoladamente, é um indicador moderado (pois pode ocorrer em patologias médicas como a DPJ).
Contudo, quando a presencga de refluxo surge associada a distensdo intestinal detetada via palpacdo
retal, a probabilidade de estarmos perante uma obstru¢do mecanica cirdrgica (como, por exemplo, um
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lipoma pediculado) aumenta significativamente (Radcliffe et al., 2022; Aitken, 2021). O parametro
moderado “refluxo” "valida" o achado fisico (distensdo), confirmando a estase retrégrada por
obstrucao.

4.4.4 Taquicardia Persistente > 60 bpm (Moderado) e Lactato Sanguineo > 6.0 mmol/L
(Forte)

Esta convergéncia avalia o compromisso sistémico do paciente. Embora a frequéncia cardiaca
seja um indicador inespecifico (moderado), a sua persisténcia acima dos 60 bpm associada a uma
hiperlactatemia severa e refrataria (Tipo B) € um sinal de alerta maximo (DeNotta & Divers, 2020;
White, 2017). Esta combinagdo reflete um estado de choque endotoxémico ou isquémico que a
terapéutica médica ndo consegue reverter, fundamentando a cirurgia de emergéncia ou, em casos
terminais, a eutanasia.

5 Apresentacao de casos clinicos
5.1 Casoclinicon?1

Nome: Jasper

Sexo: Macho

Raga: Welsh Cob

Idade: 21 anos

Atividade: Cavalo reformado

Motivo da consulta: Foi referido para o hospital dia 18/11 porque apresentava cdlica.

Anamnese

Nos ultimos 2 anos teve algumas impactag¢des do cdlon, a mais recente tinha sido ha 2 meses.
A alimentacgdo incluia apenas feno e pasto.

Na manha do dia 18, o veterinario que referenciou o Jasper para o hospital identificou a
auséncia de sons gastrointestinais em todos os quadrantes e uma frequéncia cardiaca de 72 bpm.
Administrou flunixina meglumina (1,1 mg/kg, 1V) e butilescopolamina (0,3 mg/kg).

Exame fisico

No momento da admissdo, o Jasper apresentava-se atento, alerta e responsivo. Foram
observadas fasciculagdes musculares subtis. Apresentava taquicardia (60 bpm) e auséncia de sons
gastrointestinais em todos os quadrantes. A respiracdo estava dentro dos valores normais. A
temperatura era de 37,82 C. Apresentava pulso digital dentro dos limites normais. Foi feita palpacdo
retal na qual se identificaram varias ansas de intestino delgado, mais ou menos a 20 centimetros do
reto.

Diagndsticos Diferenciais: lipoma pedunculado, hérnia epiploica, volvo do intestino delgado,
intussuscecdo, deslocamento do cdlon a esquerda (nefrosplénico), deslocamento do célon a direita,
impactacdo do célon ascendente, impactacdo do célon descendente, enterite proximal, IBD, grass
sickness

Exames complementares

Foi feita colheita de sangue na qual se verificou que a concentracdo de lactato era de 1,7
mmol/L (referéncia: < 2 mmol/L), hematdcrito e proteinas totais dentro dos valores normais de
referéncia (hematdcrito: 32-48%; proteina total: 6,0-7,5 g/dL). A hematologia correspondeu a um
leucograma por stress e as bioquimicas estavam dentro dos limites normais. Foi feita ecografia
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abdominal na qual também se identificaram as varias ansas de intestino delgado distendidas
juntamente com uma grande quantidade de fluido peritoneal. Na abdominocentese o fluido obtido
era turvo mas n3o serosanguinolento e tinha uma concentracdo de lactato de 7,5 mmo/dL (referéncia:
< 2,0 mmol/L). Na entubacdo nasogastrica verificou-se que ndo havia refluxo.

Tratamento e acompanhamento
Tendo em conta os achados clinicos foram dadas duas opg¢des aos tutores do Jasper, ou uma
laparotomia exploratéria de urgéncia ou eutanasia. Foi realizada a laparotomia exploratdria.

Antes da cirurgia foram administrados ao Jasper procaina benzilpenicilina (21,000 1U/kg) e
gentamicina (6,6 mg/kg IV). Foi pre-medicado com romifidina (0,06 mg/kg, IV). Para a indugdo
anestésica foram administrados cetamina (2,6 mg/kg, IV) e midazolam (0,05 mg/kg, IV). Durante o
procedimento cirdrgico, a manutengao da anestesia foi assegurada através de anestesiainalatéria com
isoflurano. Apds a preparagdo asséptica, o Jasper foi colocado sob anestesia geral em decubito dorsal.
Foi realizada uma incisdo de 20 centimetros na linha média. O ceco estava distendido, cheio de gas,
que foi descomprimido via agulha de sucgdo. Foi encontrado um lipoma pedunculado ao nivel do
jejuno. O intestino, tantooral como aboral, apresentava-se marcadamente distendido.
A estrangulacao foi corrigida e olipoma pedunculado foi removido. Aproximadamente 40 cm de
jejuno apresentavam-se necroticos (lesdo de grau V). Oconteddo do intestino delgado foi
propulsionado para o ceco por manobras de motilidade (“ordenha” intestinal).

Os achados foram discutidos com o tutor, que concordou em avangar com uma anastomose
end-to-end (jejunojejunostomia). Foi realizada ressecgdo de cerca de 1,5 m de jejuno, incluindo a zona
necrética. No final do procedimento, nao foi identificada qualquer fuga e o intestino apresentava boa
motilidade peristéltica ao término da cirurgia. Foram ainda removidos trés lipomas adicionais do
mesentério.

O cdélon maior encontrava-se preenchido por ingesta seca, que foi evacuada através de uma
enterotomia na flexura pélvica. A enterotomia foi encerrada em duas camadas, sem evidéncia de fuga.
O conteudo do ceco foi drenado por tiflotomia, sendo esta também encerrada em duas camadas sem
fuga.

A exploracdo do restante abdémen ndo revelou alteragées dignas de nota. A cavidade
abdominal foilavada exaustivamente com solucdo estéril, seguida do encerramento da incisdao
cirargica em duas camadas. Foi suturado uma compressa cirdrgica (stent) estéril ao local cirldrgico e
colocado um ligadura/adesivo abdominal, apds o qual a recuperagdo anestésica decorreu sem
complicagbes.

O periodo de hospitalizagdo pds-operatéria decorreu ao longo de 10 dias, sendo marcado pelo
desenvolvimento de fleo Paralitico Pés-Operatdrio (POI) e alteragdes metabdlicas secunddrias ao
balanco energético negativo.

A cobertura antibidtica de largo espetro instituida no pré-operatério com procaina
benzilpenicilina (21,000 1U/kg, IM, SID) e gentamicina (6,6 mg/kg, IV, SID) foi mantida durante 5 dias
(até 22/11). A analgesia e o controlo da endotoxemia foram assegurados através da administracdo de
flunixina-meglumina (1,1 mg/kg, IV, BID) ao longo de 8 dias.

No pds-operatdrio imediato, dia 19/11, o Jasper apresentou volumes acentuados de refluxo
gastrico (em média 8 litros por entubacdo, realizadas a cada 2 a 4 horas). Para compensar estas perdas
e manter a perfusdo, foi instituida uma taxa de fluidoterapia intravenosa com Ringer Lactato e
suplementacdo com eletrdlitos. Dada a magnitude das perdas eletroliticas associadas ao refluxo,
nomeadamente o risco de hipocalemia, a fluidoterapia foi prontamente suplementada com solucgdo
de cloreto de potdssio (KCl) a 15%. Adicionalmente, iniciou-se uma taxa de infusdo constante (CRI) de
lidocaina a 2% para controlo da dor e maneio do POI. O protocolo iniciou-se com uma dose de ataque

28



(loading dose) de 1,3 mg/kg administrada durante 15 minutos. Seguidamente, manteve-se a infusdo
continua de lidocaina a 2% (sem diluicdo) a uma taxa de 0,05 mg/kg/min (correspondendo a 75 mL/kg),
administrada por via intravenosa através de uma bomba de infusdao volumétrica independente,
mantida de forma continua durante 5 dias (até 22/11).Para potenciar a motilidade, no dia 20/11 foi
adicionado gluconato de célcio a 40% a fluidoterapia. Face a persisténcia do refluxo, no dia 21/11,
introduziu-se um segundo procinético, a metoclopramida (0,04 mg/kg, 1V, BID). No dia 22/11 foi
realizada uma ecografia abdominal para reavaliacdo da motilidade intestinal e presenca de alteragées
intra-abdominais. A ecografia (figura 1) observaram-se multiplas ansas de intestino delgado
proeminentes, com Iimen facilmente identificavel e preenchido por conteddo predominantemente
anecogénico compativel com fluido. Foi ainda identificada presenga de fluido livre na cavidade
abdominal, visivel entre as ansas intestinais, com ecogenicidade ligeiramente aumentada. Estes
achados foram considerados compativeis com distensao funcional do intestino delgado no contexto
de ileo paralitico pds-operatério. A motilidade foi progressivamente restabelecida, permitindo espacgar
as entubac6es e parar a lidocaina no dia 22/11.

Figura 1. Mdltiplas ansas de intestino delgado proeminentes, com limen facilmente identificavel e preenchido por contetdo
predominantemente anecogénico compativel com fluido (dia 22/11).

Devido ao jejum prolongado, monitorizaram-se os triglicerideos séricos. No dia 20/11, estes
encontravam-se elevados (4,44 mmol/L; referéncia: 0,12 — 0,77 mmol/L), confirmando-se o risco de
hiperlipidémia. Em resposta, no dia 21/11, iniciou-se suporte nutricional parentérico parcial com
infusdo continua (CRI) de glucose a 30%, estabelecendo-se um objetivo energético de 10 kcal/kg/dia.
A perfusdo foi iniciada de forma conservadora a 25% da taxa alvo calculada, procedendo-se a
aumentos graduais a cada 2 a 4 horas. Estes incrementos foram estritamente condicionados a
tolerancia glicémica do Jasper, sob monitorizacdo seriada, de forma a evitar a inducdo de
hiperglicemia. No dia 23/11, face a manutencdo de triglicerideos elevados (3,28 mmol/L), a
suplementagdo foi ajustada para glucose a 50% a uma taxa de infusdo continua. Esta alteragdo
permitiu manter o aporte caldrico necessario reduzindo substancialmente o volume hidrico
administrado. A perfusdo de suporte foi suspensa a 24/11, coincidindo com o reinicio bem-sucedido
da alimentacdo entérica.

No dia 24/11, o Jasper apresentou uma elevacdo da creatinina sérica (232 umol/L; referéncia:
71 a 194 pmol/L), secundaria a alguma hipoperfusdo transitoria pelas perdas no refluxo, que
estabilizou com a manutencdo da fluidoterapia. Ao longo dos restantes dias, a alimentac¢do foi
gradualmente reintroduzida. A partir do dia 25/11, com a estabilizagdo do quadro e auséncia de
refluxo, procedeu-se a transi¢do para medicag¢do oral com fenilbutazona (2,2 mg/kg, PO, BID).

O cavalo manteve-se confortavel, com producdo de fezes normais. O dreno e a ligadura
abdominal foram removidos a 27/11, recebendo alta hospitalar no dia 28/11.

5.2 Caso clinico n22

Nome: Herbie
Sexo: Macho
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Raga: Thoroughbred
Idade: 5 anos

Motivo da consulta: Foi referido para o hospital dia 17/10 porque apresentava cdlica.

Anamnese

O Herbie foi encontrado pelo proprietario em decubito esternal na boxe na manha do dia da
admissdao, demonstrando relutancia em levantar-se. Quando estimulado a caminhar, manifestou
desconforto marcado, com tentativas recorrentes de se deitar. Foi observado clinicamente normal
pela ultima vez as 17h00 do dia anterior. A boxe encontrava-se praticamente limpa de fezes, indicando
uma auséncia significativa de produgao fecal durante o periodo noturno. Nao existiam alteracdes
recentes de maneio alimentar ou ambiental, nem histérico prévio de episddios de cdlica. O plano
profildtico e a desparasitagdo encontravam-se atualizados e a manutengdo dentdria estava
regularizada. A chegada do médico veterinario, o Herbie apresentava-se atento, alerta e responsivo,
mas com sinais evidentes de dor abdominal ("expressdes faciais" de dor e tentativas de decubito). A
condicdo corporal foi classificada como 2,5/5. Para permitir a realizacdo de um exame fisico seguro,
foi administrado flunixina meglumina (1,1 mg/kg IV). A avaliacdo inicial revelou: temperatura retal de
37,8°C; frequéncia cardiaca de 60 bpm, normorritmica, com auscultacdo de um sopro holodiastélico
em decrescendo de grau 2; frequéncia respiratdria de 12 rpm; mucosas cor-de-rosa, porém secas, com
um TRC prolongado (~4 segundos). Apresentava auséncia de borborigmos nos quatro quadrantes. A
palpagdo transretal revelou a ampola retal vazia e a presenca de conteudo firme e pastoso na flexura
pélvica, cuja distensdo dificultava a palpag¢do do bago. A entubac¢do nasogdstrica ndo produziu refluxo.
Foi instituido tratamento médico no local com a administracdo de 7 litros de agua e Sulfato de
Magnésio (MgS04) (1,0 mg/kg) via sonda nasogastrica, seguido de exercicio a guia durante 10 minutos.
Na reavaliagdo apds o exercicio, observou-se uma ligeira melhoria dos parametros de perfusdo e
cardiovasculares: a frequéncia cardiaca diminuiu para 56 bpm e o sopro anteriormente detetado
deixou de ser audivel. As mucosas apresentavam-se mais humidas e o TRC normalizou para cerca de 2
segundos. Contudo, a auscultacdo abdominal manteve-se inalterada, persistindo a auséncia de
borborigmos nos quatro quadrantes. Face a persisténcia de auséncia de sons intestinais e aos achados
retais, foi decidida a referenciacao para o hospital para monitorizacdo e continuidade do tratamento.

Exame fisico

O exame fisico revelou estabilidade dos parametros vitais, com uma temperatura retal de
37,7°C, frequéncia respiratdria de 16 rpm e frequéncia cardiaca de 40 bpm, valor este que se encontra
no limite superior da normalidade, mas inferior ao registado na avaliagdo de campo. As mucosas
estavam cor-de-rosa e himidas e um TRC inferior a 2 segundos. A auscultacdo abdominal revelou a
presenca de borborigmos aumentados (hipermotilidade) nos quatro quadrantes, contrastando com o
siléncio abdominal reportado anteriormente. Observou-se, contudo, uma distensdo abdominal
externa ligeira. Tinha um peso de 450 kg.

A palpacdo transretal identificou distensdo do intestino delgado localizada no quadrante
dorsal esquerdo, um achado sugestivo de obstrucao parcial ou deslocamento.

Diagndsticos diferenciais: impactacdo do ileo, lipoma pedunculado, encarceramento no foramen
epiploico, enterite anterior, duojejunite proximal

Exames complementares

Procedeu-se novamente a entubagdo nasogastrica, a qual confirmou a auséncia de refluxo
gastrico espontaneo. A avaliagdo laboratorial sanguinea revelou um hematdécrito de 35% e proteinas
totais de 70 g/L, valores dentro dos intervalos de referéncia. Contudo, verificou-se uma hiperglicemia
marcada (11,43 mmol/L, referéncia: 3,56-8,34 mmol/L), indicativa de uma resposta enddcrina ao
stress e a dor. A andlise de lactato sanguineo revelou uma elevacdo moderada para 4,0 mmol/L, um
indicador de alerta para possivel hipoperfusdo tecidular ou metabolismo anaerdbio. A ecografia
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abdominal corroborou e detalhou os achados da palpacdo. Foi possivel visualizar ambos os rins.
Identificaram-se ansas de intestino delgado distendidas nas regides inguinal esquerda e inguinal
direita, estendendo-se cranialmente pelo lado direito. O conteddo das ansas apresentava
sedimentacdo, sugerindo estase (ingesta parada). A ecografia abdominal ndo revelou acumulacdo de
fluido. Na abdominocentese obteve-se uma quantidade ligeiramente aumentada de liquido peritoneal
de aspeto limpido. A analise bioquimica deste fluido revelou uma concentracdo de lactato de 8,0
mmol/L. Este valor, sendo o dobro do lactato plasmatico (4,0 mmol/L), estabeleceu um gradiente
peritoneu-sangue positivo, constituindo um forte indicador de isquemia intestinal localizada.

Diagndstico

A integracdo dos achados clinicos, especificamente a distensdo de intestino delgado
identificada a palpacgdo e ecografia, associada a um lactato peritoneal significativamente elevado (> 2
vezes do que o lactato plasmatico), fundamentou o diagndstico de uma lesdo obstrutiva com
componente isquémico (estrangulante) do intestino delgado. Apesar da estabilidade cardiovascular
aparente (FC 40 bpm), os indicadores metabolicos locais (lactato peritoneal) apontavam para
sofrimento intestinal ativo. Face a estes dados, foi recomendada a intervengao cirurgica exploratdria
(laparotomia). O proprietario consentiu com o procedimento.

Tratamento e acompanhamento

No periodo pré-operatdrio, foi instituida cobertura antimicrobiana de largo espetro com a
administracdo de procaina benzilpenicilina (21,000 Ul/kg, IM) e gentamicina (6,6 mg/kg, V). A
medicacdo pré-anestésica foi realizada com o agonista alfa-2 adrenérgico romifidina (0,06 mg/kg, 1V),
de forma a garantir a seda¢do basal e analgesia. A induc¢do da anestesia geral foi alcancada através da
administracgdo intravenosa de cetamina (2,2 mg/kg). Durante o procedimento cirdrgico, a manutencéo
da anestesia foi assegurada através de anestesia inalatéria com isoflurano suplementada com uma
infusdo continua (CRI) de lidocaina.

Foi realizada uma celiotomia pela linha média ventral de 20 cm, sob anestesia geral e em
decubito dorsal. Identificou-se intestino delgado marcadamente distendido, desde o jejuno proximal
até ao ileo. Observou-se a presenca de ingesta seca na porgao mais aboral do jejuno. O intestino
delgado foi descomprimido e o seu conteddo ordenhado para o ceco. Foi identificada uma area focal
Unica de espessamento (aproximadamente 3 mm) no bordo antimesentérico do jejuno médio. O
jejuno distal e o ileo apresentavam motilidade reduzida. Foram realizadas uma tiflotomia e uma
enterotomia da flexura pélvica para evacuar o contetdo cecal e coldnico. O estbmago encontrava-se
marcadamente distendido com gds e ingesta. Nao foram detetadas outras anomalias na restante
exploragdo abdominal. O local cirdrgico foi encerrado de forma rotineira utilizando material de sutura
absorvivel. Foram aplicados um stent estéril e um penso antes da recuperacdo da anestesia geral, a
qgual decorreu sem nenhum problema.

O maneio clinico inicial focou-se no controlo do fleo Paralitico Pés-Operatério (POI), exigindo
entubacOes nasogastricas seriadas que drenaram volumes médios de 2 a 6 litros de refluxo. O suporte
médico incluiu fluidoterapia intravenosa (Ringer Lactato) suplementada com lidocaina a 2% em infusdo
continua (CRI) na dose de 0,05 mg/kg/min. A terapéutica base englobou cobertura antimicrobiana de
largo espetro com procaina benzilpenicilina (21,000 Ul/kg, IM, BID), gentamicina (6,6 mg/kg, IV, SID) e
metronidazol (20,0 mg/kg, PO, BID), analgesia sistémica com flunixina meglumina (0,66 mg/kg, IV, TID)
em associa¢do com corticoterapia a base de dexametasona (0,06 mg/kg, IV, SID) e profilaxia gastrica
com omeprazol (1,0 mg/kg, PO, SID). Nos primeiros dias de pds-operatdrio, o Herbie manteve uma
notavel estabilidade hemodindmica. As avaliagdes analiticas seriadas confirmaram a auséncia de
hipoperfusdo sistémica, com concentracdes de lactato plasmatico consistentemente baixas (0,6 a 1,1
mmol/L), e parametros de hidratagdo adequados (volume globular entre 28-34% e proteinas totais
entre 58-76 g/L). No entanto, no dia 19 de outubro, verificou-se uma azotemia moderada (creatinina:
238 umol/L; referéncia: 71-194 umol/L), interpretada como sendo de origem pré-renal, decorrente da
desidratacdo e das perdas hidroeletroliticas por refluxo. Paralelamente a azotemia, observaram-se
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alteragdes nos parametros bioquimicos hepaticos, nomeadamente uma hiperbilirrubinemia marcada
(142 umol/L; referéncia: 0-60 umol/L) e uma elevac¢do da fosfatase alcalina (ALP: 442 U/L; referéncia:
10-326 U/L). No cavalo com sindrome de cdlica, a elevacdo da bilirrubina é frequentemente atribuida
ao jejum prolongado e a interrupc¢do do ciclo entero-hepatico decorrente do ileo paralitico. Por sua
vez, o aumento da fosfatase alcalina sugere um grau de stress hepatico secundario, possivelmente
associado a translocacdo de endotoxinas através da barreira intestinal comprometida e ao quadro de
Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica latente. A 20 de outubro, foi detetada uma
hipertrigliceridemia severa (4,18 mmol/L; referéncia: 0,12-0,77 mmol/L), confirmando um estado de
balanco energético negativo.

A evolucdo foi favordvel e, aos dias 20 e 21 de outubro, a ecografia abdominal confirmou a
melhoria da motilidade intestinal. Isto permitiu a suspensdo gradual das sondagens e da lidocaina,
iniciando-se a oferta controlada de dgua e curtos periodos de pastoreio a mdo, medida esta essencial
para reverter o quadro de catabolismo lipidico anteriormente verificado. A 23 de outubro, a
fluidoterapia intravenosa foi suspensa, transitando-se a medicagdo para via oral com recurso a
fenilbutazona (2,2 mg/kg, PO, SID) e a associa¢do antimicrobiana de trimetoprim-sulfadiazina (30,0
mg/kg, PO, BID).

A 24 de outubro, o cavalo manifestou um episddio agudo de desconforto abdominal. A
reavaliacdo diagnédstica imediata (incluindo abdominocentese e palpagdo retal) destacou-se pela
identificacdo ecograficas (figura 2) de um espessamento severo da parede do intestino delgado, que
atingiu os 8 mm, valor que excede largamente o limite fisioldgico (<3 mm). A imagem demonstra uma
perda da definigdo das camadas parietais normais, compativel com edema transmural e inflamagdo
aguda. Adicionalmente, as ansas apresentavam-se com reduzida motilidade e conteddo com
ecogenicidade mista, sugerindo um quadro de estase e ileo persistente. O maneio agudo da dor foi
assegurado com terapéutica injetavel de resgate com butilescopolamina associada a metamizol (0,05
mg/kg e 6,6 mg/kg, respetivamente, IV), e bdlus intravenosos de flunixina meglumina (0,44 mg/kg a
0,88 mg/kg), complementados com a introdugdo de dexametasona (0,06 mg/kg, IV). Interpretando o
guadro como uma resposta inflamatéria intestinal severa, o protocolo foi reestruturado: iniciou-se
corticoterapia intravenosa com dexametasona (0,075 mg/kg) e ajustou-se o maneio dietético para
uma dieta de baixo residuo. A introducio de 4 kg/dia de alimento granulado (assegurando um aporte
caldrico de 23 kcal/kg) forneceu uma fonte de fibra curta segura, minimizando o risco de nova cdlica
enquanto se aguardava a atuagao plena dos corticosteroides na reducao do edema parietal.

Figura 2. Espessamento severo da parede do intestino delgado, que atingiu os 8 mm, valor que excede largamente o limite
fisiologico (<3 mm); perda da definigdo das camadas parietais normais, compativel com edema transmural e inflamag&o
aguda (24/10).

A resposta ao protocolo anti-inflamatdrio foi positiva. A monitorizacdo ecografica realizada a
26 de outubro (figura 3) revelou uma evolucdo favordvel do quadro de enterite. Na regido inguinal
direita, verificou-se uma reducdo da espessura da parede do intestino delgado para 5,8 mm,
comparativamente aos 8 mm registados 48 horas antes. Notou-se ainda uma ligeira melhoria na
definicdo das camadas da parede e, através da andlise dindmica por ecografia, observou-se o reinicio
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de movimentos peristdlticos, embora ainda com frequéncia reduzida, o que corroborou a melhoria
clinica e a passagem para a via oral.

Figura 3. Na regido inguinal direita, verificou-se uma redugdo da espessura da parede do intestino delgado para 5,8 mm
(26/10).

A ecografia de 27 de outubro (figura 4) confirmou a remissdo completa do espessamento
parietal e a retoma da motilidade intestinal. Adicionalmente, identificaram-se areas de aumento de
ecogenicidade hepatica, acompanhadas por uma elevacdo da fosfatase alcalina (ALP) na bioquimica
sérica, achados considerados de reduzida relevancia clinica face a evolugao geral.

Figura 4. Areas de aumento de ecogenicidade hepatica (27/10).

Com a estabilizacdo definitiva do quadro, no dia 29 de outubro estabeleceu-se o plano
terapéutico para regime de ambulatdrio. Para garantir o controlo sustentado da inflamacgao intestinal
de forma segura, prescreveu-se prednisolona (1,0 mg/kg) num esquema de desmame gradual
(tapering): a dose inicial de 8 comprimidos uma vez ao dia (SID) durante 21 dias foi planeada para ser
reduzida progressivamente para 4 comprimidos didrios durante quatro dias, e finalmente para 2
comprimidos diarios por mais trés dias.

Relativamente ao maneio ambiental e exercicio, prescreveu-se repouso em boxe durante um
periodo de 10 a 12 semanas, tempo fundamental para garantir a cicatrizacdo completa e a recuperacao
biomecanica da incisdo na linha alba. Durante esta fase de confinamento, recomendou-se o passeio a
mao para pastoreio pela maior duracao didria possivel. Concluidas estas semanas iniciais, indicou-se a
transicdo do animal para um paddock durante quatro semanas, antecedendo o regresso progressivo a
atividade fisica normal.

No que concerne ao maneio nutricional, a reintroducdo da forragem longa (feno) devera ser
efetuada de forma cautelosa e gradual ao longo de um periodo de duas semanas. Estipulou-se o
fracionamento rigoroso do maneio alimentar em quatro a seis refeicGes didrias, devendo evitar-se
qualquer alteragdo dietética abrupta. Para a estabilizacdo do microbioma intestinal, aconselhou-se a
administragdo de probidticos e a introducdo do suplemento Equinectar® (rico em enzimas digestivas)
na rotina, iniciando com uma dose bidiaria durante a primeira semana e procedendo-se a um aumento
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gradual até perfazer um volume total de 150 ml por dia. Adicionalmente, salientou-se a importancia
da manutencdo de um programa de medicina preventiva adequado, englobando avalia¢des
odontolégicas regulares e um controlo parasitolégico estrito, incluindo a monitorizacao seroldgica
anual para detec¢do de Anoplocephala perfoliata (ténias).

Por fim, o plano terapéutico médico em ambulatdrio focou-se na corticoterapia, de forma a
garantir a resolucdo sustentada do quadro de inflamacdo intestinal. Para o efeito, prescreveu-se
prednisolona (50 mg/comprimido) administrada por via oral, com indica¢cdes precisas para um
esquema posoldgico de desmame. O protocolo iniciou-se com a toma de oito comprimidos uma vez
ao dia (SID) durante trés semanas, seguida de uma reducdo para quatro comprimidos diarios durante
quatro dias e, subsequentemente, para dois comprimidos diarios durante os ultimos trés dias de
tratamento, permitindo uma regressao segura da medica¢do esteroide.

5.3 Discussao

A abordagem clinica aos casos do Jasper e do Herbie ilustra na perfei¢ao o desafio diagndstico
da sindrome de cdlica equina. Embora representem etiologias distintas — uma lesdo estrangulante
(lipoma pedicular) no Jasper e uma obstrugdo mecanica simples severa (impactagao jejunal) no Herbie
— a decisdo de avancgar para laparotomia exploratdria exigiu a mesma interpreta¢do sinérgica de
indicadores de elevada especificidade clinica, em concordancia com a fundamentagdo tedrica desta
dissertacao.

A dor assumiu-se como o sinal de alerta primordial em ambos os cavalos. No Jasper, a
apresentagao aguda e violenta foi patognomdnica do compromisso isquémico subito pelo lipoma. No
Herbie, a persisténcia do desconforto refletiu a distensdo severa da parede intestinal e do estdbmago
secundaria a obstrugdo intraluminal por ingesta seca. Acompanhando a dor, a taquicardia persistente
refletiu o grau e a progressdo para hipovolemia sistémica (White, 2017).

No Jasper, identificaram-se ansas de intestino delgado severamente distendidas associadas a
uma grande quantidade de fluido peritoneal livre, sugestivo de exsudagdao secunddria a isquemia
transmural. No Herbie, a ecografia permitiu identificar ansas distendidas com conteldo apresentando
sedimentacdo evidente, confirmando a estase absoluta de ingesta que viria a ser comprovada na
cirurgia. A identificacdo destas alteragdes mecanicas justificou também a necessidade de cirurgia.

Do ponto de vista laboratorial, a analise bioquimica do liquido peritoneal forneceu os dados
definitivos. No caso do Herbie, registou-se um lactato peritoneal de 8,0 mmol/L face a um plasmatico
de 4,0 mmol/L (racio de 2:1). No caso do Jasper, a disparidade foi ainda mais pronunciada, com um
lactato peritoneal de 7,5 mmol/L contrastando com um valor sistémico de apenas 1,7 mmol/L. Racios
peritoneais-sanguineos iguais ou superiores a 2:1 sdo preditores fidveis de metabolismo anaerébio
local (Peloso et al., 2012; Parra-Moyano et al., 2025). Se no Jasper este racio confirmou o
estrangulamento agudo, no caso do Herbie demonstrou que a obstru¢do mecanica severa e
prolongada (impactacdo) ja estava a provocar um compromisso vascular significativo e estiramento da
parede intestinal (isquemia mural), mimetizando laboratorialmente uma lesdo estrangulante.

Importa salientar que a conjugacao destes parametros permitiu diagnosticar com seguranca a
necessidade de exploracdao abdominal urgente, mas a identificacdo macroscopica e definitiva das
patologias — o lipoma estrangulante no Jasper e a impactacao jejunal com distensao gastrica no Herbie
— apenas foi possivel durante a cirurgia. Este facto sublinha a premissa cldssica da cirurgia de célica: a
intervencado cirdrgica assume um carater ndo apenas terapéutico (evacuagao e descompressao), mas
fundamentalmente diagndstico (Blikslager et al., 2017).

O ponto mais forte e transversal a ambos os casos foi a adesao estrita ao protocolo diagndstico
considerado gold standard na medicina equina. A literatura internacional estabelece que a triagem da
sindrome de célica cirurgica deve assentar na avaliacdo multimodal rapida (Blikslager et al., 2017). Em
ambos os pacientes, a execu¢do sequencial de sondagem nasogastrica, palpacdo retal, ecografia
abdominal e abdominocentese permitiu ndo sé o alivio imediato da dor (descompressdo gastrica),
como também a identificacdo precisa do compromisso vascular, evitando atrasos na referenciacdo
para o bloco operatdrio.
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No maneio do ileo Paralitico Pés-Operatério severo (com perdas de refluxo até 8 litros por
entubacdo), o protocolo instituido no Jasper destacou-se pela intervencdo profilatica. A
suplementacdo precoce da fluidoterapia com solugédo de cloreto de potassio (KCl) a 15% ao dia 19,
seguida de gluconato de calcio a 40% ao dia 20, foi crucial. A perda massiva destes ides no refluxo
gastrico induz rapidamente hipocalemia e hipocalcemia. Estes disturbios bloqueiam a despolarizacao
do musculo liso intestinal e inviabilizam a retoma do peristaltismo, pelo que esta antecipacao
metabdlica evitou a perpetuacdo do ileo (Fogle et al., 2017).

Em contrapartida, o caso do Herbie evidenciou oportunidades de melhoria no maneio
metabdlico e eletrolitico. Enfrentando volumes de refluxo entre 2 a 6 litros, o suporte volémico
baseou-se em Ringer Lactato sem suplementacdo de calcio ou potdssio. Considerando que a
hipocalemia agrava a paralisia intestinal (Southwood, 2013), a adigdo profilatica destes eletrélitos a
fluidoterapia poderia ter acelerado a resolugao do POI, a semelhanga do que foi executado no caso do
Jasper. Adicionalmente, o Herbie atingiu uma hipertrigliceridemia severa (4,18 mmol/L), evidenciando
um catabolismo lipidico acentuado secundario ao jejum. Embora o pastoreio a mao tenha sido eficaz
posteriormente, a estimulagdo entérica precoce com alimentos altamente digestiveis (ex: mashes
himidos) logo apds a cessagdo do refluxo poderia ter travado de forma mais atempada a mobilizagdo
de gordura, protegendo a fungdo hepatica (Geor et al., 2013).

Por fim, o Herbie desenvolveu azotemia pré-renal (creatinina de 238 pmol/L) ao dia 19,
enquanto recebia gentamicina e flunixina meglumina. A administragdo concomitante destes farmacos
em animais hipovolémicos potencia significativamente a nefrotoxicidade (Smith, 2015). Perante a
elevacdo da creatinina, a administracdo de aminoglicosideos poderia ter sido temporariamente
suspensa ou o intervalo entre doses alargado (passando de 24h para 36h ou 48h), até que a hidratagdo
estivesse restabelecida (Reed et al., 2018).

6 Conclusao

Quando um Médico Veterinario se depara perante um cavalo com sindrome de célica, a
capacidade de tomar uma decisdo critica e correta no menor tempo possivel é o fator que mais
influencia o desfecho clinico. Com efeito, os pacientes referenciados para centros hospitalares
apresentam, na sua maioria, lesdes gastrointestinais severas que podem levar ao choque e a morte
num curto espaco de tempo. Como demonstrado na literatura, a taxa de sobrevivéncia é inversamente
proporcional a duragdo dos sinais clinicos.

O método de diagndstico mais eficiente ndo reside na procura de um diagnéstico definitivo
imediato, mas na diferenciacdo precoce entre casos de resolugdo médica e casos com indica¢do
cirargica (Nolen-Walston et al., 2007). Uma das principais conclusdes deste trabalho é que, nao
existindo um teste de diagndstico isolado com 100% de exatidao, a seguranc¢a da decisdo depende da
convergéncia de multiplos indicadores.

A sistematizacdo aqui proposta — dividindo os parametros em categorias de elevada,
moderada e baixa especificidade — demonstra ser uma ferramenta essencial para organizar o
raciocinio clinico. A integracdo de indicadores fortes (como a palpacdo retal e o lactato peritoneal)
com a monitorizagdo constante da dor e do estado sistémico permite reduzir a incerteza e evitar
atrasos fatais. A exceléncia no maneio da cdlica advém da capacidade do clinico em reunir toda a
informacdo disponivel e analisar os factos de forma integrada, maximizando assim as hipdteses de
sobrevivéncia do equino.
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