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Resumo

O estagio de fim de curso estabelece a ponte entre a vida Académica e a Profissional,
permitindo uma aplicacao directa e real dos conhecimentos adquiridos na Faculdade, bem como o
aprofundar dos mesmos. Nas oito primeiras semanas de estagio tive como Co-orientador o Dr.
Bruno Miranda, sendo que esse periodo foi essencialmente dedicado a clinica ambulatéria no
ambito da Medicina Desportiva, com alguns casos de cirurgias electivas. As restantes semanas
decorreram no Centro Veterinario Casal do Rio e tive como Co-orientadora a Dr.? Rosa
Sanmartin. Assim, nesta segunda fase do estagio acompanhei os clinicos nas consultas externas
e também nos casos referenciados para o centro tendo abordado as areas de Medicina
Desportiva, Cirurgia e Medicina Interna Equina.

A escolha do tema: “Célica em Equinos” deve-se em parte ha minha anterior ligagao aos
cavalos e consequentemente aos episddios de colica equina que ja presenciei enquanto
proprietaria. Por outro lado, se ha cdlicas que se resolvem com relativa simplicidade outras ha em
gue o maximo empenho € exigido ao clinico, tanto sob o ponto de vista médico como pessoal € 0
facto de ter acompanhado um caso de célica cirirgica evidenciou essa realidade. Assim, escolhi
reportar trés casos que acompanhei, nomeadamente um caso cirurgico de torsao e impactagao e
outros dois, um de impactacao do ilio e outro de deslocamento dorsal a direita, ambos com
tratamento médico. Antes de iniciar a sua descricao apresento aspectos da etiopatogenia, do
diagnostico e do tratamento destes quadros clinicos, bem como dados estatisticos sobre o
prognéstico de sobrevivéncia de acordo com o tipo de cdlica e tratamento efectuado.
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Lista de Abreviaturas:

DDD - Deslocamento Dorsal a direita

bpm — Batimentos por minuto

TRC — Tempo de replecao capilar

LPS —Lipopolissacarideo

SIRS - Sindrome de Resposta Inflamatdéria Sistémica
AINE — Anti-inflamatério ndo esteroide

Cox — Ciclo-oxigenase

iv — Intravenoso

iNOS — Inibidores da sintetase do oxido nitrico
PT — Proteinas totais

PAM — Press&o arterial média

TNF-a — Factor de necrose tumoral alfa
DMSO - Dimetil-sulféxido

DSS - Dioctilsulfossuccinato de sodio

sc — Sub-cuténeo

NKR — Receptores das Neuroquininas

rpm — Respiragdes por minuto

GGE - Guaiacaol gliceril éter

ASA - American Society of Anestesiologists

PCV - Volume Globular/ Hematocrito
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Casuistica:

Uma vez que o meu estagio foi dividido em dois periodos, irei apresentar a casuistica de
cada um deles de forma distinta. Deste modo, irei referir em separado a Clinica de Campo e a

actividade Hospitalar, nomeadamente as cirurgias.
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Casuistica presenciada no Casal do Rio, com o Dr. José Ramon Giraldez e Dr.? Rosa Sanmartin:
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Introducao

A cdlica é por diversas vezes uma condi¢do que ameaca a vida do cavalo e portanto exige
uma rapida triagem entre colica meédica ou cirurgica, bem como a implementagdo de terapia
adequada. Embora uma grande parte das colicas seja resolvida medicamente, Hillyer et al (2001)
descreveu que até 10% sao fatais sem cirurgia. O melhoramento das técnicas anestésicas e
cirdargicas, dos cuidados pré e pés-operatérios, bem como o agilizar na referéncia do cavalo para a
cirurgia melhoraram as taxas de sobrevivéncia ao longo dos ultimos 30 anos; este facto foi
acompanhado pela ocorréncia de mais complicagbes pds-operatorias (Freeman et al 2000); assim
um estudo de sobrevivéncia a curto-prazo, realizado por Mair & Smith (2005a) estimou que a taxa
de sobrevivéncia para todos os cavalos até a alta médica é 70,3%; este mesmo estudo também
concluiu que cavalos com lesdes no intestino delgado ou ceco tém taxas de sobrevivéncia na
ordem dos 70% e com lesdes do célon maior e menor, tém respectivamente 89,9% e 100%; a
sobrevivéncia apos lesbes estranguladas/isquémicas foi avaliada, tendo sido de 68,9%, ou seja
bastante inferior & de obstrugdes simples (90,5%). Mair & Smith (2005b) também avaliou a
incidéncia de complicagdes pds-cirurgicas a curto-prazo, sendo por ordem decrescente: dor,
drenagem (serosa ou serosanguinolenta) através da ferida cirurgica, ilio paralitico, endotoxémia e
tromboflebite da veia jugular; sendo que o ilio paralitico, a dor e o choque endotdxico afectam as
taxas de sobrevivéncia significativamente; as taxas de ilio paralitico foram superiores em cavalos
com lesdes obstrutivas no intestino delgado. Em termos de longo-prazo concluiu que a codlica era
a complicacao mais frequente, sendo que as adesbes eram mais comuns em cavalos com historia
de lesdo estrangulada do intestino delgado. A aplicagdo intraperitoneal de heparina esta
associada a reducao das aderéncias e a um menor nimero de complicagbes da ferida cirurgica
(Mair & Smith 2005c). Paralelamente, a administragdo intraperitoneal de carboximetilcelulose
(7ml/kg) também é evocada na prevencao de lesdes (Hay et al 2001).

Etiopatogenia

O codlon maior apresenta grande mobilidade excepto na parte dorsal e ventral direita, sendo
os deslocamentos e obstrugdes frequentes. As dietas com elevadas quantidades de concentrado
induzem a rapida producao de acidos gordos volateis e gas no intestino grosso, com consequente
chamada de liquidos, aumentando o volume das visceras e favorecendo a alteragéo topografica
(Morris et al 1986). A migragao de parasitas intestinais, quer por alteragdo da motilidade quer por

redugao do fluxo sanguineo, também pode estar implicada nos deslocamentos (Lester et al 1989).



Outras causas como o afundamento do ligamento nefroesplénico, o aumento do espaco
peritoneal, por falta de replecdo intestinal ou, no caso das éguas os movimentos fetais na fase
final da gestagao e apds o parto, a existéncia de disturbios electroliticos que alterem a motilidade,
podem estar envolvidos na etiologia do deslocamento (Robinson & Sprayberry 2009a). Os
deslocamentos de célon maior sdo uma das causas mais frequentes de colica; nos deslocamentos
dorsais a direita (DDD) a flexura pélvica e célon esquerdo migram cranialmente e para o lado
direito do plano mediano; a medida que o deslocamento se agrava o coélon direito € impelido
caudalmente, situando-se entre o ceco e parede abdominal direita. Uma outra forma de
deslocamento, que pode surgir s6 ou a acompanhar as anteriores, € o volvo/ torsdo do colon. De
acordo com a rotagdo pode ser classificada em nao estrangulado, quando a rotagao € de 90 a
270° ao longo do eixo longitudinal ou estrangulado se tiver maior grau de rotagdo. Neste ultimo
caso, a alteracdo mais frequente é a rotacdo dorsomedial do coélon ventral direito junto ao
ligamento cecocdlico, no entanto também estdo descritas rotagdes dorsolaterais e volvos nas
flexuras esternais e diafragmaticas (White et al 2008a). Os volvos estrangulados sado das
ocorréncias mais dramaticas e implicam rapida correccdo cirdrgica, num estudo sobre
sobrevivéncia a longo-prazo foi descrito para os volvos com mais de 360° uma elevada taxa de
mortalidade nos primeiros 100 dias apds a cirurgia, sendo que os cavalos vivos apos este periodo
teriam bom prognéstico a longo prazo (Proudman et al 2002). Varios estudos descrevem um maior
risco de volvo e DDD em éguas reprodutoras no fim da gestagao e no pés-parto (Huskamp et al
1982, Snyder et al 1989), tendo sido documentado como periodo de risco os 60 a 150 dias pos-
parto (Tynker et al 1997). Possivelmente, o uso de mais concentrados para suportar a lactagao
el/ou disturbios nos niveis de calcio podem estar implicados nesta predisposigédo (White 2002).

Por outro lado, também a impactacao é frequentemente uma causa de célica, podendo
afectar porgdes do intestino delgado ou do cdlon e surgir como consequéncia de obstrugdes extra-
luminais causadas, por exemplo por torsdes. A impactacdo por conteudo intestinal desidratado
causa uma obstrugao intraluminal e geralmente ndo provoca isquémia ou necrose intestinal,
excepto em casos severos de distensado. Afecta sobretudo zonas de menor [lUmen como a flexura
pélvica, a transicdo do colon dorsal direito para o transverso ou a valvula ileo-cecal. Assim, em
linhas gerais estados de desidratagao sistémica, diminuigdo do transito intestinal ou ainda um
aumento do tamanho das particulas da ingesta, devido a alimentos fibrosos de ma qualidade e/ou
défices na mastigacdo podem incrementar a viscosidade do conteudo intestinal e a resisténcia a
progressao. Outros factores que comprometam a motilidade como por exemplo anomalias do
sistema nervoso entérico podem culminar em impactagdo. Os enterdlitos podem obstruir a

passagem de ingesta de forma completa ou incompleta, gerando impactagcbes a montante. Em
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geral, a sua formacgao resulta da precipitagdo de fosfatos e magnésio, geralmente associada a
dietas ricas em alimentos proteicos que alcalinizam o lumen intestinal, como a luzerna (Robinson
& Sprayberry 2009b). Hillyer et al (2002) demonstrou pela primeira vez que a estabulagao 24h/dia,
a birra de apoio/aerofagia, o transporte nas 24 horas prévias, a frequéncia de tratamentos
dentarios e residir a menos de 6 meses nas instalacbes sao factores de risco para obstrucdes
simples e distensdes do colon. Em relagdo as impactacoes de ilio esta descrito que o consumo de
feno “Coastal Bermuda” (Cynodon dactylon) e a auséncia de desparasitacdo contra céstodes
(ultimos 3 meses) sao factores de risco (Little & Blikslager 2002). O feno em questdo tem caules
finos e ricos em lenhina, portanto com baixa digestibilidade (Robinson & Sprayberry 2009c); foi

associada uma maior prevaléncia nos meses de Setembro e Novembro (Hansen et al 1998).

Diagnostico

Os sinais de desconforto abdominal como raspar no chéao, estacar as méos, inquietude na
boxe, deitar e rolar ou até permanecer deitado sdo facilmente identificados. A semelhanga de
outras patologias também para a codlica a elaboragdo de uma histéria clinica e de um exame fisico
completo sdo essenciais. Deste modo, informagdes sobre a idade, duragdo da codlica, maneio
alimentar, terapéutica instituida, entre outras devem ser obtidas e em conjunto com uma boa

exploragéo fisica, regra geral permitem alcangar o diagnéstico. Do exame fisico deve fazer parte a

avaliacao de:
= Grau de dor; = Frequéncia respiratoria;
constante/intermitente; atitude esforgo respiratério
= Condicao fisica, distensao =  Mucosas/TRC
abdominal = Auscultacdo abdominal
=  Temperatura = Exame rectal
= Frequéncia cardiaca/pulso = Entubagio nasogastrica

A ecografia abdominal e a abdominocentése também auxiliam no diagnéstico, podendo ser
consideradas como parte do exame clinico (White et al 2008b).

Nos deslocamentos e nos volvos nao estrangulados ocorre algum grau de obstrugao do
lumen surgindo distensao por gas e/ou ingesta, por vezes acentuada. A apresentagao clinica de
ambos, sobretudo nos estados iniciais € semelhante. Normalmente, a distensdo ndo compromete
a respiracao mas a dor pode aumentar este parametro. A maioria dos cavalos com deslocamentos

nao estrangulantes apresenta dor suave a moderada causada pela tensdo e estiramento da
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parede intestinal e mesentério, sendo a dor progressiva. A medida que a distensdo aumenta
verifica-se uma redugao do retorno venoso, o que aumenta a pressao hidrostatica e condiciona o
aparecimento de edema da mucosa. No entanto, as lesbes isquémicas sao raras nos
deslocamentos nao estrangulados (Reed et al 2010a). O batimento cardiaco em obstru¢des
simples varia entre 40 a 70 batimentos por minuto (bpm) e os tempos de replegao capilar (TRC)
podem estar aumentados; na auscultacdo abdominal os ruidos intestinais estdo diminuidos e com
percussao pode ouvir-se 0 som metalotimpanico devido a interface entre gas e liquido (White et al
2008b). Nos DDD, a palpagéao rectal nas fases iniciais pode nao revelar distenséo, sendo que a
migragao cranial do célon esquerdo impossibilita a palpagao da flexura pélvica; com o passar do
tempo pode surgir impactagao do cdélon dorsal direito e a distensao do coélon é perceptivel, sendo
por vezes possivel palpar célon maior lateral ao ceco. Nos volvos nao estrangulados, a distensao
e a presenca de ténias em posigao anormal podem ser os Unicos achados. O refluxo nasogastrico
pode estar presente (White et al 2008a). Nos volvos a distensdo abdominal é muito mais
pronunciada e a dor € moderada a severa, geralmente de aparecimento subito e refractaria aos
analgésicos. Os par&metros cardiovasculares deterioram-se rapidamente, sendo observados em
fase inicial 50 a 90 bpm e em estados mais avancados até 120 bpm, verificando-se congestédo ou
cianose das mucosas. O choque endotdxico é frequente devido a entrada em circulagdo de
endotoxinas do lumen intestinal. Assim, em condigdes normais a barreira epitelial mucosa limita a
translocacdo de lipopolissacarideos (LPS), sendo absorvidas pequenas quantidades que,
posteriormente sdo neutralizadas pelas células de Kuppfer e anticorpos anti-LPS (Robinson &
Sprayberry 2009d). Factores como a isquémia (obstrugbes estranguladas), severa inflamagao
como nas enterites e colites ou ainda acidose intra-luminal podem aumentar a passagem de
endotoxinas ou bactérias intactas (Moris 1999). Num trabalho de Barton et al (1999) foram
detectadas endotoxinas no plasma em 10% a 40% dos casos de cdlica. A endotoxémia é a causa
mais frequente de Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS) em cavalos adultos. A
apresentacao clinica pode variar sendo alguns dos sinais associados a taquicardia, com pulso
fraco, aumento do tempo de replecdo capilar e extremidades frias, a taquipneia, a febre ou
hipotermia, a leucocitose ou leucopénia e as mucosas congestionadas com o tipico halo
endotoxico. Adicionalmente, também tém aumento do lactato sanguineo, hipoxémia e hipocapnia
(devido a hiperventilagao) como resultado da hipovolémia e fraca perfuséo tecidular. Existe uma
associacao significativa entre o aumento da frequéncia cardiaca e hematocrito aquando da
admissao para cirurgia e a redugdo do prognéstico pds-cirdrgico; ambos estes parametros
aumentam com a endotoxémia (Burrows 1981) enfatizando a importancia desta condigdo na
sobrevivéncia de cavalos com célica (Proudman et al 2005). Disturbios gastrointestinais como ilio
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paralitico e quadros de coagulopatia intravascular disseminada podem ocorrer. O ilio paralitico
pode surgir apos a cirurgia e envolve um problema de dismotilidade do intestino delgado, com
refluxo de grandes quantidades de liquido, surgindo em média nas 24horas (h) pés-cirurgicas
(White et al 2008c); a realizagao de enterotomia da flexura pélvica para efectuar a evacuagéao do
coélon esta associada a redugéo do risco de ilio paralitico (Roussel et al 2001); alguma polémica
surgiu ao redor desta patologia, nomeadamente o seu suposto sobre-diagndstico no pds-cirurgico
(Freeman 2008a). Assim, em alguns cavalos é instaurado o tratamento farmacoldgico do ilio
paralitico, em prejuizo da ingestdo de pequenas por¢des de alimento para estimular a motilidade.
Enquanto que noutros cavalos, que realmente tém obstrucdo e esta foi sub-diagnosticada, o
tratamento vai atrasar a relaparotomia (Merritt & Blikslager 2008). Neste sentido Merritt &
Blikslager (2008) referem como sugestivo de obstrugéo intestinal ou ilio paralitico o refluxo
nasogastrico de mais de 4 litros (l)/entubagdo ou em volume superior a 2l/h em entubagdes
repetidas, pH do contetdo >4, frequéncia cardiaca superior a 40 bpm, dor suave a moderada e
evidéncia de ansas intestinais dilatadas com liquido; a diminui¢cdo da frequéncia cardiaca e da dor
apos descompressao gastrica sao factores a favor do ilio paralitico.

A realizagao de ecografia abdominal e abdominocentése sao procedimentos que podem
ser utilizados na exploragao fisica, embora sejam de aplicagao dificil em condigbes de campo. Na
ecografia a espessura da parede intestinal normal varia de 2-3,75 mm e o célon ¢é identificado pelo
seu maior didmetro, relativamente aos 2 a 5 cm do intestino delgado, pelas saculagdes e
peristaltismo (inferior ao Intestino delgado), bem como pelo seu contelido hiperecodico (gas e
ingesta) que cria sombra acustica e impede a imagem de cortes transversais completos. A
visualizagdo do célon maior pode ser obtida utilizando sondas transcuténeas de 2,5 a 5 MHz em
contacto com a parede abdominal ventral. Embora por vezes seja apenas possivel obter imagens
da parede intestinal e ndo do seu lumen, esta técnica demonstra ser util na confirmacdo de
patologias inflamatdérias como a colite do colon dorsal direito, de massas neoplasicas e de volvos,
uma vez que se verifica aumento da espessura da parede; o recurso a ecografia € também util no
diagnéstico de deslocamento dorsal a esquerda (Robinson & Sprayberry 2009e) e tem potencial
para auxiliar na monitorizagao do pds-operatorio de volvo intestinal (Sheats et al 2010). Pode
ainda permitir a recolha de liquido peritoneal de forma ecoguiada, diminuindo o risco de pungao
intestinal. Por sua vez, o liquido peritoneal pode revelar a observagao alteracbes de cor e
transparéncia e, através da analise laboratorial podem ser avaliadas as contagens de células
nucleadas, eritrécitos, proteinas e presenga de bactérias. Em lesdes obstrutivas simples a
amostra pode ter aumento das proteinas. No caso de lesbes estranguladas as alteragdes tardam
aproximadamente 1-2 h; o aumento de eritrocitos e de neutrofilos é tanto mais severo quanto mais
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graves as lesdes podendo em certos casos atingir 20x10° eritrécitos/| e 100-150x10° neutrdfilos /1.
No entanto, ha a possibilidade devido ao fendbmeno de compartimentagdo de obter fluido

peritoneal normal em cavalos com lesées cirurgicas (White et al 2008b).

Um estudo de Latson et al (2005) revelou que a avaliagdo do nivel de lactato no liquido
peritoneal € um melhor indicador, comparativamente a medicdo no plasma de lesdes intestinais
isquémicas secundarias a obstrugdes estranguladas; deste modo, nos cavalos com lesbes
isquémicas os valores de lactato peritoneal (8,45mmol/l) foram superiores comparativamente aos
de lesbes nao estranguladas (2,09mmol/l); este estudo também determinou uma forte correlacéo
das referidas lesdes isquémicas com alteragdes macroscopicas da amostra, aumento do lactato
no liquido peritoneal e diminuicdo dos niveis de pH e cloreto. Nos estados iniciais de colica com
isquémia intestinal os niveis de lactato peritoneal sdo inferiores aos do plasma. A medida que a
lesdo progride os valores de lactato peritoneal superam rapidamente os do plasma e quando o
cavalo entra em choque sistémico verifica-se a subida dos niveis de lactato no plasma para
valores semelhantes aos do liquido peritoneal. Para razbées de lactato peritoneal e plasmatico <1
foi associada uma menor necessidade cirurgica (Thoefiner et al 2000). A técnica de
espectofotometria aplicada ao liquido peritoneal, como descreve Weimann et al (2002),
demonstrou resultados promissores na selecgdo de casos médicos vs cirurgicos. Deste modo, a
sensibilidade da técnica foi de 80% e a especificidade 82%, ao passo que a observagao visual tem

51% de sensibilidade e 95% de especificidade.

A laparoscopia pode também ser utilizada como procedimento diagnédstico. Entre outras
situacOes esta indicada em casos cronicos de coélica ou emagrecimento, sem dor aguda onde se
detecta a presenca de uma massa ou espessamento através do exame rectal. No entanto, nao

permite explorar todo o abddomen (Robinson & Sprayberry 2009f).

Nas impactacdes do colon maior, sobretudo nas fases iniciais o cavalo pode apenas
aparentar inapeténcia e depressao, demonstrando posteriormente dor abdominal que na maioria
dos casos pode ser classificada como suave a moderada. E também notéria a menor passagem
de fezes, estando estas desidratadas e com muco a superficie. A frequéncia cardiaca e a
respiratdria tém valores aproximadamente normais. Sao frequentes sinais de desidratacao ligeira.
Apresentacdes mais graves estao relacionados com severas impactagdes, onde a distensao
provocou ja algum dano na mucosa ou houve ruptura intestinal. A auscultagdo os sons intestinais
estdo diminuidos e normalmente nao é recolhido fluido na entubagao nasogastrica. A palpagéo
rectal, geralmente confirma o diagndstico pois é possivel palpar as porgdes impactadas do coélon,
como por exemplo a flexura pélvica e célon ventral esquerdo (White et al 2008b). Quando por
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palpacdo ndo é possivel o diagnostico, como nas impactagbes da flexura esternal a ecografia
transcutanea pode evidencia-las. Por outro lado, se a impactagao é no célon menor a ecografia
deve ser realizada via transrectal. Este método de diagnéstico € também util na identificagéo de
enterdlitos podendo estes ser a causa da impactagdo (Robinson & Sprayberry 2009e). A
apresentacdo clinica das impactacbes do ilio é, inicialmente caracterizada por episodios
intermitentes de dor moderada a severa devido as contracgbes espasmodicas na zona obstruida,
estando os borborismos intestinais por vezes incrementados; a frequéncia respiratoria e cardiaca,
temperatura e tempo de replecgdo capilar sdo habitualmente normais. O exame rectal pode
permitir a identificagdo de ilio impactado como sendo uma estrutura tubular que segue desde a
face medial da base do ceco para o lado esquerdo do abdémen em direcgao cranioventral. Com a
progressao no tempo verifica-se dor constante e por vezes refractaria aos analgésicos, diminuigéo
dos borborismos e a palpacdo rectal podem ser identificadas ansas intestinais dilatadas, que
surgem em meédia 8 a 10 h apoés o inicio da colica (Robinson & Sprayberry 2009c). Os
diagnésticos diferenciais podem ser obstrucdo do intestino delgado ou enterite. Apesar da
distensao do intestino delgado nem sempre se verifica refluxo gastrico, o que é um indicador da
provavel resolugdo médica (Mueller & Fleming 2009).

Como ja referido, no diagndstico de célica a atempada identificagédo e referéncia dos casos
cirdrgicos para os centros veterinarios permite melhorar as taxas de sobrevivéncia. Neste
contexto, a resposta a administracdo de analgésicos ou sedativos-analgésicos tem particular valor
no diagnodstico. Deste modo, cavalos com dor refractaria ou apenas temporariamente inibida séo
fortes candidatos a tratamento cirdrgico. Outros achados do exame, como é evidente de forma
nao estrita, sdo indicativos para cirurgia como obtencgao de refluxo gastrico em volume superior a
41, frequéncia cardiaca superior a 80 bpm ou superior a 50 bpm mesmo apdés cuidados de suporte,
siléncio intestinal, por¢cbes do intestino dilatadas com tensdo ou em posicdo anormal e aumento
das proteinas com presenca de eritrécitos e neutrdéfilos degenerados no liquido peritoneal (White
et al 2008b).

Tratamento

No tratamento do abdémen agudo a supresséo da dor, a estabilizagdo do paciente sob o
ponto de vista cardiovascular e a correc¢ao da causa de codlica séo principios transversais a todos
0s casos. A supressdo da dor no abdémen agudo pode ser alcangada actuando directamente na
origem da célica, como por exemplo reduzindo o grau de distens&o ou inibindo os mecanismos de
transmissao da dor. Movimentar um cavalo que demonstra sinais de cdlica € uma pratica comum,

sobretudo nos casos mais ligeiros proporcionando algum alivio da dor e favorecendo a motilidade
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intestinal. J& a entubagdo nasogastrica além de um indicador para o diagndstico, também
proporciona alivio e evita situagdes irremediaveis como a ruptura gastrica, pelo que deve ser
sempre realizada. Sob o ponto de vista farmacolégico existem dois grandes grupos de
substancias: os analgésicos e os sedativos-analgésicos. O texto que se segue contém algumas
das opgodes terapéuticas. No primeiro grupo encontram-se os Anti-inflamatérios ndo Esterdides
(AINE’s) como o flunixina meglumina, sendo este o mais efectivo no controlo da dor abdominal em
equinos. Tem propriedades analgésicas, antipiréticas e anti-inflamatérias pois inibe as ciclo-
oxigenases (Cox’s) que convertem o 4acido araquidénico em prostaglandinas. A dose
habitualmente utilizada € 1,1 mg/kg cada 24h, mas no caso das célicas as administragdes podem
fazer-se a cada 8-12 horas e o uso de doses inferiores (0,25 mg/kg) € avocado nas endotoxémias;
os seus efeitos analgésicos sao visiveis em menos de 1 hora quando administrado intravenoso
(iv) e a duragcdo de accédo oscila entre 1 a 24h consoante a severidade; pode ainda ser
administrada por via oral, sendo a via intramuscular (im) desaconselhada devido ao risco de
miosite necrética. O flunixina meglumina é um inibidor ndo selectivo das Cox’s podendo, como os
restantes AINE’s produzir ulceragdes gastrointestinais e necrose das papilas renais.
Adicionalmente, tem a capacidade de mascarar a dor e os efeitos cardiovasculares de lesbes
estranguladas (White et al 2008d). No entanto, a utilizacdo de doses baixas (0,25-0,5mg/kg)
demonstrou reduzir a produgcdo de eicosandides sem mascarar todos os sinais clinicos de
endotoxémia, de modo a permitir a correcta avaliagdo do estado do cavalo (Susan et al 1987). A
fenilbutazona, amplamente utilizada em patologias musculo-esqueléticas, no caso das cdlicas
promove menor analgesia visceral do que o flunixina meglumina. A seguranga terapéutica é
reduzida e a dose de 4,4mg/kg cada 12h nao deve ser ultrapassada e apds 1-2 dias deve ser
reduzida para 2,2mg/kg. E possivel a administragéo iv e oral (White et al 2008d). O cetoprofeno é
outra opgao terapéutica que demonstrou resultados semelhantes a flunixina meglumina no alivio
da dor visceral e na inibigao de alguns dos efeitos da endotoxémia (Jackman et al 1994). A dose
terapéutica recomendada € 2,2mg/kg iv cada 24h e, embora também possa produzir efeitos
adversos, tem menor toxicidade em relagao aos AINE’s anteriores. A dipirona também podera ser
utilizada, uma vez que é efectiva na resolugao de dor abdominal suave, embora por curtos
periodos. Esta substancia pode ser combinada com a butilescopalamina, um anticolinérgico
(0,3mg/kg iv) estando indicada no tratamento de codlicas espasmaédicas e de impactagdes ligeiras
(Robinson & Sprayberry 2009g). A duragédo da acgao nao ultrapassa em média os 20-30 minutos,
pelo que ndo vai mascarar lesdes mais graves. Em suma, o anti-inflamatério flunixina meglumina
exerce o maior efeito analgésico, seguido do cetoprofeno e por fim, da fenilbutazona e dipirona
classificados como tendo um efeito pobre a moderado (White et al 2008d). Um aspecto que pode
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ser relevante na escolha do AINE é a sua preferivel selectividade para a Cox-2 de expressao
induzida. Nesta perspectiva, 0 meloxicam demonstrou capacidade semelhante ao flunixina
meglumina no alivio da dor em cavalos com lesao intestinal isquémica (Little et al 2007) e néo

teve efeitos deletérios na cicatrizagdo da mucosa do intestino (Campbell & Bilkslager 2000).

A associacdo entre a libertacdo de Oxido nitrico e a producdo de prostaglandinas no
musculo liso do célon maior, descrita por Hoogmoed et al (2002) realga o interesse em
desenvolver inibidores da Cox-2 e inibidores da sintetase do 6xido nitrico (iNOS) para minimizar
os danos provocados no intestino pelo processo inflamataério.

Os a-adrenérgicos como a xilazina, a detomidina e a romifidina pertencem ao grupo dos
sedativos-analgésicos e exercem ambas as acg¢des actuando ao nivel dos receptores de
membrana no Sistema Nervoso Central de forma a diminuir a libertacdo de neurotransmissores. A
analgesia surge poucos minutos apos a administracido e, provavelmente ndo acompanha o efeito
mais prolongado da sedagdo. Embora induzam diminuicdo da motilidade gastrointestinal,
bradicardia e hipotensdo o seu uso é recomendado pois sao extremamente eficazes no alivio da
dor. A dose recomendada de xilazina oscila entre os 0,2-1,1mg/kg administrados iv, estando
descrito que com a dose maxima o efeito € semelhante ao flunixina meglumina e butorfanol,
porém a duragdo é menor (10-30 minutos). A detomidina foi associado o risco de mascarar lesdes
cirdrgicas, sobretudo em doses superiores a 20um/kg, por este motivo a xilazina na dose de
0,2mg/kg (20 minutos de analgesia) é preferivel quando se pretende avaliar a resposta a dor no
diagnoéstico. Por outro lado, a detomidina podera estar indicada em casos onde a cirurgia ndo é
opgao ou quando se pretende promover analgesia no tempo que medeia entre o diagndstico
definitivo e a realizagdo da cirurgia; a dose varia de 4-20ug/kg iv e a duragao da analgesia é de
60-120 minutos. Tendo em conta as suas caracteristicas, o reaparecimento da dor ao fim de uma
hora ¢ indicador de cdlica grave. Estes sedativos-analgésicos tém ainda a vantagem de o seu
efeito poder ser revertido com antagonistas como atipamezol ou yohimbina (White et al 2008d).
Adicionalmente, os a-adrenérgicos podem ser combinados com o butorfanol que € um agonista
opidide-k e um antagonista opidide- Y. Entre os opiddes &€ o que apresenta menos efeitos
negativos sobre a motilidade. A sua utilizacdo em caso de duvida da natureza da célica ndo esta
completamente avalizada, devido a possibilidade de atrasar significativamente a deciséo cirurgica
(Robinson & Sprayberry 2009g). As doses iv descritas para a referida combinagédo séo: 0,01-
0,056mg/kg de butorfanol com 0,5-1,0mg/kg xilazina ou 0,01-0,02mg/kg detomidina. Esta
combinagao diminui significativamente a motilidade (White et al 2008c). Uma outra associagao

que podera ser util no futuro sera a de N-metilnaltrexona e morfina. A N-metilnaltrexona
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demonstrou aumentar a motilidade ao nivel do jejuno e flexura pélvica (Hoogmoed & Boscan
2005) A metilnaltrexona é um derivado da naltrexona e a metilagdo do grupo amino impede que
esta substancia atravesse a barreira hematoencefalica. Assim, a morfina exerce os seus efeitos
analgésicos no cérebro e medula espinal e a N-metilnaltrexona antagoniza os efeitos deletérios no
intestino (Yuan & Foss 2000).

A fluidoterapia permite colmatar a perda de fluidos e electrdlitos para o lumen intestinal e
minimizar o efeito cardiovascular da translocagdo de endotoxinas para a circulagdo sanguinea.
Dada a grande diversidade de fluidos e variavel severidade dos casos clinicos, o texto que se
segue apresenta algumas das possiveis terapias. Neste sentido no tratamento médico ou na
estabilizagao do paciente para a cirurgia, as solugdes ionicas iv como o Lactato de Ringer sdo os
mais indicados. A acidose metabdlica é o disturbio acido-base mais frequente e as solugdes com
lactato, induzem uma subida mais lenta de pH em comparagcdo as que contém bicarbonato; o
lactato é metabolizado no figado e é este processo, juntamente com a excre¢cao de sédio que
determinam a alcalinizagdo (Kellum 1999). A acidose ocorre por acumulagdo de acido lactico
devido a hipovolémia e ma perfusao (Nappert 2001). Assim, a administragao de solugdes como o
Lactato de Ringer demonstrou ndo agravar a acidose, pois restaurando a volémia o figado
consegue remover o lactato em excesso (Didwania 1997). Em pacientes em choque, na primeira
hora deveriam ser administrados 60-80ml/kg iv, o que s6 é possivel com sacos de pressao ou
bombas infusoras. Em condicbes de campo sem o auxilio destes equipamentos poder-se-a
cateterizar ambas as jugulares e o volume total a administrar pode ser calculado estimando o grau

de desidratagao, utilizando os pardmetros da tabela 1 (Reed et al 2010b).

Tabela 1

Um dos desequilibrios electroliticos mais frequentes nas codlicas é a hipocalcémia e pode
ser corrigido mediante a suplementagdo de 100 a 200ml de gluconato de calcio a 23% em 5| de
Lactato de Ringer (Robinson & Sprayberry 2009h). A fluidoterapia por si s6 ja contribui para a
reversao da acidose e a administragao de bicarbonato é controversa na auséncia de hiponatrémia
ou hiperclorémia (White et al 2008e). No entanto no campo pode ser administrado de forma
empirica uma dose de 1100mEq de bicarbonato de sédio através de uma solugéo de 5% que vai
colmatar aproximadamente metade do défice; ndo podendo ser administrado juntamente com o

gluconato de calcio pois precipita (Robinson & Sprayberry 2009h). Um outro tipo de fluido que
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pode ser utilizado em casos severos de compromisso cardiaco € o Soro Salino Hiperténico a
7,2%, na medida em que vai promover um aumento no volume do fluido extracelular 4-5 vezes
superior ao volume administrado, durante pelo menos 1h (Onarheim 1995). Os volumes de
administragcao sdo de 2-4 ml/kg iv e devem ser acompanhada da administracdo de solugdes
idnicas isotonicas, na medida em que o soro hipertonico vai arrastar fluidos intracelulares para os
vasos e nao melhorar a hidratacado geral. No entanto, este tipo de fluidos gera rapidas alteragbes
na osmolaridade, sendo contra-indicado em neonatos (White et al 2008e).

Em casos ligeiros, como em obstrug¢des intra-luminais do célon a hidratagdo entérica pode
substituir a venosa, permitindo uma redugéo significativa de custos. Alias, num estudo de Lopes et
al (2002) conclui-se que a hidratagao entérica € mais efectiva a hidratar a ingesta e produz menos
efeitos sistémicos do que a fluidoterapia iv e administragcao de sulfato de magnésio. Neste estudo,
2 dos cavalos que receberam hidratacio entérica demonstraram sinais de desconforto abdominal,
que se resolveu sem medicagao, mediante a remogao de parte dos fluidos. Este facto deveu-se
provavelmente a elevada taxa de administragcdo (10l/h durante 6h). O que se verificou como
demonstrado através dos graficos em anexo foi, uma maior variagdo na hidratagao da ingesta e
didmetro abdominal nos cavalos que receberam hidratacdo entérica, mas as maiores variagoes
nos niveis de calcio, magnésio, hematdcrito e proteinas plasmaticas ocorreram com a fluidoterapia
iv.

No péds-cirurgico, as solugdes idnicas isotonicas como o Lactato de Ringer podem ser
administrados e as taxas de manutengdo sdo de 1 a 2ml/kg/h iv. Nestes casos, pode haver
necessidade de suplementar com potassio (20mEg/l) e calcio (100ml/5l) (Robinson & Sprayberry
2009i) Pode ainda ser necessaria a administragéo de coloides sintéticos, como Hetastarch 6% ou
de plasma para restabelecer a pressédo oncotica. As principais vantagens sao exercer com menor
volume o mesmo efeito na circulagdo que as solucdes idnicas e 0 aumento da pressao oncatica,
sendo por isto também uma boa opcéo na clinica de campo. Nos casos de endotoxémia ou de
lesdes isquémicas o dano dos capilares favorece a passagem de albumina para o intersticio, o
que por um lado reduz a pressido oncética nos vasos mas também resgata fluidos no espaco
intersticial; o edema agrava a isquémia, quer exercendo pressao nos capilares, quer aumentando
a distancia de difusdo nos tecidos (White et al 2008e). Neste sentido, o AINE eltenac devido as
propriedades anti-edema € util no pés-operatério (White et al 2008d). Nos cavalos endotoxémicos,
devido aos disturbios na coagulagdo doses baixas como 10ml/kg iv de Hetastarch 6% podem
estar associados a coagulopatias. O plasma pode igualmente ser utilizado e além de prevenir a
perda de pressdo oncética, fornecer factores como a antitrombina Ill e proteina C que séo
consumidos no SIRS (White et al 2008e).

13



Ndo tendo a intencdo de desprezar a importdncia da técnica cirirgica nem da
monitorizagdo pdés-operatéria, mas porque o limite de paginas assim o impdem n&o vou aqui
descreve-los, fazendo alusdao aos mesmos na descricao de um dos casos. De forma resumida irei
citar alguns aspectos pré, intra e pds-operatérios das célicas cirurgicas; a antibioterapia no pré-
operatodrio € recomendada por varias referéncias, nomeadamente a combinagao de gentamicina e
penicilina na forma iv. No entanto, o uso de antibiéticos esta associado ao risco de complicagdes
anestésicas. Devido ao compromisso cardiovascular que a maioria dos cavalos apresenta quando
admitidos para cirurgia, é frequente a reducao de 20% a 50% das doses de a-adrenérgicos e
quetamina. Esta redugdo também é feita tendo em conta os sedativos ja administrados. Na
anestesia valores de pressao arterial média (PAM) inferiores a 65 mmHg, TRC aumentados e
mucosas palidas ou cianodticas sdo indicativo de défice circulatério e estdo associados a
ocorréncia de rabdomidlise pds-operatoria. Assim, para reverter a hipotensdo € necessario avaliar
os parametros cardiacos em conjunto com as taxas de anestesia volatil, tempo de cirurgia e fase
de manipulagao cirurgica; a utilizagdo de infusdes continuas iv de dobutamina (1-5ug/kg/minuto),
um ionotropo positivo aumenta a forga de contracgdo e o débito cardiaco, aumentando a PAM. A
dopamina, é um percusor natural da noroepinefrina e os seus efeitos cardiacos resultam da accao
conjunta da noroepinefrina e dopamina. O seu efeito depende do tempo e dose de administragéo,
sendo que apds doses moderadas é possivel ocorrer diminuicdo da PAM (primeiros 5-7 minutos)
devido a vasodilatagdo e apos 15-30 minutos, devido ao efeito da noroepinefrina a contractlilidade
e PAM aumentam. Em alguns cavalos a hipotenséo inicia-se logo apds a colocacdo em decubito
dorsal. A manutengado com anestesia volatil, devido a hipotensdo que provoca deve ser mantida o
mais superficial possivel, podendo a analgesia intra-opertéria beneficiar da infusao continua iv de
lidocaina. Alguns estudos defendem que esta técnica promove a sedacgao, reduz a quantidade de
anestésico volatil necessaria, induz um efeito anti-hiperalgico no Sistema Nervoso Central o que
leva a redugdo da quantidade de analgésicos pos-operatérios, favorece a recuperagdo dos
movimentos intestinais apds a cirurgia e tem efeito anti-inflamatério (White et al 2008f). No
entanto, o risco de sobredosagem de lidocaina € maior nos cavalos anestesiados e a recuperagao
anestésica é pior; a lidocaina € também util no pds-operatdrio pois promove analgesia e tem
efeitos anti-inflamatérios e procinéticos. Estas duas ultimas accbes fazem da lidocaina um
preventivo do ilio paralitico, sendo o protocolo habitual 1,3mg/kg iv seguido da infusdo de
0,05mg/kg. Outros procinéticos utilizados sdo a metocloropamida, a eritromicina e a neostigmina
(Robinson & Sprayberry 2009j). No pés-operatério o uso de AINE’s, pelos motivos ja referidos é
indispensavel, nomeadamente o uso de flunixina meglumina ou cetoprofeno (Robinson &
Sprayberry 2009i).
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O risco de endotoxémia e consequentes complicacdes exigem a implementagao de terapia
especifica. Deste modo, além da fluidoterapia o tratamento pode incidir em varias estratégias,
nomeadamente a remocgao da fonte de endotoxinas, a sua “neutralizacao” e a inibicao da sintese
de mediadores inflamatérios. Na primeira estratégia situa-se a remogao de partes do intestino
desvitalizadas e sob o ponto de vista da “neutralizacdo” das endotoxinas preconiza-se a
administragdo do antibiético Polimixina B. Esta molécula liga-se de forma estavel a regido do
lipido A das endotoxinas e a dose recomendada varia de 5000 a 6000UI/Kg iv de 8-12h, sendo
recomendada a sua diluicdo numa solugédo de Dextrose 5%. A utilizagdo de soros anti-endotoxinas
também esta descrita. Na inibicdo da sintese de mediadores, o flunixina meglumina na dose de
0,25mg/Kg iv cada 6-8h é extensamente utilizada (White et al 2008g). A pentoxifilina € um inibidor
da fosfodiésterase e algumas das acgbes que lhe estdo associadas incluem o aumento da
deformabilidade eritrocitaria e a supressao de alguns mediadores inflamatérios, nomeadamente
Factor de necrose tumoral alfa (TNF-a). No entanto, os seus resultados nos modelos de
endotoxémia em cavalos foram pouco consistentes, realgando o problema da variabilidade
individual na absorcdo oral e da reduzida semi-vida quando administrado iv; as doses
recomendadas sao de 8,4mg/kg per os cada 12 h, embora pelos motivos antes referidos outras
formas de administragdo como infusdes iv sdo ponderadas. O DMSO (dimetil-sulfoxido) é
amplamente utilizado no tratamento da endotoxémia ou laminite. Tem poder anti-inflamatério, anti-
trombocitico e € um captador de radicais livres (Robinson & Sprayberry 2009d). Um estudo de
Kelmer et al (2008), ao contrario do que seria de esperar demonstra a falta de eficacia no SIRS,
atribuindo ao DMSO escassos beneficios como a atenuacao da febre. As doses variam, sendo
usualmente utilizados 100mg em solugéo a 10% iv; no entanto o DMSO (12-12h durante 48h) tem
potencial na prevengao das aderéncias intestinais (Robinson & Sprayberry 2009i). Terapias como
a utilizagdo de anticoagulantes ou anti-mediadores, ou seja os anticorpos anti-TNF-a ou
antagonistas do factor de agregagao plaquetaria, entre outras estdo a ser estudadas (Robinson &
Sprayberry 2009d)

Além do controlo da dor utilizando os farmacos acima mencionados, o objectivo do
tratamento das impactagdes do colon € resolver a obstrucdo intra-luminal quer hidratando a
ingesta quer provendo a evacuagado do intestino por meio de laxantes. Por outro lado, a
manutengao do jejum tem sido contestada na base de que pequenas quantidades de erva ou
farelo ou ainda 10 a 15 minutos de pastagem favorecem a motilidade. Assim, a hidratacdo pode
ser iv, utilizando Lactato de Ringer na taxa de 8ml/kg/h ou entérica, excepto nos casos onde se
verifica obstrugao do transito intestinal no intestino delgado (White et al 2008d). A adicdo a 10l de
agua de 49¢g de NaCl, 37,8g de NaHCO3 e 7,4g de sal light (proporgcdes aproximadamente iguais
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de NaCl e KCI) permite fazer uma solugéo equilibrada. No caso
das impactagdes do coélon pode ser instituida esta terapia
entérica utilizando taxas na ordem de 5-10ml/kg/h e se bem
tolerada apdés 1-2h a taxa pode ser aumentada para 10-
15ml/kg/h, verificando-se a sua resolugdo em 24-48h.
Frequentemente, ocorre um aumento da motilidade intestinal em
virtude da administragcdo de fluidos e episédios de dor, como
consequéncia do aumento das contracgdes da parede do colon.
A dor deve poder ser controlada com analgésicos e se ocorrer

refluxo >2I, apés 30 minutos da interrupcdo da hidratacdo a

terapia deve ser suspensa (Robinson & Sprayberry 2009b). Em  Figyra 1: Sonda nasogéstric par
casos de hipovolémia a fluidoterapia iv & necessaria e pode ser Nidoterapia enterica
complementada com a entérica. A administracdo de laxantes através de sonda nasogastrica &
pratica comum. Exemplos destes produtos s&o os sais de sulfato de magnésio (Epsom salt), a
parafina liquida, plantago (Psyllium) e dioctilsulfossuccinato de sodio (DSS). O sulfato de
magnésio € um laxante osmotico, favorecendo a chamada de agua para o intestino de forma a
hidratar a ingesta. E utilizado na dose de 0,5-1g/kg, devendo ser bem diluido em 4| de agua
tépida, pois caso contrario pode causar danos na mucosa e a sua administracdo ndo deve
exceder os 3 dias devido ao risco de enterite e intoxicagdo por magnésio. O sulfato de sddio
(Glauber’s salt) tem sido sugerido por estudos recentes como mais efectivo na hidratacéo da
ingesta, no entanto doses superiores a 0,5g/kg podem resultar em hipernatrémia e hipoclorémia. A
parafina liquida é o lubrificante e amolecedor fecal provavelmente mais usado pelos clinicos.
Podem ser administrados 2-61 juntamente com agua morna 1-2 vezes por dia. Algumas opinides
contestam o seu uso devido a falta de evidéncias cientificas e também pelo facto da sua aspiracéo
pulmonar ser fatal na maior parte dos casos. Esta também contra-indicada no caso de suspeita de
cdlica cirurgica.

Os moduladores da motilidade, como a neostigmina na dose de 0,01-0,02mg/kg sc cada 4
horas sao utilizados na resolucdo de impactagdes do coélon, no entanto o seu uso em situagoes
onde a presenga de deslocamento ou tor¢do ndo foi descartada estda completamente contra-
indicado (Robinson & Sprayberry 2009j). Segundo um estudo, os receptores das neuroquininas
(NKR) predominantes no intestino delgado serdo os NK2R e NK3R (Belloli et al 1994), enquanto
que na flexura pélvica predominam os NK1R (Sonea et al 1997). De acordo com Solinger & Sonea
(2008), o desenvolvimento de analogos ou antagonistas de taquininas permitira modificar a

motilidade e auxiliar na resolucao de disturbios da motilidade como o ilio paralitico.
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O timpanismo acompanha varias situagdes de cdlica e esta referida a possibilidade da
evacuagao do gas de forma percutanea, mas o0s riscos associados ao procedimento
desencorajam a sua execugao. Além do mais nos casos em que se observa severo timpanismo a
oclusado do lumen é provavelmente completa, sendo por isso a cirurgia o método mais eficaz na
resolugéo do problema (Robinson & Sprayberry 2009b).

Na resolugéo das impactagdes do ilio € fundamental a descompressao gastrica, o controlo
da dor e espasmo e a hidratacdo do cavalo, neste caso por fluidoterapia iv. O relaxamento do ilio
através da administragao de butilescopalamina favorece a hidratacao e resolugao da obstrugao.
Paralelamente, a administracdo de flunixina meglumina e se necessario xilazina e butorfanol séo
efectivos no controlo da dor. Ao contrario das impactacdes do colon a administragao de fluidos per
os deve ser evitada, pois o transito nas ansas intestinais esta frequentemente afectado (Plummer
2009). De acordo com um estudo, o tratamento médico teve sucesso em 54% dos casos, sendo
que apenas 15% destes tiveram refluxo gastrico, em relagdo aos 62% de refluxo obtidos nos
cavalos com tratamento cirurgico (46%). Este estudo conclui que o tratamento médico tem fortes
probabilidades de ser efectivo quando o diagnéstico é feito na fase inicial da patologia, quando
responde de forma positiva aos analgésicos e quando os pacientes ndo desenvolvem refluxo

gastrico (Mueller & Fleming 2009).

Por fim, o esquema abaixo representa uma proposta de abordagem médica da célica em

equinos.
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Caso 1: Codlica cirargica por torsao e impactacao do célon esquerdo

Identificagao: cavalo castrado, de 17 anos e de raga Sela Francés
Aptidao: cavalo de Desporto da modalidade de Saltos de Obstaculos (CSO)
Historia clinica:

Foi um cavalo referenciado para a clinica com histéria de codlica iniciada ha
aproximadamente 24h. Os primeiros sinais de desconforto abdominal foram detectados a meio da
manha, porém tinha comido bem a ragao e o feno. Contactaram o Veterinario, que recomendou a
administracao de dipirona, mas o proprietario por equivoco administrou 1grama iv de uma
preparacao de acido acetilsalicilico. Restringiram o acesso a comida e andaram a m&o com o

cavalo por bastante tempo. A consulta realizou-se ao fim do dia e os dados clinicos foram:

Frequéncia cardiaca | Frequéncia respiratéria Temperatura Mucosas TRC
12rpm (respiragdes por ) .
48bpm inuto) 37,6°C Rosa, brilhantes e humidas <2 segundos
minuto

A motilidade intestinal estava ausente nos dois quadrantes do lado esquerdo e diminuida
nos quadrantes do lado direito. Na palpacao rectal foi identificada uma impactagcdo da flexura
pélvica que se prolongava até a parte caudo-dorsal da cavidade abdominal. Foi também detectada
uma ligeira alteragdo na posicdo das ténias do célon ventral esquerdo. De seguida foram
administrados 10000mg iv de dipirona (20ml de Vetalgin® Intervet - Schering-Plough Animal
Health), seguidos de 0,5ml iv de xilazina a 20% para facilitar a entubagcdo nasogastrica; nao
apresentou refluxo e foi administrada agua, 11 de parafina e 200g de sais de sulfato de magnésio
através da sonda. Foram ainda administrados 250mg iv de flunixina meglumina (5ml de
Finadyne® Intervet - Schering-Plough Animal Health) e colocado um cateter na jugular para iniciar
fluidoterapia iv com Lactato de Ringer. As 22:00h foi reavaliado, apresentava dor e a frequéncia
cardiaca aumentou para 52 bpm sem alteragao dos restantes valores; mantinha-se a auséncia de
motilidade no lado esquerdo e hipomotilidade no direito; no exame rectal verificou que a
impactacao se mantinha. Foram novamente administrados 250mg iv de flunixina meglumina. Apos
duas horas, aproximadamente as 24:00h o cavalo voltou a mostrar sinais de dor; ao exame clinico
detectou que a impactacdo se continuou a agravar, sendo que os restantes parametros se
mantiveram. Foi novamente sedado com 0,5ml iv de xilazina a 20% e entubado, demonstrando
nao ter refluxo. Assim, foram de novo administrados sais de magnésio dissolvidos em agua. A dor

moderada a severa reapareceu por volta das 2:00h da madrugada seguinte, a impactagéo
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mantinha-se e as mucosas estavam palidas; os restantes parametros fisioldgicos permaneciam,
praticamente inalterados. Foram de novo administrados 250mg iv de flunixina meglumina. O efeito
analgésico manteve-se menos de duas horas e o cavalo ao redor das 4:00h voltou a demonstrar
sinais severos de dor; o exame clinico nao revelou melhoria da condigao, tendo o clinico proposto
referenciar o caso para cirurgia. Antes da viagem voltou a administrar 250mg iv de flunixina
meglumina. No total recebeu 25| de Lactato de Ringer entre as 18:00h e as 4:00h. As 6:30h,
durante a viagem devido ao stress e dor houve necessidade de administrar 0,8ml iv de detomidina
a 1%; as 8:00h deu entrada na Clinica.

Exame Clinico:

Durante a manha foi reavaliado, tendo sido confirmada a impactacdo e a alteragao nas
ténias; os parametros fisiolégicos mantinham-se semelhantes aos do exame anterior e foram
administrados 0,5ml de xilazina a 20% iv, para executar a entubagdo nasogastrica que nao
apresentou refluxo. Esta terapia promove a analgesia e favorece a eliminagao de gas intestinal e,
sendo de curta acgdo permite uma rapida deteccdo do agravar do estado do cavalo; nao foi
realizada fluidoterapia visto que estava estavel sob o ponto de vista hemodinamico, em virtude
dos fluidos que recebeu anteriormente. Por volta da 13:00h os sinais de dor intensificaram-se e
portanto, foram iniciados os procedimentos para a cirurgia.

Tratamento:

Realizou-se um exame fisico pré-anestésico sendo, segundo a classificagdo ASA
(American Society of Anestesiologists)( tabela 2 em anexo), considerado como um paciente tipo 4;
a frequéncia cardiaca era de 53 bpm, TRC<2 segundos, tinha dor e auséncia de movimentos
intestinais; sob o ponto de vista bioquimico e hemodindmico (34% de hematdcrito) considerou-se
que estava estavel e foi determinado o seu peso, ou seja 594Kg. Antes da entrada na sala de
inducgéao foi avaliado o refluxo nasogastrico, que mais uma vez foi negativo. A xilazina foi utilizada
como pré-anestésico, sendo a dose 1,1 mg/kg reduzida
para metade e uma infusdo de guaiacol gliceril etér
(GGE) (10g/100kg) e quetamina (1,1mg/kg, metade da
dose usual) foi preparada em 11 de Lactato de Ringer e
utilizada na inducdo. Como anestésico volatil foi
utilizado o isoflurano. A frequéncia cardiaca e
respiratéria, a pressao sistdlica, diastolica e média, o
electrocardiograma, a saturagcado de O, e CO,, TRC e

cor das mucosas foram monitorizados ao longo de toda

a cirurgia. A pressdo sanguinea foi avaliada por Figura 2: Exteriorizacdo do apex do ceco
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métodos directos através da cateterizagdo da artéria facial e nao foi utilizada ventilagao assistida.
A exploragédo abdominal foi executada mediante uma incisao
mediana ventral, sensivelmente de 30 cm e foram seguidas
as directrizes descritas por Freeman (2008b). Sendo de
referir que foi exteriorizado o apex do ceco e, por meio de
uma enterotomia foi evacuado. O diagnostico pré-cirurgico foi
confirmado sendo estimada uma torcdo de 120° do codlon
esquerdo; foi feita uma incisdo na flexura pélvica para
posterior resolugdo da impactagéo. Ao realizar a evacuagao
foi possivel verificar a presenga de casca de arroz, material
esse que era utilizado na cama do cavalo e que,

possivelmente devido a irritacdo que provoca, poderia estar

implicado na patogénese do caso. Foi observado um grau Figura 3: Evacuaco do colon esquerdo
ligeiro a moderado de edema da parede intestinal, no entanto 2° nivel da Flexura Pélvica

os bordos da enterotomia eram sangrantes e a mucosa intestinal ndo aparentava alteracdes de
cor apreciaveis. Antes da recolocacdo na cavidade abdominal, por meio de estimulagao tactil foi
possivel observar movimentos peristalticos. Ambas as enterotomias foram suturadas com um
padréo de sutura continuo da camada seromuscular, seguido de uma sutura continua de Cushing
utilizando Vicryl® (poliglactina 910) 2-0. Todos os procedimentos de evacuagao foram realizados
utilizando técnicos de contaminagdo minima e antes
da recolocacdo na cavidade abdominal os intestinos
foram lavados com solucio estéril. No encerramento
da incisdo cirdrgica foi utilizado Dexon® (Acido
Poliglicolico) 2 para o musculo e linea alba,
executando um padrao simples interrompido e para o
tecido subcutdneo, uma sutura simples continua. A

pele foi suturada com Ethicon® (Nylon) 1 com pontos

simples descontinuos. No final da colocagdo das Figura4: Sutura sub-cutanea

suturas fez-se a desinfecgdo da ferida cirdrgica com solugéo iodada e nao foi aplicada ligadura
abdominal. A duragéo total da anestesia foi de 3h, sendo a duracdo da ciriurgia de 2h e 20
minutos. Durante a anestesia a frequéncia respiratéria média foi de 3 rpm, a frequéncia cardiaca
média foi de 38 bpm, a pressao arterial média de 74mmHg e a saturagéo de 0, foi 92% e de CO,

foi 30%. N&o foram registadas complicagdes ao longo de toda a anestesia e nio foi necessaria a
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administragao de dobutamina. A recuperacao anestésica foi boa, tendo sido realizada a entubacéao
nasal para assegurar uma via disponivel; o tubo orotraqueal foi mantido até o reflexo de degluticdo
ser recuperado. Na recuperagao anestésica, o cavalo foi auxiliado por 2 cordas, como descrito por
Hans C. Wenderjans. Quando recuperado foi levado para uma boxe e foi retomada a fluidoterapia
com Lactato de Ringer; a antibioterapia e o AINE foram iniciados apds recuperagao anestésica.
Foram administrados durante 4 dias e de 12-12h iv:
2grama de gentamicina e 1grama de sulfatrimetoprim.
O flunixina meglumina foi administrado na dose de
0,25mg/kg iv a cada 8h e apds os 4 dias a mesma
dose a cada 12h. A lidocaina foi administrada na
primeira noite através de uma infusdo iv de
0,05mg/kg/minuto; este procedimento foi monitorizado
devido ao risco de toxicidade, que é perceptivel

através das fasciculagbes musculares ou ataxia.
Adicionalmente administrou-se no primeiro dia pos- Figura 5: Halo endotéxico na mucosa gengival

cirargico metoclopramida também sob a forma de infusdo iv (0,04mg/kg/h). A sua administracédo
foi igualmente monitorizada pois também com este procinético, poderdo surgir sinais de
toxicidade, nomeadamente efeitos extrapiramidais como excitagcdo, espasmos musculares entre
outros. Por fim, nas primeiras 48 horas e de 24-24h foi administrado DMSO em solugédo a 10%
(100mg). Em anexo encontram-se as fichas do internamento. Estas acgdes terapéuticas visaram a
prevengao de peritonite, prevengao do ilio paralitico, o controlo da dor cirurgica, da endotoxémia e
da laminite. Foram administrados no total 55| de Lactato de Ringer, sendo em média

administrados 10l/ 6h. Na primeira noite verificou-se

um pico de febre, provavelmente devido a
endotoxémia. Sendo que ao redor das 24h tanto a
temperatura como a motilidade estava normalizadas.
Diariamente, era também avaliado o pulso digital.
Como esta descrito nas fichas em anexo o cavalo
sempre demonstrou apetite quando fornecidas

pequenas quantidades de feno e nao demonstrou

sinais de colica pelo que nao foi testado o refluxo
nasogastrico. Além das medicagoes referidas foi

Figura 6: Drenagem na ferida cirdrgica
realizada a desinfecgéo da ferida duas vezes ao dia com Betadine® dérmico e a aplicagdo de uma

pomada anti-trombocitica ao redor do cateter. No sétimo dia pds-cirurgico era visivel a presenca
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de exsudado serosanguinolento na ferida cirdrgica que, segundo os clinicos resulta da eliminagédo
do edema da cirurgia, devendo a desinfecgéo ser realizada 3 vezes ao dia com a solugao referida.
Também 7 dias apds a intervengao s&o iniciados passeios a passo diarios 2 vezes ao dia. Esta
pratica € instituida para favorecer a eliminagdo do edema e também para auxiliar na prevengao de
adesbes abdominais pds-cirurgicas. A alta médica é dada aos 10 dias e apos 12 dias de
internamento o cavalo regressou a casa, sendo recomendada a manutengdo dos cuidados de
assépsia da ferida e o seguinte plano de reabilitagao:
= Durante 1 més passeios a passo a mao duas vezes ao dia
= |nicio de trabalho a guia, passo e curtos
trechos de trote; alternado com passeios
a mao durante 1 més
= Inicio do trabalho montado, de modo
gradual mais uma vez durante um més
= Retorno a actividade desportiva de modo

gradual

Em relagdo ao maneio alimentar foi aconselhada

uma racdo de manutencao e feno ad libitum. Também

. Figura 7: Ferida cirurgica aproximadamente 1
foram aconselhados a alterar o material da cama. més depois

Caso 2: Impactacgéo do ilio

Identificagao: cavalo castrado, de 18 anos e de raga Galega
Aptidao: companhia/ passeio
Histéria clinica:

Era um cavalo que habitualmente estava em pastoreio, tendo sido estabulado ha 2 dias,
em virtude do frio e chuva que se fazia sentir na altura. Durante o periodo em que esteve
estabulado foi-lhe fornecida palha triga. O proprietario detectou os primeiros sinais de desconforto
abdominal e trouxe o cavalo ao Centro Veterinario.

Exame fisico:

Frequéncia cardiaca | Frequéncia respiratéria Temperatura Mucosas TRC

46bpm 14rpm 37,6°C Rosa, brilhantes e himidas <2 segundos

A auscultagdo abdominal revelou ruidos abdominais em todos os quadrantes, sendo que a

motilidade estava ligeiramente aumentada nos quadrantes superiores esquerdo e direito. O cavalo
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nao apresentou sinais de cdlica enquanto esteve a ser observado e estava em bom estado de
hidratagao. Para efectuar a palpagao rectal e entubagado nasogastrica foi administrado xilazina na
dose de 0,2mg/kg; na palpacdo rectal era possivel identificar o ilio, sendo sentido como uma
estrutura tubular rigida medial a base do ceco e algumas ansas intestinais estavam
moderadamente distendidas; ndo houve refluxo nasogastrico.

Tratamento:

Como acgbes terapéuticas procedeu-se a administragao via sonda nasogastrica de 11 de
Duphalac® (Duphar Nezel) que é lactulose a 666,7 mg/ml, diluido em aproximadamente 2| de
agua tépida. Foi ainda administrado flunixina meglumina na dose de 1,1 mg/kg. A fluidoterapia iv
nao foi instituida, nem tado pouco um tratamento preventivo da laminite ou avaliacdo bioquimica
por limitacbes econdmicas do proprietario. O cavalo manteve-se estavel e apds as accgdes
terapéuticas regressou a casa. O proprietario foi alertado para vigiar o cavalo e, caso surgissem
novos episodios de dor entrar em contacto com os clinicos. Se o cavalo evoluisse favoravelmente,
foi aconselhado a fornecer no dia seguinte um pouco de erva verde ou feno de boa qualidade e a
ter agua sempre a disposicdo. Como medidas preventivas foi ainda aconselhado a realizar um
tratamento de boca ao cavalo, para corrigir as assimetrias identificadas nas mesas dentarias, e a
fornecer feno em lugar de palha quando necessitasse de estabular o cavalo. Quanto ao programa
de desparasitacdo era do conhecimento do clinico que os proprietarios o efectuavam com
regularidade. A evolucéo do caso foi positiva ndo sendo necessario outras terapias.

Deslocamento Dorsal a Direita

Identificagao: égua, de 10 anos e de racga cruzada
Aptidao: reproducéao
Historia clinica:

Era uma égua, com um poldro de 4 meses e que todos ao anos, desde os 4 anos de idade
tem uma gestacdo. Era mantida no pasto durante o dia e recolhida a noite num coberto agricola,
juntamente com vacas de carne. Segundo o proprietario na noite anterior a chamada a égua ja
nao comeu bem e mostrou-se algo inquieta, tendo o0 mesmo pensado que o animal teria comido
racao das vacas. No dia seguinte durante a manha a égua foi observada pelo Médico Veterinario
que habitualmente assiste o gado bovino, tendo este diagnosticado que a égua estaria em cdlica e
administrou flunixina meglumina na dose de 1,1mg/kg. Segundo o proprietario, a égua melhorou,

estando mais sossegada e aparentemente sem dor, no entanto achou-a com o abdémen um
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pouco dilatado. Durante algumas horas esteve ausente, pelo que quando regressou viu a égua
deitada no chdo e muito timpanizada. Perante o estado da égua decidiu nessa tarde solicitar os
servigos de um Médico Veterinario da Clinica.
Exame Clinico:

No local foi possivel observar a égua em decubito lateral, muito transpirada e com severo
timpanismo. A dor que apresentava foi classificada como severa e o forte tenesmo originou o
prolapso rectal de grau 1 e a eversao dos labios vulvares. Depois de alguma insisténcia do

proprietario a égua ergueu-se e o exame fisico revelou os seguintes valores:

Frequéncia cardiaca | Frequéncia respiratoria Temperatura Mucosas TRC

78bpm 24rpm 38,4°C Congestiva 2 segundos

A égua voltou a deitar-se e a palpagao foi efectuada em decubito. Nao foi possivel avancar
mais do que o antebraco, sendo palpada parede do célon tensa e a posicao e estiramento das
ténias indiciava a presenga de deslocamento. A condigdo foi considerada cirdrgica mas face as
possibilidades econdmicas e vontade do proprietario foi
efectuado um tratamento médico como ultimo recurso.
Tratamento:

Apods a égua ser colocada em estacao foi inserida a sonda
nasogastrica; apesar da severa dilatacdo nao foi obtido refluxo
sendo administrados cerca de 1,51 de agua morna com 0,5 de
Duphalac® (Duphar Nezel) diluidos e outros 0,51 do mesmo

produto sem dissolugdo. Foram ainda administrados flunixina
meglumina (1,1mg/kg iv) e xilazina a 20% (1,1mg/kg iv). Foi dito

ao proprietario para ndo prender a égua, deixando-a o mais

tranquilo possivel e que provavelmente ela n&o iria sobreviver.
Afortunadamente, contrariando todas as expectativas N0  rigyra 8: Entubagéo nasogastrica
dia seguinte o proprietario comunica, dizendo que quando acordou viu a égua a pastar no campo

com o poldro, aparentemente normal.

Discussao

De acordo com French et al (2002), a endotoxémia e a desidratagdo aumentam os riscos
de complicagbes pos-operatorias e o aparecimento de uma complicacdo pode ser um factor de
risco para outras. Posto isto, os cuidados de suporte praticados antes da referéncia do cavalo

para o centro, nomeadamente a fluidoterapia e o flunixina meglumina contribuiram para o sucesso
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da cirurgia. Em relagédo aos procedimentos adoptados neste caso algumas variagdes podem ser
encontradas quando comparados com a bibliografia referida. Assim, por opg¢ao dos clinicos nao é
praticada antibioterapia pré-cirirgica. Esta decisdo é suportada pelos riscos anestésicos que a
gentamicina e penicilina apresentam, ou seja o bloqueio neuromuscular e a depressao da
ventilagdo pulmonar para o primeiro e para a penicilina a hipotensao (Higgins & Snyder 2006). Um
estudo em humanos refere que as taxas de infeccdo da ferida cirdrgica nao foram
significativamente diferentes entre pacientes onde nao foi feita profilaxia e naqueles onde os
antibioticos foram utilizados nas 2-24h pré-cirurgicas (Classen et al 1992). Assim, segundo a
experiéncia dos clinicos a administragdo poés-cirurgica de gentamicina e sulfa-trimetoprim tem
apresentado bons resultados. No pés-operatério a administracao de lidocaina diferiu, no entanto a
practica dos clinicos com a administracdo do procinético em infusdo continua sem bdlus é
positiva, tendo alcangcado bons resultados com esta terapia. Adicionalmente, é apds a
administragcao dos bodlus de lidocaina que mais frequentemente ocorrem as reacgdes adversas,
sendo os cavalos geriatricos mais sensiveis a toxicidade devido a possivel redugao da fungéo
hepatica (Robinson & Sprayberry 2009j). A administragao de ranitidina como prevencgao de Ulceras
gastricas nao foi efectuada pois o cavalo sempre demonstrou bom apetite; paralelamente, a
ingestao de pequenas quantidades de feno é benéfica para a motilidade e adjuvante na prevencéao
do ilio paralitico. De acordo com os protocolos de tratamento da clinica e face a natureza nao
isquémica da lesao nao se justificou a administragdo de pentoxifilina.

Esta descrita uma associagcédo entre o envelhecimento e uma alteragdo nos padrdes de
inflamagdo, nomeadamente um estado pré-inflamatério (McFarlane & Holbrook 2008). Assim,
tendo em conta que era um cavalo com 17 anos o panorama do poés-operatério foi bastante
positivo, sendo que apenas demonstrou febre na primeira noite (explicada pela endotoxémia) e
drenagem da ferida cirurgica. Phillips e Walmsley (1993) descrevem uma taxa mais elevada de
drenagem em cavalos sujeitos a cirurgia de ceco/célon, provavelmente devido ao maior trauma
dos bordos cirdrgicos com a exteriorizagdo dos 6rgaos. Apesar de estar descrita uma associagao
entre drenagem e herniagao da ferida cirurgica (French et al 2002) este paciente até ao momento
nao demonstrou essa relagdo. Os passeios diarios efectuados no pds-operatério sdo importantes
na recuperacao, na medida em que nao so6 auxiliam na prevencao de adesdes e na resolugao do
edema (Freeman 2007), como também fortificam a parede abdominal (Tucker 2010). A utilizagcao
de bandagem abdominal demonstrou uma redugao do risco de complicagdes da incisdo na ordem
dos 45%. A sua aplicacao provou reduzir o risco de complicacdes da incisdo nos 14 e 30 dias
apos saida da clinica, sendo esta uma medida ponderada pelos clinicos nas futuras cirurgias. Este

estudo refere que 80% dos cavalos antes do retorno a casa experimentaram edema, drenagem ou
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deiscéncia da incisdo (Smith et al 2007). As outras possiveis complicagdes como a trombose da
jugular, célica pés-operatéria, relaparotomia, hérnia e ilio paralitico, ndo se verificaram. Assim,
French et al (2002) descreve que frequéncias cardiacas >60bpm e hematdcritos aumentados sao
factores de risco para trombose da jugular; para a célica pos-operatoria foi estabelecida uma
associacgao entre o volvo (>360°) e a relaparotomia, sendo que para a relaparotomia o principal
factor de risco € o ilio paralitico; para a ocorréncia de herniagdo além da ja referida associagao
com a drenagem, o aumento da frequéncia cardiaca também esta descrito como factor de risco,
sendo este paradmetro assumido como um indicador do grau de endotoxémia; por fim, relacionou a
ocorréncia de ilio paralitico com o aumento do hematdcrito.

O factor idade assume grande peso na escolha do tratamento e existem estudos onde o
prognéstico pos-cirirgico para lesbées do colon maior € pior em idades mais avangadas
(Proudman et al 2005). Deste modo, um estudo de Southwood et al (2010) comparou casos de
célica entre cavalos geriatricos e adultos; assim, concluiram que a taxa de sobrevivéncia apds
tratamento cirdrgico de cavalos geriatricos (>16 anos) nao foi significativamente diferente da
obtida em cavalos adultos (4-15 anos); no entanto, em relagdo ao tratamento médico a taxa foi
inferior para os geriatricos, provavelmente devido a maior taxa de eutanasia neste grupo etario.
Na andlise dos dados destaca-se o facto de os cavalos geriatricos necessitarem 1,5 vezes mais
de cirurgia e serem 3 vezes mais predispostos a eutanasia, apos tentativa de tratamento médico.
Em cavalos, sobretudo entre os 16 e 20 anos, a associacdo de um pior prognostico ndo deve ser
baseado apenas na idade.

No segundo caso médico, € de destacar que o quadro clinico estava numa fase inicial, o
que justificou uma tdo boa resposta ao tratamento médico. Nas impactagdes do ilio a hidratagéao
deve ser feita exclusivamente por via iv. No entanto, como o cavalo estava em bom estado de
hidratacdo e para reduzir os custos do proprietario nao foi realizada fluidoterapia. A lactulose é o
laxante utilizado nos protocolos de tratamento dos clinicos. Esta substdncia € um laxante
osmatico, que tem a particularidade de diminuir a producdo de amodnia e consequentemente a sua
absorcao, estando também recomendado nos casos de encefalopatia hepatica.

Nos DDD, o tratamento médico pode resolver a patologia, sendo tanto melhor o seu
resultado quanto mais precoce a sua implementagao (White et al 2008a). Assim, no caso do DDD
conclui-se que a intervengao do Médico Veterinario que assistiu inicialmente a célica camuflou em
parte a severidade da patologia. Se 0 exame clinico tivesse sido completo, pois o proprietario
referiu-nos que néo tinha sido feita exploragao rectal, presumivelmente ter-se-ia apercebido da
natureza da codlica. Apesar do avangado estado do deslocamento foi dada uma oportunidade

médica. No entanto, as limitagcbes econémicas nado permitiram a administragcao de fluidoterapia,
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sendo que das terapias efectuadas a administragdo de xilazina, pelos seus efeitos analgésicos,
sedativos e relaxadores foi provavelmente determinante no desfecho. E ainda de referir que se
fosse uma égua de elevado valor a incidéncia da patologia com os sucessivos partos iria
aumentar, estando nestes casos indicado apds uma recidiva a técnica de colopexia (Hance &
Embertson 1992).
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Anexos:

Graficos relativos a administracdo de Fluidoterapia IV e MgSO, vs hidratacao entérica (Lopes

et al 2002)

Material e métodos: 4 cavalos fistulados no célon dorsal direito; a 2 deles foi administrado
Lactato de Ringer IV e MgSQO, (1g/Kg dissolvida em 1l de agua morna por meio de sonda
nasogastrica antes de se iniciar a fluidoterapia IV); a outros 2 foi administrada uma solugéo
para hidratagao entérica composta por 5,27g NaCl, 0,37g KCl e 3,78g NaHCO; por cada litro de

agua; ambas as taxas de administragdo foram 10l/h durante 6 horas. Graficos adaptados de

Lopes et al (2002).
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Figura 1: Efeito da administragdo de fluidoterapia IV e
MgSO; e da hidratagdo entérica na hidratagdo da ingesta
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Figura 2: Efeito da administracédo de fluidoterapia IV e
MgSO;4 e da hidratagdo entérica nas variagbes no
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Figura 3: Efeito da fluidoterapia IV e MgSO4 e
hidratagcéo entérica no hematécrito (%) e
proteinas plasmaticas (a/l)

Figura 4: Efeito da fluidoterapia IV e MgSO, e hidratagéo
entérica no calcio plasmatico (mg/dl) e magnésio
plasmatico (mg/l)

Classificagao Condigao do paciente

1 Normal, saudavel

2 Doenca sistémica compensada

3 Doenga sistémica moderada/ parcialmente compensada

4 Doenga sistémica grave ndo compensada, constituindo risco de vida ao paciente
5 Animal em risco de morte evidente com pouca probabilidade de sobreviver

E Utilizada em casos em que a intervengao enestésico-cirurgica deve ser imediata; aplica-se a
(Emergéncia) | qualquer classificagao

Tabela 2: Classificacdo ASA (American Society of Anestesiologists)

Alguns casos observados no Casal do Rio:

Cirurgia de Cdlica devido a tor¢éao e impactagcédo do colon maior esquerdo

Figura 1: Incisdo mediana ventral Figura 2: Exteriorizagcdo do apex do ceco



Figura 3: Evacuagéo do ceco

Figura 4: Exteriorizagdo do coélon esquerdo

Figura 5: Hidratagdo da impactacao através de uma
incisdo na Flexura Pélvica

Figura 6: Evacuagéo do colon esquerdo

Figura 7: Casca de arroz retirada do cdlon

Figura 8: Finalizando a evacuagao



Figura 11: Visao geral da cirurgia

Figura 13: Sutura de pele

Figura 12:Sutura sub-cuténea



Desmotomia ligamento acessorio proximal e do retinaculo palmar do carpo

Figura 1: Poldro de ano com deformidade
flexora metacarpo-falangica e epifisite no
radio distal

Figura 3: Acesso ao canal carpiano

Tenotomia do Semi-tendinoso:

Figura 1: Acesso cirurgico ao tenddo do musculo semi-

Figura 2: Tenotomia
tendinoso ( vista medial) g



Lavagem articular (P1-P2 e Bolsa do Navicular):

Figura 1: Ferimento que originou a artrite Figura 2: Lavagem articular

Alguns casos observados com o Dr. Bruno Miranda:

Artroscopia da articulagcido metacarpo-falangica:

Figura 1: Posicionamento da camara e canula na Figura 2: Fragmentos removidos da articulagéo
articulagéo

Correcgao cirurgica de hérnia umbilical numa poldra de desmame:

Figura 1: Desbridamento do saco herniario Figura 2: Invaginagao do saco herniario com posterior
“refreching” dos bordos

6



Figura 1: Sutura do saco herniario Figura 4: Sutura subcutanea

Figura 5: Incisdo da pele justaposta com agrafos Figura 6: Bandagem abdominal

Remocao de calculo no ducto da glandula parétida:

Figura 2: Célculo removido

Figura 1: Acesso cirurgico ao ducto
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