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Resumo:

Deslocamento do colon a esquerda no cavalo e técnicas cirirgicas de encerramento do espaco

nefrosplénico: revisao bibliografica e relato de casos clinicos.

O deslocamento dorsal a esquerda do co6lon maior (DDEC) ¢ uma das causas de colica em cavalos.
A termo comparativo, a revisao bibliografica, acrescenta uma descricao de outras alteragdes do trato
gastrointestinal (TGI) responsédveis por dor abdominal aguda (colica), incidindo sobre a etiologia,
diagnéstico e tratamento. Este estudo tem como objectivo descrever as principais caracteristicas
clinicas do DDCE, nomeadamente os pardmetros do exame clinico, os achados dos exames
complementares no diagnostico, assim como o método terapéutico e eventuais técnicas cirurgicas,
incluindo o encerramento do espago nefrosplénico (EENS). Comparando cada caso, sdo ainda
apresentadas as respostas ao tratamento instaurado, possiveis complicagdes e desfecho do caso. Este
estudo foi feito com base em 15 casos clinicos, os quais foram acompanhados durante o estagio
curricular realizado em duas instituicdes. De forma geral, os sintomas de colica registados foram
moderados e recorreu-se ao tratamento conservador em 11 casos, tendo sido bem sucedida em 10.
Deste estudo concluiu-se que, na grande maioria, os resultados do diagnodstico e abordagem de

tratamento eram coerentes com as publicagdes cientificas desta causa de colica.

Palavras-chave: cdlica, cavalo, espago nefrosplénico, colon maior.



Abstract:

Left dorsal displacement of the colon in the horse and surgical techniques of closure of the

nephrosplenic space: bibliographic review and case reports.

The left dorsal displacement (LDD) of the ascendant colon is one of the causes of colic in horses. In
order to compare the different types of colic, the literature review introduces some aspects of the
etiology, diagnosis and treatment for these affections. The present study has the purpose to describe
the incidence, risk factors, pathophysiology, diagnostic methods, treatment approach, complications
and prognosis of LDD in horses, and summarize surgical procedures of closure of the nephrosplenic
space. The series of case reports diagnosed with LDD describe the diagnostic and therapeutic
approach, as well as the short term prognosis of horses with this condition. With this end fifteen
cases, observed during the curricular externship performed in two different veterinary institutions,
were evaluated. The recorded symptoms of colic pain were mild and a conservative approach was
used in 11 of the cases, 10 of which survived till discharge.

The author concluded that the majority of the diagnostic and therapeutic results were similar to

those observed in published literature regarding the LDD.

Key-words: colic, horse, nephrosplenic space, ascendant colon.
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I. Estdgio curricular

A presente dissertacao foi realizada como coroléario do estagio de natureza profissional realizado no
ambito do mestrado integrado em Medicina Veterinaria. A medicina interna e cirurgia em equinos
foram as areas de base do estagio, que se realizou numa primeira instancia numa clinica privada em
Franca: Clinique Vétérinaire du Grand Renaud (CVGR), em Le Mans, do dia 25 de Julho ao dia 23
de Setembro de 2016; e numa segunda fase no hospital da Faculdade de Medicina Veterinaria da
Universidade de Ghent (FMV-UG), entre os dias 26 de Setembro e 23 de Dezembro de 2016.

Na CVGR as minhas fungdes foram: monitorizagdo dos animais internados, preparacdo e
administracdo de medicacdo, auxilio nos exames de diagndstico, preparacdo dos animais para
cirurgia, apoio nas consultas feitas no exterior da clinica e limpeza e organizacdo das instalacdes.
Os casos observados nesta clinica foram quase exclusivamente de equinos e podem ser divididos
em duas principais areas: ortopedia e medicina interna. As cirurgias observadas foram na sua
maioria artroscopias ou laparotomias de urgéncia em casos de dor abdominal aguda. Durante as
cirurgias, tive como fungdes ajudar nos procedimentos pré-anestésicos, preparacao e limpeza do
bloco cirargico, realizagdo da assepsia do campo cirurgico, ajuda na anestesia e/ou procedimento
cirargico e auxilio e monitorizagdo do recobro dos cavalos anestesiados. Os procedimentos de
diagnostico assistidos incluiram, essencialmente, exames ortopédicos, analises sanguineas,
radiografias, ecografias, endoscopias das vias aéreas superiores € gastroscopias. Participei
frequentemente em consultas externas, na sua maioria realizadas em centros de treino de cavalos de
corrida ou a propriedades de criadores de cavalos de desporto. Além do mencionado, acompanhei
consultas feitas a animais de lazer, como equinos, asininos, lamas e caes de caga. Dentro da clinica,
tinha como funcdo ajudar na desinfeccdo semanal das instalagdes, sendo da minha inteira
responsabilidade a limpeza e organizacdo das zonas de trabalho. Apesar desta clinica trabalhar
maioritariamente com cavalos, também presta um servico de primeira opinido a animais de
companhia, no qual também participei.

Durante a minha estadia na CVGR, recebi a formagdo necessaria para ser responsavel pela
realizacdo dos cuidados médicos intensivos e organizacdo das tarefas diarias dos cavalos
hospitalizados. No ambito das atividades cirurgicas e no interesse dos Dr. Christian Bussy e Dr.
Kossay Benredouane no tratamento de hemorragia das bolsas guturais, tive a oportunidade de

treinar em cadaveres a abordagem da laqueagdo da artéria carotida.



No hospital da FMV-UG realizei um programa de treino de treze semanas. Durante esse periodo
estive colocada trés semanas no servigo de dia e uma no servico de noite do departamento de
medicina interna, uma semana no departamento de reprodu¢do, cinco semanas no departamento de
cirurgia (hospitalizagdo, ortopedia, anestesia, cirurgia e cuidados intensivos no periodo noturno),
duas semanas no departamento de imagiologia e, por Ultimo, uma semana no departamento de
anatomia patologica.

No departamento de medicina interna realizei a monitorizagdo do animais internados, preparagao e
administracao de medicagdo, auxilio nos exames de diagndstico e consultas dos animais admitidos,
tendo prestado servico no atendimento de proprietarios francofonos. Todas as sextas-feiras, durante
as trés semanas neste departamento, realizei uma apresentacao e discussdo de um caso clinico em
conjunto com outros alunos. Neste departamento tive oportunidade de acompanhar uma grande
variedade de casos e abordagens médicas, na sua maioria relacionados com os aparelhos digestivo,
respiratorio e cardiovascular e doencgas infecciosas. Em menor numero, observei alguns casos de
neonatologia, neurologia e urologia.

No departamento de reproducao, participei na monitorizacao das éguas da faculdade utilizadas em
projetos de investigacdo. Tive ainda a oportunidade de realizar varios exames ginecoldgicos em
animais em diferentes fases do ciclo reprodutivo, de observar procedimentos de reproducao
assistida, como ¢ exemplo o ovarium pickup, € de acompanhar casos clinicos de obstetricia.

No departamento de cirurgia, na sec¢do de hospitalizacdo, estive responsavel pela monitorizagdo
dos animais, preparacdo e administracdo de medicacdo, e auxilio na mudanga de pensos, limpeza de
feridas e ferragdo. Na seccdo de ortopedia, participei na recep¢ao das consultas e auxilio nos
exames ortopédicos. No departamento de anestesia recebi a formagdo de base para levar a cabo
todos os procedimentos desde a pré-medicacdo até a fase de recobro dos animais. Na sec¢do de
cirurgia, ajudei na preparacdo dos animais para o procedimento cirlrgico e auxilio como
instrumentista. As cirurgias observadas eram na sua maioria relacionadas com o aparelho
gastrointestinal (colicas), problemas ortopédicos (artroscopias), dermatologicos (exérese de
tumores) e odontoldgicos e com casos de traumatologia (essencialmente feridas). Para além de
cirurgias em equinos, também assisti a alguns processos cirargicos em ruminantes.

No departamento de imagiologia, participei na realizacdo de exames radiologicos, ecograficos e de
tomografia computadorizada em equinos e ruminantes. Os exames efectuados eram na sua maioria
de foro clinico, mas também foram realizados exames de aprovacdo de reprodutores e de pré-

compra.



No departamento de anatomia patoldgica, realizei em média duas necrdpsias por dia, segundo o
protocolo praticado na faculdade, a equinos e ocasionalmente a bovinos. Os cadaveres utilizados
provinham, na sua maioria, do hospital da propria faculdade. Apenas um foi remetido por uma

clinica privada, para avaliacao oficial da causa de morte do animal.

Durante o estagio curricular, em ambos os centros, a propor¢do de casos diagnosticados com dor
abdominal aguda foi alta. Na sec¢do de medicina interna do hospital da FMV-UG, entre 1 de
Janeiro de 2015 e 14 de Dezembro de 2016, foram recebidos no total 3988 animais, dos quais 1262
(32%) foram internados devido a dor abdominal aguda. Por sua vez, o DDEC e/ou ENS
representaram 11% (n = 134) dos casos de colica recebidos e 3% do numero total de casos
internados (grafico n°. 1). Esta percentagem ¢ quase o dobro da obtida por Rocken et al. (2005): 6%

dos casos de dor abdominal aguda.

Grafico n°. 1: Incidéncia de colicas e DDEC/ENS no
hospital da FMV-UG.
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I1. Introducao

A incontornavel importancia que o sindrome de dor abdominal aguda (célica) tem no ambito
veterinario torna este processo num dos principais pontos de discussdo entre clinicos, clientes e
outros profissionais do enquadramento veterinario ou do desporto equestre. Como tal, o
conhecimento basico do processo de diagnoéstico e tratamento faz parte do conjunto de capacidades
que o veterinario mais jovem deve apresentar no primeiro dia como profissional. No entanto, a
colica ¢ um processo muito complexo, cuja diversidade etiologica levanta grandes dificuldades a
maioria dos clinicos, pelo que o conhecimento pormenorizado de cada processo de colica requer
longos periodos de estudo e treino especializado. Com o intuito de facilitar a compreensdo deste
sindrome, deve-se desenvolver primeiro o conhecimento geral, de forma a obter uma compreensao
clara da abordagem inicial, ¢ s6 mais tarde proceder a investigacdo aprofundada de cada tipo
particular de colica. Com essa finalidade, esta dissertacdo de mestrado pretende demonstrar qual a
visao actual da comunidade veterinaria relativamente ao deslocamento dorsal a esquerda do célon
no cavalo. Para tal foram revistas as publicagdes de maior relevancia referentes aos processos
patolégicos de dor abdominal aguda, incidindo mais especificamente no deslocamento a cima
mencionado. Recorrendo ao estudo dos diversos casos observados e estudados durante o estagio
curricular serdo demonstradas diferentes apresentacdes clinicas, opcdes de tratamento médico e
cirtirgico, € variacdoes no prognastico.

No caso particular do encarceramento do célon no espago nefrosplénico (NS), apos a sua resolugao,
a recorréncia ocorre com relativa frequéncia. O EENS € uma das formas de evitar este evento, pelo
que sera realizada uma revisao bibliografica dos métodos e materiais utilizados atualmente. Sera
dada especial atengdo a abordagem por laparotomia do flanco esquerdo realizada num cavalo em
estacdo, e recorrendo a um trocar (7Trocar GR®) para visualizacdo do espaco NS. Esta técnica foi
observada durante o estagio curricular e demonstrou ser a ideal em locais sem acesso a laparoscopia
e/ou em casos em que o proprietario do animal em questdo apresente limites financeiros, ja que ¢

uma técnica com menos custos associados.



I11. Revisdo Bibliografica

1. Aparelho digestivo do cavalo

O cavalo (Equus caballus) resulta da evolugdo de mamiferos mais pequenos que viviam em zonas
florestadas e pantanosas na América do Norte ha 60 milhdes de anos. A adaptacdo a habitats menos
arborizados nas estepes da Asia central (Equus przewalskii przewalskii poliakov), savanas africanas
(Equus zebra) e planicies verdejantes da Europa (Equus przewalskii gmelini antonius e Equus
przewalskii silvaticus) (Edwards, 1993), levou ao surgimento desta espécie herbivora ndo ruminante
que obtém a energia que necessita da digestdo de plantas forrageiras, tanto gramineas como
leguminosas. A mudanga para tal regime alimentar resultou no desenvolvimento de um aparelho
digestivo longo, colonizado por uma complexa populacdo microbiana capaz de realizar a
fermentagdo e digestdo de elementos vegetais, para os quais, as enzimas do proprio animal sao
insuficientes. O sistema digestivo do cavalo €, portanto, uma componente central do organismo,
tendo influéncia directa sobre todas as outras partes do mesmo (Harris & Geor, 2014). O inicio
deste intricado sistema digestivo encontra-se a boca, um orgdo essencial para o normal
funcionamento dos processos que se seguem. A mastigacdo permite diminuir o alimento em
pequenas porcdes susceptiveis de sofrer a accdo de enzimas presentes na saliva, sucos gastricos,
secrecOes pancredticas e bilis e da degradagdo microbiana. A importancia de uma boa mastigagdo ¢
evidente quando se considera a alta incidéncia de problemas digestivos observados em cavalos com
anomalias na denti¢do (Sothwood, 2006).

O primeiro grande compartimento, o estbmago, tem 8 a 16 L de capacidade e localiza-se no lado
esquerdo, sob a arcada costal (Sisson, 1986). Os liquidos rapidamente passam para o intestino
delgado, no entanto, a por¢ao sdlida pode-se manter por mais de 48 horas. Neste 6rgdo observa-se
uma caracteristica especial do cavalo: a inser¢do do esdfago no estdmago cria um valvula
unidirecional que impede o conteudo géstrico de sair por via do cardia (Kiper et al., 1990).

O intestino delgado inicia-se com a porcao descendente do duodeno, que se encontra suspensa no
abdomen direito por um mesentério de 3 a 5 cm de comprimento (imagem n°. 1). Ao nivel da fossa
para-lombar direita, curva-se 180° e dirige-se cranialmente, passando o limite dorsal da base do
ceco. Nesta localizagdo, caso se encontre distendido (enterite), o duodeno pode ser sentido por
palpacao rectal, encontrando-se dorsal a base do ceco (Moore et al., 2001; Universidade da Georgia

[UG] & The Glass Horse Project [GHP], 2007).
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Imagem n°. 1: componentes do intestino delgado, vista cranio-
lateral direita. Legenda: bIC = banda ileo-cecal; C = ceco; D =
duodeno; E = estomago; J= jejuno; Adaptado de: Universidade
de Gedrgia & The Glass Horse Project (2007). The Glass
Horse: Equine Colic. Estados Unidos da América

Na continuacdo do duodeno encontra-se o jejuno, com cerca de 20 m de comprimento, também ele
suspenso por um grande mesentério que o mantém dorsal ao célon maior e cranial ao cdlon menor
(imagem n°. 1) (Moore et al., 2001; UG & GHP, 2007). Por se encontrar relativamente mais livre
que as restantes porgdes do intestino delgado, ¢ mais provavel observar-se o jejuno implicado em
processos como encarceramento no fordmen epipldico ou hérnia inguinal.

Os ultimos 45 cm de intestino delgado correspondem ao ileo, que se insere no ceco a nivel dorso-
medial (imagem n°. 1). Esta unido ¢ o local onde se identifica a ligagdo do mesentério com a banda
cecal dorsal, formando o ligamento ileo-cecal, que ¢ utilizado como ponto de referéncia para
identificacao do ileo durante a laparotomia (Moore ef al., 2001).

Apos ter sofrido a accdo de enzimas pancredticas e de sucos biliares, a ingesta entra na grande
estrutura de fermentacdo, o ceco, que se estende ao longo do abdomen direito do cavalo, desde a
fossa para-lombar até a cartilagem xiféide (imagem n°. 2) (Sisson, 1986; UG & GHP, 2007). Esta
enorme estrutura tem entre 1,5 a 2 m de comprimento e capacidade para armazenar 30 L de
conteudo. Durante a laparotomia ou palpacgdo retal é facil de identificar o ceco pelo seu tamanho,
localizagdo e presenga de 4 ténias: dorsal, ventral, direita e esquerda (Sisson, 1986). A extensa
populagdo microbiana presente neste 6rgao ¢ imprescindivel para a degradacdo da celulose, que

caso contrario seria desaproveitada. (Moore et al., 2001)



Right Ventral Colon

Imagem n°. 2: componentes do intestino grosso, vista lateral
direita. Legenda: CDD = célon dorsal direito; CM = c6lon
menor; CVE = c6lon ventral esquerdo; FD = flexura
diafragmatica; FE = flexura esternal. Adaptado de:
Universidade de Geodrgia & The Glass Horse Project (2007).
The Glass Horse: Equine Colic. Estados Unidos da América.

No co6lon maior continuam os processos de fermentacdo anaerdbia e inicia-se a absor¢do dos
produtos da mesma, nomeadamente os acidos gordos volateis que sdo a principal fonte de energia
(Herat, 2007). A abertura ceco-colica é de grande dimensdo e marca o inicio do colon ventral
direito, que se dirige caudo-cranialmente, desde o flanco direito até ao externo (imagem n°. 2). Esta
porcao tem 25 a 30 cm de didmetro, 2 ténias longitudinais (medial e lateral) e apresenta saculagdes
transversais que permitem aumentar a superficie de contacto da mucosa com a ingesta (Sisson,
1986). Apos a flexura esternal inicia-se o colon ventral esquerdo (CVE), também ele largo, saculado
e com duas ténias que sdo a continuacdo das presentes no coOlon ventral direito (imagem n°. 3).
Proximo a regido pélvica, o colon flete-se dorso-cranialmente, dando origem a flexura pélvica. A
reducdo brusca de diametro e o angulo criado nesta regido tornam-na num local propicio a
impactacao de contetido. A porcao dorsal esquerda ¢ mais estreita, ndo saculada e apresenta, de
inicio, apenas uma ténia como continuagdo da presente na curvatura menor da flexura pélvica
(imagem n°. 3). A partir do meio do colon dorsal esquerdo surgem 2 ténias que se prolongam pelo
colon dorsal direito (Sisson, 1986). A falta de locais de ancoragem do coélon esquerdo tornam-no
mais propicio ao deslocamento dentro da cavidade abdominal (Moore et al., 2001). Ap6s a flexura

diafragmatica inicia-se o c6lon dorsal direito que tem entre 30 a 35 cm (imagem n°. 2). Esta porcao



final do c6lon maior encontra-se ligada a parede dorsal do abdomen, juntamente com ceco, por um
mesentério, € ao colon ventral direito por uma outra por¢cao do mesentério, mais fibrosa e curta, que
corresponde a ténia ventral do célon dorsal direito (Sisson, 1986). O coélon transverso tem 10 cm de
diametro, e encontra-se firmemente aderido a parede abdominal dorsal por uma porg¢ao curta e firme
de mesentério fibroso e atravessa da direita para esquerda a cavidade abdominal (imagem n°. 3). A
ultima por¢do do cdlon ¢ a descendente, com 4 a 5 m de comprimento,10 cm de diametro e uma
ténia no bordo mesentérico (imagem n°. 3) (Sisson, 1986). Nesta por¢do sao moldadas as fezes, dai

o seu marcado aspecto saculado. (Moore ef al., 2001)
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Imagem n°. 3: componentes do intestino grosso, vista lateral
esquerda. Legenda: CM = cdlon menor; CT = co6lon transverso;
FE = flexura esternal; FD = flexura diafragmatica; FP = flexura
pélvica. Adaptado de: Universidade de Georgia & The Glass
Horse Project (2007). The Glass Horse: Equine Colic. Estados
Unidos da América.

O transito gastro-intestinal (GI) do cavalo forg¢a diariamente a passagem de 120 L de ingesta,
composta por alimento, saliva e secrecdes GI. No intestino delgado, 30% da 4agua ¢ absorvida, o que
representa uma baixa por¢do quando comparada com a capacidade do intestino grosso (ceco e

co6lon) de absorver cerca de 90% da 4gua presente no seu interior. (Moore ef al., 2001)

2. Epidemiologia e principais etiologias de sindrome de abdomen agudo

Actualmente, a vulgarmente designada coélica ¢ amplamente conhecida, frequentemente

diagnosticada e considerada com uma das principais causas de morte ou eutandsia em equinos



(Cohen & Peloso, 1996). Num estudo realizado em 2001 nos Estados Unidos da América, Traub-
Dargatz et al. chegaram a conclusdo que por cada 100 cavalos ocorreriam 4,2 episodios de coélica
por ano. No mesmo estudo, a taxa de fatalidade foi de 11% e 1,4% das colicas resultaram na
intervencao cirargica do animal.

O sindrome de dor abdominal aguda pode ter origem no TGI, 6rgaos do aparelho reprodutor ou
urinario ou outras estruturas presentes na cavidade abdominal. Dos processos desenvolvidos ao
nivel do TGI, em animais adultos, os mais frequentemente observados sdo os seguintes: distensao
gasosa (timpanismo) ou acumulagdo de conteudo sélido (impactagdo) em qualquer porcao do
intestino, sendo as mais frequentemente implicadas o c6lon maior, o ileo e o ceco; deslocamento ou
volvo do célon maior, estrangulamento do intestino delgado e invaginagcdo em qualquer por¢do do
intestino. Em animais jovens, as causas de colica mais caracteristicas sdo, em neonatos o
uroperitoneu € a impactagdo por meconio, e, em poldros mais velhos, a invaginagdo ileo-cecal e
enterocolite (Cable et al., 1997).

Existem diversos estudos que se debrugam sobre os fatores de risco associados com o
desenvolvimento de cdlicas. Atualmente, certas condi¢cdes de maneio e alimentacdo sdo apontadas
como as principais predisponentes para o desenvolvimento deste sindrome: alteracdes da dieta,
reduzido periodo em pastagem, confinamento prolongado, alteracdo do exercicio, alimentacdo rica
em cereais, mudanca de local ou clima, falhas na desparasitacdo, problemas de denti¢do, etc.

(Cohen & Peloso, 1996; Cohen et al., 1999; Hiller et al., 2002; Hudson et al., 2011?).

2.1. Impactacao

A impactacdo de ingesta ocorre mais frequentemente ao nivel da flexura pélvica, cdlon dorsal
direito, colon menor e ceco (Southwood, 2006). Embora seja diagnosticada em animais de
diferentes grupos etdrios, os animais geriatricos aparentam ser um grupo de risco para o
desenvolvimento deste tipo de colica, devido a elevada incidéncia de problemas de denti¢do que
condicionam a normal digestdo dos alimentos ingeridos (Southwood, 2006). O material impacto
pode ser constituido por alimento, areia, enterolito ou por uma concre¢ao em redor de um corpo
estranho pelo que certas regides geograficas e tipos de alimentagdo sdo considerados como fatores
predisponentes para o desenvolvimento de impactagdo GI (Cohen & Peloso, 1996; Cohen et al.,

1999; Hudson et al., 2001).



Os sintomas de inapeténcia, auséncia de defecagdo e dor intermitente sio moderados e progressivos,
chegando a desenvolver uma consideravel distensdo abdominal ao longo do tempo. O diagndstico
das impactagdes do ceco, flexura pélvica e do colon menor ¢ feito facilmente mediante palpagao
transrectal. Como ja descrito, a flexura pélvica localiza-se no lado esquerdo do cavalo e marca a
passagem do CVE para o colon dorsal esquerdo. Devido ao angulo de 180° que se forma nesta
por¢do e a diminui¢do abrupta do didmetro do célon ventral esquerdo para o dorsal esquerdo, este é
um local predisposto para a formag¢do de impactagdes. Embora seja frequentemente mencionada
apenas a flexura pélvica, ¢ bastante comum o prolongamento da impactagdo por todo o cdlon
ventral esquerdo, como resultado da continua acumulacao conteudo (Hillyer et al., 2002). Para além
das suas caracteristicas anatdmicas, a flexura pélvica possui um sistema de pacemaker, activado por
sensores que detetam o tamanho e consisténcia do conteudo, podendo acionar o movimento
retrégrado da ingesta caso a digestdo ndo tenha sido suficiente (Lopes & Pfeiffer, 2000). Alteracdes
deste sistema podem ser consideradas a causa de impactacdes, invaginagdes ou deslocamento dos
colon. Uma vez formada a impactacdo, caso ndo seja instaurado um tratamento efectivo, pode-se
desenvolver o deslocamento dorsal a direita do célon esquerdo (Southwood, 2006).

As impactacdes que ocorrem no colon sdo geralmente resolvidas com o tratamento médico. A
administracdo oral de uma solucdo de electrdlitos aparenta ser mais eficiente na hidratacdo do
conteudo intestinal que o sulfato de magnésio per os ou a fluidoterapia intra-venosa (Lopes et al.,
2004). Caso a resposta ao tratamento conservador ndo seja satisfatoria, a cirurgia pode ser a unica
opc¢ao, podendo envolver a enterotomia da flexura pélvica de modo a evacuar o material impactado
(Southwood, 2006). As impactacdes que se desenvolvem ao nivel do ceco sdo relativamente mais
graves, devido ao risco de ruptura deste, pelo que nao se prolonga o tratamento médico por mais de

24 horas antes de tomar a decisdo de submeter o animal a uma laparotomia (Southwood, 2006).

2.2. Deslocamento do cdélon maior a direita (DCD)

Este processo patologico aparenta ser mais frequente em animais entre os 4 ¢ os 10 anos, de
constitui¢do larga, como os cavalos de raca quarto de milha (Brounts & Kooreman, 2004). Os
sintomas sao moderados e os cavalos apresentam, geralmente, uma nitida distensdo abdominal e,
por vezes, uma ligeira desidratacdo. O diagnostico ¢ realizado facilmente por palpagdo transrectal

(Southwood, 2006).
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Imagem n°. 4: deslocamento dorsal a direita do c6lon maior,
vista caudal. Legenda: C = ceco; CDE = c6lon dorsal
esquerdo; CVE = colon ventral esquerdo; FP = flexura
pélvica. Adaptado de: Universidade de Georgia & The
Glass Horse Project (2007). The Glass Horse: Equine
Colic. Estados Unidos da América.

No DCD, o trajecto da flexura pélvica na cavidade abdominal ndo ¢ sempre o mesmo, ocorrendo
mais frequentemente na direccdo dos ponteiros do relogio, em redor da base do ceco, avancando
depois cranialmente em direc¢do ao diafragma (imagem n°. 4) (Southwood, 2006).

A nivel experimental, os animais que sofrem deste deslocamento do célon podem apresentar, por
vezes, valores sanguineos elevados de gama-glutamil transferase e de bilirrubina. Suspeita-se que
tal seja devido a obstru¢cdo dos ductos biliares extra-hepaticos secundaria ao DCD (Gardner et al.,
2005)

O prognéstico a curto prazo deste deslocamento, se submetido a correccao cirtrgica, ¢ de 86%. A

longo prazo, sem que surjam mais episodios de cdlica, € de 52% (Southwood et al., 2002).

2.3. Yolvo do cdlon maior

Este processo ¢ particularmente frequente em éguas reprodutoras 1 a 3 meses apds o parto
(Embertson et al., 1996) e ¢ considerado um processo bastante grave, devido a rapidez com que
evolui, ao comprometimento do intestino envolvido, ¢ ao estado de choque endotoxico que se
desenvolve em consequéncia da reperfusdo sanguinea da regido afetada, pelo que geralmente o

prognostico € reservado (Snyder et al., 1990).
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A principal caracteristica fisiopatologica do volvo que o torna tdo grave ¢ a isquémia da parede do
colon, devido a oclusdo dos vasos envolvidos. No entanto, no caso de ocorrer um volvo de menos
de 270°, pode nao ocorrer isquémia (Moore ef al., 2001).

Embora seja designado muitas vezes de tor¢ao, como envolve também o mesentério entre o cdlon
ventral e dorsal, deve ser designado de volvo (Moore et al., 2001). Geralmente a rotagdao ocorre no
sentido contrario aos ponteiros do relégio ao novel da base do colon ou adjacente ao ligamento
cecocolico (imagem n°. 5). Devido a sua localizagdo, o volvo dificilmente ¢ sentido na palpacao
rectal, no entanto, a distensdo do colon e ceco e o grave estado clinico do animal sdo indicadores
nitidos deste processo (Southwood, 2006). A sua corre¢do requer intervengao cirurgica de urgéncia
para que se proceda a descompressdo das visceras distendidas e a recolocagdo das mesmas. Caso o
colon afectado ndao se encontre viavel, deve ser feita a colectomia (Cook, 2001). Devido a
agressividade inerente a este tipo de colica e ao seu tratamento, o periodo pos-ciriirgico requer
monitorizagdo e cuidados intensivos (Southwood, 2004). O progndstico a curto prazo ¢ de 78% e a
longo prazo, sem que surjam mais episddios de codlica, ¢ de 63% (Southwood et al., 2002). Quanto
mais cedo o animal for referido para um centro veterinario com possibilidade de cirurgia, melhores

sdo as perspectivas de sobrevivéncia (Embertson et al., 1996).

Imagem n°. 5: volvo do co6lon maior, vista lateral direita. Legenda: C = ceco;
CDD = cdélon dorsal direito; CVD = cblon ventral direito; FP = flexura
pélvica. Adaptado de: Universidade de Geodrgia & The Glass Horse Project
(2007). The Glass Horse: Equine Colic. Estados Unidos da América.
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2.4. Estrangulamento do intestino delgado

Os processos relacionados com o intestino delgado sdo menos frequentes que os do intestino grosso
(Moore et al., 2001). No que se refere ao fendmenos de estrangulamento este podem ter diversas
origens, como por exemplo, um lipoma pedunculado no mesentério (imagem n°. 6), ou pela
passagem de ansas pelo fordmen epipldico ou anel inguinal, no caso dos garanhdes.

Relativamente ao encarceramento do ileum e/ou jejuno no fordmen epipldico, observou-se que este
processo ocorria com maior probabilidade nos animais que apresentavam comportamentos

estereotipados, como “engolir ar" (Archer et al., 2004).

Imagem n°. 6: estrangulamento do intestino delgado devido a
um lipoma pedunculado. Legenda: ID = intestino delgado; Lip
= lipoma. Adaptado de: Universidade de Geodrgia & The Glass
Horse Project (2007). The Glass Horse: Equine Colic. Estados
Unidos da América.

O diagnostico de processos de estrangulamento do intestino delgado ¢ relativamente complexo, uma
vez que podem ser estruturas dificeis de avaliar por palpacdo retal e a sua visualizagao por ecografia
abdominal é comprometida pela reverbera¢do do conteido gasoso do intestino grosso (célon e ceco)
(Engelbert et al. 1993; Vachon & Fischer, 1995). Eventualmente, as ansas de intestino delgado,
quando distendidas, podem ser sentidas na regido ventral do abdomen a palpagao retal. No caso de
hernia¢ao do intestino delgado pelo o canal inguinal, a ecografia, palpagdo rectal e palpagdo do
escroto permitem o diagnostico definitivo (Cook & Hassel, 2014).

O tratamento destes processos requer frequentemente a laparotomia e, de acordo com a viabilidade
do intestino, a enterectomia e anastomose. J4 a longo prazo, estas intervengdes podem levar a

formagao de aderéncias intrabdominais no local da sutura da anastomose (Nellgard et al., 1996).
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O prognostico dos casos submetidos a cirurgia para corre¢do de estrangulamento devido a um
lipoma depende da realizagdo de um dos procedimentos, uma jejunojejunostomia ou uma
jejunocecostomia. Na primeira os estudos apontam para 84% de sucesso a curto prazo (2 semanas)
e para 69% a longo prazo (1 ano). No caso da jejunocecostomia, estd descrita a sobrevivéncia a

curto prazo em 68% dos casos e a longo prazo em 43% dos casos (Garcia-Seco et al., 2005).

2.5. Enterite e colite

A enterite e a colite referem-se a processos inflamatorios de intestino delgado e colon maior,
respectivamente, sendo que a primeira pode também ser designada de duodenite ou jejunite
proximal (Cohen & Woods, 1999). Embora geralmente a causa seja desconhecida, foram detetadas
infecdes com bactérias do género Clostridium spp e Salmonella spp em alguns casos, tanto de
enterite como de colite (Feary & Hassel, 2006). Certos regimes de antibioterapia sdo também
identificados como causas de disbiose e consequente colite (Cohen & Woods, 1999).

Os animais afectados podem apresentar sintoma de coélica severa inicialmente, mas com o avangar
da doenca apresentam-se mais deprimidos. No caso da enterite, ¢ comum observar taquicardia,
hipertérmia, distensdo do intestino delgado, detectada a palpacdo rectal e a ecografia abdominal, e
grande volume de refluxo gastrico (Southwood, 2006). Na colite, ¢ comum observar também
taquicardia e hipertérmia, pode ocorrer distensdo abdominal, aumento ou diminui¢do da motilidade
intestinal e, a palpa¢do rectal e a ecografia, o colon apresenta-se distendido com liquido, podendo
ou nao existir diarreia (Cohen & Woods, 1999).

A diferenciagdo destes processos inflamatorios de outras causas de colica que requerem tratamento
cirargico ¢ de extrema importancia, uma vez que ¢ contraproducente a intervengao ciriirgica nos
primeiros. A depressdo, febre, leucopénia, presenga de fluido peritoneal amarelo ou alaranjado com
alta concentragdo proteica (> 4g/dL) e respectiva contagem de cé€lulas normal, sdo os sinais mais
frequentemente associados a enterite e colite (Southwood, 2006).

O tratamento destas condi¢des baseia-se na fluidoterapia agressiva, correcdo dos desequilibrios
electroliticos, analgesia, medica¢do anti-inflamatdria, terapia anti-endotoxica e prevengdo da
laminite (Feary & Hassel, 2006). Embora a cirurgia seja um procedimento caro e com diversos

riscos associados, a descompressdo do intestino distendido pode ser benéfica em alguns casos

(Southwood, 2006).
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O prognostico favoravel da enterite esta avaliado em 66% (Seahorn et al., 1992), ja no caso da
colite, o progndstico a curto prazo ¢ de 74,6%. No entanto, este pode ser menos favoravel nos casos
em que se tenha efectuado, uma antibioterapia prévia ao surgimento de colite, ou em presenga de
azotémia (creat > 2 g/dL), taquicardia (> 60 bpm), hemoconcentracdo (htc > 45%) e

hipoproteinémia (Cohen & Woods, 1999).

2.6. Deslocamento dorsal a esquerda do c6lon maior e encarceramento no
espaco nefrosplénico

2.6.1. Definicao e incidéncia

O DDEC para o espago NS e consequente encarceramento foi descrito pela primeira vez como
causa de dor abdominal aguda em cavalos em 1902 por J. Marek, num artigo em que apresentou a
manipulacdo por palpacao rectal como uma op¢ao de reducdo do encarceramento. Nesta condigdo,
as porcdes ventral e dorsal do colon esquerdo migram dorsal e lateralmente relativamente ao baco

(imagem n°. 7) (Rakestraw & Hardy, 2006).

Imagem n°. 7: encarceramento do colon no espago NS, vista
lateral esquerda. Legenda: B = bago; CDE = co6lon dorsal
esquerdo; CM = c6lon menor; CVD = co6lon ventral direito.
CVE = colon ventral esquerdo; FP = flexura pélvica. Adaptado
de: Universidade de Georgia & The Glass Horse Project
(2007). The Glass Horse: Equine Colic. Estados Unidos da
América.

Embora seja descrita mais frequentemente em animais adultos, entre os 4 e 8 anos, este
deslocamento também foi descrito em poldros de 9 meses (Boening & von Saldem, 1986; Baird et

al., 1991; Hardy, et al., 2000; Abutarbush & Naylor, 2005; Rocken et al., 2005; Baker et al., 2011).
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A incidéncia deste processo patoldgico varia entre 2,5% (Burba & Moore, 1997) e 6% (Rocken et
al., 2005) da totalidade de casos de colica recebidos.
O encarceramento de outras estruturas no espago NS, como o c6lon menor e o intestino delgado, ja

foi descrito, muito embora sejam situagdes raras (Dart et al., 1992; Goodrich et al., 1997).

2.6.2. Etiopatogenia

Apesar de ainda ndo ter sido possivel identificar com certeza as causas do DDEC, surgiram ao
longo dos anos vérias hipoteses para explicar este desvio. Uma delas consiste na distensdo gasosa
do colon como factor desencadeante de dois factores determinantes: o deslocamento dorsal do
colon, pois este se encontra menos denso; e a dor abdominal, que provoca contragdo esplénica,
permitindo a migracao do colon esquerdo dorsalmente ao bago, criando-se as condigdes necessarias
para que ocorra 0 ENS (Albanese & Caldwell, 2014). A distensao inicial do célon maior pode ser
devida a colite, por exemplo (Southwood, 2012) ou alternativamente, pode-se desenvolver este
processo também em consequéncia do movimento do proprio cavalo, quando se rebola no chao

(Hackett, 1983; Deen, 1984; Markel ef al., 1985; Testa & Hilbert, 1987).

Imagem n°. 8: anatomia da regido NS, vista caudal.
Legenda: B = bago; LNS = ligamento nefrosplénico; R
= rim esquerdo. Adaptado de: Universidade de Georgia
& The Glass Horse Project (2007). The Glass Horse:
Equine Colic. Estados Unidos da América

O ligamento nefrosplénico (LNS) ¢ uma estrutra fibrosa que une o rim esquerdo a capsula do baco
(UG & GHP, 2007). Apesar de ndo ser a causa do deslocamento do célon, o desenho anatomico
desta estrutura facilita o encarceramento, pois ndo se insere no bordo dorsal do bago, mas mais

ventralmente, criando o espaco NS (imagem n°. 8) (Moore et al., 2001). Em muitos casos de

16



deslocamento do colon para o espago NS observa-se simultaneamente a rotagdo ventromedial do
colon esquerdo, de tal forma que o cdlon dorsal esquerdo se situa ventralmente ao colon ventral
esquerdo. O peso do coélon sobre o LNS provoca o deslocamento ventral do bago e o seu
ingurgitamento. Inicialmente ocorre a obstrugdo do célon, no entanto, ap6és 24 horas, pode
desenvolver-se congestdo e edema na parede do codlon, levando a isquémia e agravamento
consideravel do estado clinico do cavalo (Testa & Hilbert, 1987; Hardy et al., 2000). Em casos de
ENS severo as flexuras diafragmatica e esternal do célon maior podem encontrar-se deslocadas
cranio-dorsalmente, entre o estobmago e o figado (Milne et al., 1977) ou, caso o ENS se mantenha
durante um periodo prolongado pode ocorrer a formacao de aderéncias entre o colon e a face dorsal

do bago (Compostela et al., 2012).

2.6.3. Fatores de risco

Os fatores de risco associados ao ENS sdo os mesmos que estdo descritos para a distensdo gasosa
do colon, j& que esta ¢ considera como um fendmeno precursor do DDEC: alteragdes no exercicio,
problemas ortopédicos, periodos longo de confinamento, mudanc¢a de alojamento, ou o aumento da
percentagem de alimento concentrado na dieta (Hillyer et al., 2002). Este ultimo fator pode
provocar modificacdes na flora intestinal (Albanese & Caldwell, 2014). Num estudo realizado por
Daly et al. (2012) a concentragdao de acido lactico no conteudo do colon de cavalos alimentados
apenas com pastagens era de 1,0 mmol/L, nos animais que consumiam concentrado era de 2,5
mmol/l e nos que sofriam de colica obstrutiva ou timpanismo era de 6 mmol/L.

Alternativamente, a semelhanga do que se observa em pessoas com disturbios de motilidade GI
(Langer et al., 1995; Yamataka et al, 1998; Yoo et al., 2002), também nos cavalos diagnosticados
com disautonomia (Hudson et al., 2001°) ou com obstrugdo do colon maior (Fintl et al., 2004) se
constata o reduzido niamero de células intersticiais de Cajal ao nivel do colon. Estas células formam
um sistema pacemaker no musculo liso intestinal e sdo responsaveis pela criacdo de correntes de

atividade peristaltica (Sanders et al., 2006).

2.6.4. Sintomatologia

Perante um caso de dor abdominal aguda, o exame fisico inicial ¢ de extrema importancia e deve ser
feito sem demoras, mas sem precipitacdes. Inicia-se com a observacdo do cavalo a distancia para

avaliar a condicdo geral do cavalo, detetar quais os sintomas de dor que apresenta, distensao
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abdominal, suor ou feridas. A recolha de parametros vitais ¢ um procedimento que tarda pouco mais
de cinco minutos, mas fornece uma grande quantidade de informagdo. Deve ser registada a
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura rectal, cor e humidade das mucosas, tempo
de replegao capilar, grau de motilidade intestinal em todos os quadrantes abdominais. A evolucao
destes parametros ao longo do tempo e apos os tratamentos instaurados deve também ser tida em
conta, ja que permite clarificar a lista de diagnosticos diferenciais desenvolvida, qual a resposta a
terapia e qual o prognostico do caso (Southwood, 2006).

Durante o rece¢do do animal, o clinico deve obter de forma rapida e sucinta a seguinte informagao
do proprietario: local onde o animal vive, duracdo, consisténcia e gravidade dos sintomas de dor
apresentados, resposta a medicacdo ou tratamento instaurado pelo veterinario referente ou pelo
proprio proprietario, frequéncia de defecacdo e micgdo, aspeto das fezes e urina, apetite, consumo
de 4gua e qual o comportamento normal do animal (Southwood, 2006).

O quadro sintomatico de um cavalo com ENS ¢ similar ao de outras causas de obstru¢do sem
estrangulamento do co6lon maior (Johnston & Freeman, 1997). Caracteriza-se por sinais pouco
violentos de colica, que respondem de forma satisfatoria a sedacao e analgesia, frequéncia cardiaca
normal ou ligeiramente aumentada (Hardy et al., 2000), motilidade intestinal reduzida
(particularmente no lado esquerdo) (Southwood, 2012), temperatura corporal normal, podendo
também apresentar distensdo abdominal (Albanese & Caldwell, 2014). Geralmente, a dor
abdominal surge sem que ocorra o compromisso do intestino, levando a que muitos dos parametros
clinicos geralmente analisados ndo apresentem alteragdes. O grau de dor varia consideravelmente,
dependendo da localizacdo do colon maior, grau de distensdo do mesmo e da presenga de outros
fatores secundarios, como a distensao gastrica (Albanese & Caldwell, 2014).

A temperatura retal ajuda na discrimina¢do de processos inflamatorios ou infecciosos, como a
peritonite, enterite ou a colite, caracterizados por hipertérmia. No entanto, quando na sequéncia do
comprometimento intestinal se desenvolve o sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SRIS),
endotoxémia ou choque hiperdindmico, a temperatura corporal aumenta (Southwood, 2006). Em
casos de ENS, a temperatura corporal raramente sofre alteracdes (Hardy et al., 2000).

A diminuicao da motilidade intestinal no caso de ENS est4 associada a obstrucao intestinal, a dor ou
a outros fatores subjacentes desconhecidos, podendo ser exacerbada pela desidratagdo,
desequilibrios electroliticos e pelo compromisso cardiovascular (Portant & Hassel, 2014).

Em determinados casos de colica, com o avanco da doenca e da gravidade da lesdo intestinal,

surgem dois estados (Southwood, 2006). O primeiro ¢ designado de hiperdinamico ou compensado
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e ¢ caracterizado por hipertérmia e hiperémia das mucosas, devido a vasodilatacao periférica. O
segundo estado, e geralmente terminal, ¢ o hipodindmico ou descompensado, caracterizado por ma
perfusdo periférica e desidratacdo ou hipovolémia. A primeira provoca a cianose das membranas
mucosas, redu¢do da temperatura das extremidades e aumento do tempo de replecao capilar (TRC).
A segunda traduz-se clinicamente na secura das mucosas ¢ aumento do tempo de permanéncia da
prega cutanea. Quando a desidratacdo ¢ evidente, considera-se que exista um défice de 5% de agua

no organismo, o que num cavalo de 450 kg corresponde a 22,5 L (Southwood, 2006).

2.6.5. Exames de diagnostico

Para o clinico veterinario, sdo muitos os métodos de diagnostico pelos quais se pode optar, sendo na
sua maioria rapidos, simples de executar e sem custos exacerbados, como ¢ o exemplo da palpacao
transrectal e ecografia abdominal. No entanto, o diagndstico definitivo da causa de dor abdominal
aguda apenas pode ser obtido mediante cirurgia (laparoscopia ou laparotomia). Sem recorrer a esta
ultima opg¢ao, ¢ apenas possivel alcangar uma pequena lista de diagndsticos diferenciais recorrendo
a associacdo de varias técnicas, como a palpagdo rectal e a ecografia abdominal, ao exame fisico e a
recolha de historia clinica de forma rigorosa e completa (Southwood, 2006; Beccatti et al., 2011).

O DDEC ou o ENS podem originar diferentes graus de dor, em parte devido a distensdo gasosa da
porcao intestinal afectada, mas também porque ndo ¢ raro observar outras alteragdes GI
simultaneamente, como por exemplo, timpanismo do célon e/ou ceco, ileo paralitico ou impactacao
da flexura pélvica (Albanese & Caldwell, 2014). Para o veterinario, ¢ muitas vezes dificil distinguir
o deslocamento dorsal esquerdo do colon de outras causas de colica sem recorrer a palpacao
transrectal e/ou ecografia abdominal. Tendo em conta as limitacdes existentes no diagndstico e a
complexidade inerente a cada caso clinico, ¢ facil compreender como a sintomatologia e os

resultados dos diversos testes podem ser insuficientes para identificar este deslocamento.

2.6.5.1. Palpaciao transretal

De modo a tornar a palpacao rectal num processo mais eficiente e seguro para o veterinario, cavalo
e pessoas que o rodeiam, € por vezes aconselhavel recorrer a sedacdo do animal, de preferéncia com
uma substancia que ndo provoque diminui¢do da motilidade intestinal. Para esse efeito, pode-se

recorrer a xilazina, que, dentro do grupo de agonistas dos receptores alfa 2, € o que apresenta menos
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efeitos adversos e menor tempo de ac¢ao, podendo ou ndo ser associada a um opioide misto, como
o butorfanol (Robertson & Sanchez, 2010). O brometo de N-butilscopolamoénio (NBSA), como tem
efeitos espasmoliticos, facilita também a palpagdo transrectal e auxilia no alivio da dor visceral. No
entanto, caso se recorra ao NBSA, ha que ter em consideragdo que este farmaco possui o efeito
cronotropico positivo durante uma hora e, devido ao seu efeito espasmolitico, pode alterar
ligeiramente a percepcao real a palpacdo transrectal (Morton et al., 2011). Outra opcao facilitadora
da palpagdo transrectal e que ndo apresenta efeito sistémico € a administragao de lidocaina topica
rectal, que permite reduzir o risco de ruptura da mucosa rectal (Cook & Hassel, 2014).

Durante a palpagdo transrectal de um caso de colica, o veterinario deve ser capaz de identificar as
seguintes alteragdes, caso estejam presentes: ansas intestinais distendidas, massas intra-abdominais,
qual a sua consisténcia e localizacao (Mueller & Moore, 2000). A palpacao transrectal pode permitir
realizar o diagndstico bastante assertivo das seguintes causas de colica: ENS, DCD, impactacao do
ceco ou colon, hérnia inguinal, massas abdominais, ruptura do tTGI e distensdo do intestino delgado
(Mueller & Moore, 2000).

Perante o DDEC, a palpagdo transrectal permite identificar o colon entre a parede abdominal e o
bago, como uma estrutura cheia de gas ou material pastoso, geralmente com a ténia tensa. Num caso
caracteristico de ENS, ¢ possivel detectar o cdlon esquerdo, distendido ou impactado, sobre o LNS
e o0 baco deslocado medial e ventralmente por traccdo do peso exercido pelo célon (Moore et al,
2001; Albanese & Caldwell, 2014). O valor diagnoéstico da palpagao retal foi avaliado em 72% por
Hardy et al. (2000), num estudo de 174 casos de ENS. Devido a redu¢do da motilidade intestinal e a
obstrugdo criada pelo encarceramento, ¢ possivel que se forme uma impactagao na flexura pélvica
ou outras porcoes do colon, nomeadamente no colon esquerdo. Nesse caso, a palpacao transrectal
poder-se-4 detectar a impactagdo como uma distensdo firme direccionada cranialmente, as ténias
longitudinais do colon tensas e direccionadas dorso-cranialmente, e as saculagdes normais do célon
ventral esquerdo deixam de ser perceptiveis (Moore et al, 2001; Cook & Hassel, 2014).

Para descartar outras possiveis causas de coélica, a palpagdo transrectal deve-se identificar a ténia
ventral do ceco em posi¢do longitudinal na metade direita do abdomen, o que permite excluir o um
deslocamento a direita ou volvo do célon maior (Cook & Hassel, 2014). Assim, no caso do DCD, a
ténia deste ¢ sentida em posi¢do transversal no abdomen e muitas vezes € impossivel detectar a
ténia ventral do ceco. O volvo do célon ocorre geralmente proéximo ao ligamento ceco-colico e,

portanto, demasiado cranial para que possa ser detectado a palpagdo transrectal, no entanto, a
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grande distensdo do cdlon e ceco, associada aos sintomas de colica severa e alteragdes

cardiovasculares criam um quadro clinico suspeito de tal processo (Moore et al, 2001).

2.6.5.2. Sondagem nasogastrica

A entubagdo nasogastrica ¢ especialmente importante e deve ser realizada o mais cedo possivel nos
casos que apresentam sintomas graves de dor abdominal e taquicardia, sendo um processo tanto
diagndstico como terapéutico, pois o alivio da distensdo gastrica reduz consideravelmente o
desconforto do cavalo e o impede a ruptura do estdmago (Southwood, 2006). No entanto, a
entubagdo pode ser bastante dificil de realizar, pelo que pode-se optar por administrar pelo tubo
uma pequena quantidade de 4gua ou solugdo de lidocaina a medida que se aplica pressao constante.
A administragdo intra-venosa de NBSA também pode facilitar a entubacdo (Cook & Hassel, 2014).
A formacdo de refluxo gastrico, ndo ¢ uma caracteristica comum do DDEC, nem do ENS. No
entanto, secundariamente a compressao exercida pelo colon distendido e a dor abdominal pode
ocorrer diminuicao da motilidade intestinal e/ou obstru¢do do intestino delgado, podendo levar a
distensdo gastrica com liquido ou alimento, embora geralmente ndo seja muito severa (Bird et al.,
2012). Em casos diagnosticados com ENS, ha estudos que relatam 28% de incidéncia de refluxo
gastrico superior a 2 L (Hardy et al., 2000).

Quando realizada a entubagdo naso-gastrica, deve-se avaliar o volume, cor e aspecto do conteudo
(liquido, alimento...). Segundo Cook e Hassel (2014), um cavalo adulto de estatura média (450kg)
apresenta refluxo géstrico significativo se tiver mais de 4 L. Os mesmos autores consideram que o
pH deve também ser avaliado, sendo que se este for superior a 5, tal ¢ sugestivo de que o fluido

provenha do intestino delgado.

2.6.5.3. Ecografia abdominal transcutanea

Caso o veterinario disponha de um ecografo, o estudo da cavidade abdominal mediante ecografia
transcutanea, ou rectal, podera fornecer informacdo de releve sobre a etiologia, gravidade e
prognoéstico do episodio de cdlica. Em situagcdes de campo, mesmo quando ndo se encontra
disponivel um ecdgrafo de menor frequéncia, ideal para a ecografia abdominal, uma sonda
vulgarmente utilizada no exame do aparelho reprodutor feminino ¢ suficiente para identificar a

maioria das causas de cdlica (Klohnen et al., 1996).
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A metodologia de ecografia abdominal varia consoante a pessoa que a realiza e o caso clinico que
se lhe apresenta. Independentemente destas variantes, a ecografia deve ser organizada e repetida
sempre na mesma sequéncia, para que se criem referéncias e habitos proprios. No entanto, em caso
de emergéncia por dor abdominal aguda, a rapidez dita o0 método de diagnostico. Com o intuito de
diminuir o tempo ocupado com a ecografia abdominal, Busoni et al. (2011) descreveram um
protocolo a ser realizado em menos de 15 minutos (fast localised abdominal sonography of horses
[FLASH]), focando a atencdo em sete pontos estratégicos para a identificacdo de alteracdes
caracteristicas das causas mais frequentes de coélica (Tabela n° 1). No entanto, segundo Cook e
Hassel (2014) esta metodologia carece de dois locais de extrema importancia no caso de garanhdes:
a area inguinal esquerda e direita, pelo que atualmente estas fazem também parte protocolo FLASH.
A ecografia ¢ considerada como um método de diagnodstico mais sensivel que a palpagao retal para
identificar a distensdo do intestino delgado, medir a espessura da parede intestinal, avaliar o
conteudo e a motilidade (Klohnen et al., 1996).

A valorizagdo da ecografia abdominal como método de diagndstico nos casos de cdlica foi realizada
de forma mais aprofundada por Beccati et al. (2011). Este grupo de trabalho estudou a relacao
estatistica entre as alteracOes detetadas na imagem ecografica e os processos patologicos
confirmados por cirurgia ou necrdpsia, concluindo que os processos passiveis de serem
diagnosticados mediante ecografia abdominal sdo: estrangulamento do intestino delgado, ENS,

volvo do colon com estrangulamento (Tabela n°2).
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Tabela n°. 1: janelas ecograficas do método FLASH.

Local Localizaciao Estruturas Alteracoes identificaveis
observadas
1. Abdomen Ventral Caudal ao esterno Colon Acumulagdo de liquido livre
Zona de maior declive Fluido peritoneal Aumento da espessura da parede
do colon (> 9mm indica um volvo
do colon)
2. Estomago 8° a 10° espago intercostal Aumento do volume gastrico
3. Espago nefrosplénico 17° espago intercostal Rim esquerdo e Rim esquerdo ocultado pelo
Ter¢o médio do lado baco contetudo gasoso coélon esquerdo
esquerdo
4. Tergo médio do lado Intestino delgado Distensao intestinal
esquerdo Célon esquerdo
5. Duodeno 14° a 15° espaco intercostal Distensdo e diminui¢do da
do lado direito, na zona contratilidade do duodeno
média do abdomen
6. Tergo médio do lado Intestino delgado,  Vasos facilmente identificaveis no
direito colon direito e ceco mesentério indicam um
deslocamento do colon
7. Areas inguinais esquerda Testiculo e corddo Ansas de intestino delgado
e direita espermatico Diminui¢éo do fluxo sanguineo
nos vasos do cordao espermatico
(doppler)
8. Torax cranial ventral Caudal ao musculo triceps Pulmao Aumento da quantidade de liquido

esquerdo e direito pleural

Adaptado de “Evaluation of a protocol for fast localised abdominal sonography of horses (FLASH) admitted for colic”
de Busoni V, De Busscher V, Lopez D, et al.,2011. Veterinary Journal. 188, 77-82; “Evaluation of the Colic in Horses”
de Cook, V. L., Hassel, D. H., 2014. Veterinary Clinic Equine. 30, 383-398.

Tabela n°. 2: alteragdes da imagem ecografica com relagdo estatisticamente significativa com o respectivo processo
patologico gastro-intestinal.

Processo Alteracoes
patolégico
Estrangulamento do Aumento do fluido Ansas de ID distendidas Motilidade reduzida das ansas pré-
ID peritoneal e parede espessada estenodticas
Encarceramento Colon cheio de gas dorsal Rim esquerdo néo
nefrosplénico ao baco visivel
Volvo do colon ¢/ | Paredes do colon espessadas ~ Motilidade do colon
estrangulamento ausente

Legenda: 1D = intestino delgado.

Adaptado de “Is there a statistical correlation between ultrasonographic findings and definitive diagnosis in horses with
acute abdominal pain?” de Beccati, F., Pepe, M., Gialletti, R., Cercone, M., Bazzica, C., Ninnarone, S, 2011, Equine
Veterinary Journal. 45 (sup. 39), 98-105.
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O valor diagnéstico da ecografia depende de varios factores, incluindo a pericia do utilizador, a
quantidade de gés no sistema GI, o comportamento do cavalo, a espessura de gordura subcutanea e
a duracdo do episoddio de colica (Beccati et al., 2011). Por exemplo, a distensdo ou a falta de
motilidade do intestino delgado ou do célon maior podem ndo ser tdo evidentes no inicio do
processo e, por outro lado, a lesdo do cdlon pode ser a causa primaria de doenga, muito embora
possam surgir, mais tarde, ansas de intestino delgado anormais (Beccati et al., 2011). Mesmo
quando ndo permite o diagnoéstico definitivo, a ecografia oferece um meio de distingdo entre os
casos que requerem tratamento cirurgico € os que podem ser resolvidos mediante tratamento
médico. A reducao da motilidade, o aumento da espessura da parede intestinal e a distensdo das
ansas sdo fatores que muitas vezes indicam o estrangulamento de por¢des do intestino e a
necessidade de resolugao cirargica (Klohnen et al., 1996; Freeman, 2002; Beccati et al., 2011). No
entanto, hd que ponderar os achados ecograficos sempre juntamente com a sintomatologia e a
historia clinica (Beccati et al., 2011).

No caso especifico de ENS, a ecografia abdominal ¢ bastante util, uma vez que as estruturas
envolvidas (co6lon, baco e rim esquerdo) sdo faceis de identificar, assim como a posicao relativa das
mesmas. As anomalias que geralmente se observam a ecografia nestes casos sdo as seguintes
(Albanese & Caldwell, 2014):

* Colon deslocado dorsalmente, encontrando-se entre a parede abdominal e o baco;

* Bago deslocado ventralmente;

» Rim esquerdo oculto pela sombra actstica do gas presente no interior do colon esquerdo.
Embora muitas vezes visto como o principal e mais gritante sinal de ENS, o facto de ndo se
conseguir observar o rim esquerdo nao ¢ 100% indicativo desta anomalia (Scharner et al., 2002),
uma vez que existem outras condi¢cdes que provocam a distensdo do célon maior e dificultam a
visibilidade do rim esquerdo (Santschi et al, 1993). No estudo de Beccati et al. (2011) a
sensibilidade, especificidade, valor predicativo positivo (VPP) e valor predicativo negativo deste
achado eram de 87%, 83%, 42% e 98%, respectivamente. O VPP relativamente baixo foi explicado
pelo niimero de falsos positivos e pela realizacdo de palpagdo transrectal previamente a ecografia,

que frequentemente dificulta a visualizagdo do rim esquerdo (Reef, 1998).
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2.6.5.4. Analise de fluido peritoneal

Embora ndo seja utilizada com regularidade por muitos clinicos, a abdominocentese ¢ um
procedimento fécil, relativamente seguro, rapido, barato, pode ser efetuado fora de uma clinica ou
hospital epode fornecer bastante informacao, como a viabilidade intestinal (aparéncia do liquido e
concentragdo de proteinas), a presengca de peritonite ou neoplasia intra-abdominal (citologia)
(Southwood, 2006). No entanto, apresenta também os seus riscos, como a enterocentese,
especialmente quando o intestino delgado se encontra distendido. Embora seja geralmente
inconsequente em cavalos adultos, em poldros pode resultar em peritonite séptica (Cook & Hassel,
2014). Em neonatos, a utilizagdo de um canula aumenta a probabilidade de herniacdo do omento,
que pode ser corrigido cortando a por¢ao herniada e suturando a pele (Southwood, 2006). Em casos
de ENS, o deslocamento ventral do bago aumenta a probabilidade de pun¢do do mesmo durante a
abdominocentese, especialmente se ndo for ecoguiada (Baird ef al., 1991).

O procedimento da abdominocentese tem diversas variantes, consoante a preferéncia de cada
veterinario. Pode ser utilizada uma agulha espinal de 18 G ou 20 G ou uma canula mamaria, com o
auxilio de um ecografo ou nao. Quando se utiliza uma céanula, primeiro efectua-se anestesia local
com 2 mL de lidocaina, seguida da incisdo ligeiramente a direita da linha média na zona de maior
declive do abdomen, seccionando a pele, o tecido subcutaneo e o musculo recto externo (Ragle,
1999). O corte deve ser feito perpendicular a linha alba permite reduzir o risco de laceracdo na
direc¢do caudal ou cranial caso o animal se mova durante o procedimento (Cook & Hassel, 2014). A
canula deve ser inserida através de uma compressa estéril, para prevenir a contaminagao da amostra
com sangue proveniente da incisdo. A colocacdo da canula ¢ feita corretamente se foram sentidos
dois pontos de alivio de resisténcia, o primeiro corresponde a passagem do musculo recto interno e
o segundo a entrada no peritoneu. Caso a posi¢do seja a correta, o liquido peritoneal deve comecar a
sair imediatamente. A amostra deve ser colhida para um tubo de 4cido tetracético de etileno-diamina
(EDTA) e para um tubo seco (Cook & Hassel, 2014). O fendmeno de compartimentalizacdo do
peritoneu, tdo frequentemente observado em bovinos, pode também ocorrer em cavalos,
dificultando a colheita e analise do fluido peritoneal (Mair, 2002).

Em casos de DDEC ou ENS, como raramente ocorre o estrangulamento do célon, ndo ¢ usual
identificar aumento do fluido peritoneal. Este achado estd mais frequentemente associado a
alteragcdes do intestino delgado, especialmente estrangulamento, embora também se observe em

caso de alteragdes do célon, como o volvo, a sensibilidade e especificidade nestes casos sao baixas
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(Beccati et al. 2011). A congestdo vascular resultante destes processos provoca o aumento da
permeabilidade endotelial. Devido a isquémia, desenvolve-se um processo exsudativo, levando ao
movimento de células (leucdcitos e eritrocitos) e proteina (albumina) para a cavidade peritoneal
(Mair & Edwards, 2003; Ross, 2010). Alteragdes no liquido peritoneal associadas a fendmenos de
estrangulamento ocorrem em 1 a 2 horas do inicio da lesdo (Cook & Hassel, 2014). Segundo um
estudo realizado por Matthews et al. (2002) a presenga de liquido peritoneal serosanguinolento tem
98% de especificidade para casos cirurgicos, reflectindo a severa lesdo congestiva da porcao
intestinal afectada. Os mesmos autores consideraram que o liquido peritoneal normal deve
apresentar menos de 2,5 g/dL de concentracdo proteica e menos de 5 000 células/uL,no entanto, a
contagem de células foi referida como menos fidvel que a cor ou a concentragdo de proteinas para
diferenciar as coélicas que necessitavam de resolucao cirtrgica. Em 1998, Germa-Avina analisou
100 amostras de fluido peritoneal de 100 cavalos com diagndstico de coélica e chegou a conclusio
de que a contagem diferencial das células presentes no fluido peritoneal forneceria mais informacao
em relacdo a origem e progndstico da afeccdo que a contagem total.

Recorrendo a andlise do fluido peritoneal € possivel distinguir entre os casos que requerem

tratamento cirtirgico e os que podem ser resolvidos com abordagem médica (tabela n°. 3).

Tabela n°. 3: parametros de analise do fluido peritoneal

Cirurgico Médico Normal

Cor Claro a turvo. Turvo. Claro.
Amarelo, vermelho, castanho, preto  Amarelo  Amarelo palido

Proteina (g/dL) 1,5a8,2 0,6a2,1 <2,5
Células (/uL) 1400 a 11000 1100 a 9400 <5000
Lactato (mmol/L)* >3 <2 04al2

Adaptado de Stephen, J.O. (2008) Interpretation of peritoneal fluid. In: K. Corley & J.

Stephen (Eds.) The Equine Hospital Manual (492-494). Oxford, Blackwell Publishing.

"Evaluation of peritoneal fluid lactate as a marker of intestinal ischaemia in equine colic"

de Latson, K.M., Nieto, J.E., Beldomenico, P.M., Snyder, J.R. 2005 Equine Veterinary

Journal. 37 (sup. 4), 342-346.

* Racio lactato peritoneal:lactato plasmatico permite obter mais informagéo que a avaliagdo
isolada do lactato peritoneal .
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2.6.5.5. Analise sanguinea

Southwood et al, 2002, os pardmetros sanguineos de maior relevo sdo: o hematocrito, as proteinas
totais e o lactato. Alguns clinicos ddo importancia diagndstica e prognostica também ao
fibrinogénio, creatinina, leucograma, saturagao de oxigénio, magnésio, calcio (Garcia-Lopez et al.,
1999) e cloro (Magdesian, 2004; Southwood et al, 2002). No caso particular do DDEC ou ENS, a
analise sanguinea raramente apresenta alteracdes significativas.

O hematocrito, em casos de colica mais severa, permite avaliar a hemoconcentragdo e/ou
hipovolémia, pois ambas se caracterizam pela elevacdo deste parametro. Em alguns casos esta
interpretacdo pode ser dificultada pela contracg¢do esplénica, devido ao stress, dor, ou a perda de
sangue total (Southwood, 2012). O aumento do hematdcrito surge também em animais que
desenvolvem SRIS, devido as alteragdes no endotélio que resultam na perda de dgua do espaco
intra-vascular (Southwood, 2006). A passagem de fluido deste compartimento para o interior do
TGI é um fendomeno frequentemente observado nos casos de célica. A perda de albumina segue a
tendéncia da perda de fluidos, sendo também uma consequéncia do SRIS e da passagem para o
limen da porgdo tracto gastro-intestinal afectada. Consequentemente, a associagdo de elevado
hematodcrito e reduzida concentracdo de proteinas totais ¢ indicativo de mau prognostico
(Southwood, 2006).

O fibrinogénio ¢ uma molécula indicadora de inflamagio ¢ de coagulopatias. E raro observar o
aumento do fibrinogénio (>400 mg/dL) em cavalos que sofram de coélica e esse facto deve alertar o
clinico para um processo inflamatério subjacente. A reducdo do fibrinogénio ¢ também rara,
surgindo mais em casos de doenga sistémica severa, coagulopatias e de sindrome de disfuncao
multiorganica (Southwood, 2006).

Quando realizado um leucograma, a atencdo do clinico deve estar centrada no perfil inflamatorio
(leucopénia e neutropénia com desvio a esquerda) caracteristico de enterite ou colite. Em caso de
grave compromisso intestinal ou quando se desenvolve SRIS, pode desenvolver-se leucopénia como
consequéncia da activagdo de leucdcitos e sua marginagdo (Southwood, 2006).

Em consequéncia de choque hipovolémico, gera-se ma perfusdo periférica caracterizada pela
azotémia (creatinina>2 mg/dL), hiperlactatémia (>2 mmol/L) e pela baixa saturacdo de oxigénio
(SvO2 < 65%) (Magdesian, 2004).

Os défices eletroliticos no cavalo com colica surgem, numa primeira instancia, como consequéncia

de perdas para o lumen intestinal, nomeadamente o cloro e o bicarbonato, e, mais tarde, por
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diminui¢do na ingestdo e absor¢do, principalmente de potassio (K*) e calcio (Ca?*) (Carlson, 1979;
Kohn, 1979; Spier & Meagher, 1989; Dart et al., 1992). Estas alteracdes devem ser corrigidas
rapidamente uma vez que, por exemplo o Ca?" e o K* sdo essenciais na contratilidade muscular e,
portanto, o seu défice pode ser responsavel pelo ileo paralitico (Scott, 2006). Num estudo realizado
por Garcia-Lopez et al. (1999), em 54 e 86% dos animais submetidos a laparotomia foi detectada,
respectivamente, hipomagnesiémia (magnésio ionizado) e a hipocalcémia (célcio ionizado) antes da
intervengdo. Segundo Southwood ef al. (2002), num estudo realizado em animais diagnosticados

com volvo do célon esquerdo, 54% apresentavam hipoclorémia previamente a cirurgia.

2.6.5.6. Laparoscopia

A laparoscopia pode ser utilizada como método de diagndstico como de terapia, pois permite a
manipulacdo do célon para fora do espaco NS (ver ponto 2.6.6.2) (Busschers et al., 2007). Este
método de diagndstico ¢ definitivo uma vez que permite a visualizac¢do direta do célon esquerdo no
espaco NS e a flexura pélvica caudalmente ao baco. Se for realizada a laparoscopia a um animal
saudavel, deve-se conseguir identificar facilmente o bago lateral ao ligamento nefrosplénico e o

espaco nefrosplénico livre (Busschers ef al., 2007).

Imagem n°. 9: imagem laparoscépica do espaco nefrosplénico apos
resolucdo do ENS. Gentilmente cedida por A. Martens, 2016.

Pode-se optar pela laparoscopia também como método de confirmagdo do desencarceramento do
colon apoés a tentativa de resolugdo mediante tratamento médico. Nestes casos e apds um periodo

prolongado de ENS, podem-se observar aderéncias no bordo dorsal do bago, a superficie deste pode
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apresentar uma concavidade correspondente ao local onde o célon se encontrava aprisionado
(imagem n° 9) (Busschers et al., 2007) e o espago NS pode encontrar-se mais largo que o normal

(K. Benredouane, comunicagdo pessoal, Setembro, 2016).

2.6.6. Tratamento

O tratamento do DDEC ¢ geralmente efectuado de forma conservadora, sem recorrer a cirurgia
(Albanese & Caldwell, 2014). As opgdes de tratamento pelas que quais se opta mais frequentemente
sdo (Southwood, 2006; Albanese & Caldwell, 2014):

* Exercicio ligeiro, com ou sem administracdo prévia de fenilefrina;

* Analgesia;

* Restricdo de alimentos;

+ Fluidoterapia entérica ou parentérica;

¢ “Rolar” o cavalo sob anestesia geral, com ou sem administra¢do prévia de fenilefrina;

* Laparotomia ventral ou pelo flanco esquerdo;

* Laparoscopia pelo flanco esquerdo.
A escolha do tratamento depende de trés fatores basicos: do clinico veterinario, das caracteristicas
particulares do caso e do proprietario.
Inicialmente, a laparotomia ventral era a modalidade de tratamento mais utilizada (Milne ef al.,
1977). Atualmente, € o “rolar” e o exercicio fisico, com ou sem administracdo prévia de fenilefrina,
as principais terapéuticas utilizadas (Hardy et al., 2000). Para além de eficazes, estes tratamento sao
também mais baratos e com menor tempo de recuperagdao (Deen, 1984; Boening & van Saldern,
1986). O fato do tratamento cirurgico ser cada vez menos efetuado nos casos de DDEC e de ENS
pode ser explicado pelo reduzido tempo que atualmente se tarda em encaminhar os casos para
centros de referéncia e pelos avangos na compreensao da patofisiologia destes processos € no seu

tratamento.

2.6.6.1. Tratamento médico

Como em qualquer outro processo que origine dor abdominal aguda, também no caso de DDEC ou
de ENS, o tratamento inicial inclui a restri¢cao de alimentos, administragdo de sedativos, analgésicos

e/ou espasmoliticos, fluidoterapia com solugdes isotdnicas e exercicio fisico ligeiro (Bentz, 2004).
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Os analgésicos mais utilizados sdo: o butorfanol (opioide misto) e o anti-inflamatério nao esteroide
(AINE) flunixina meglumina (1 mg/kg IV) (Southwood, 2006). Como sedativo, usualmente recorre-
se a um agonista dos receptores a-2, idealmente a xilazina ja que, dentro deste grupo de farmacos, ¢
o que afecta menos a motilidade intestinal (Southwood, 2006). A utilizagdo NBSA encontra-se
actualmente bastante difundida. Tem accdo anti-espasmodica e em algumas formas comerciais
encontra-se associado a dipirona ou metamizole, também analgésico e anti-espasmodico. No
entanto, a administragcdo de NBSA deve ser cuidada, pois em altas doses pode provocar estase
intestinal e colica (Keller, 1986). A fluidoterapia ¢ geralmente realizada com a solugdo de lactato de
Ringer, suplementada, se necessario com os seguintes sais: gluconato de calcio e o cloreto de
potassio; e segundo o seguinte protocolo: 10 L em boélus seguido de regime de manutengado (1 L/h)
até que o animal retome a ingestdo de 4gua (Busschers et al., 2007). Esta abordagem, embora muito
simples, permite a correcao de alguns distirbios hidro-eletroliticos que possam surgir no decorrer
da colica e facilita a fluidificacdo do conteudo intestinal, promovendo a desobstrugdo do célon e a
motilidade intestinal (Hardy et al., 2000). Embora incluida na maioria das abordagens, tanto médica
como cirtrgica, no caso do DDEC, sem ENS, a fluidoterapia pode ser utilizada como Unica forma
de tratamento (Hardy et al. 2000).

A utilizacdo de fenilefrina (3 pg/kg/min em 15 min, IV) tem como objectivo provocar a contragdo
esplénica e facilitar o desencarceramento do célon do espaco NS, sendo geralmente seguida de
exercicio ligeiro a passo ou trote lento durante 5 a 10 minutos (Hardy et al., 2000; Busschers et al.,
2007) ou de manipulagdo do cavalo sob anestesia geral (Hardy et al., 2000). No inicio do curso da
doenca o exercicio fisico vigoroso pode ter sucesso (Johnston & Freeman, 1997). Os efeitos
adversos da fenilefrina sdo geralmente inconsequentes, podendo ocorrer vasoconstricao, hipertensao
e bradicardia reflexa, bloqueio atrio-ventricular de 2° grau e contrac¢des ventriculares prematuras.
Também ¢ possivel que ocorram hemorragias derivadas destes efeitos, no entanto, tal ¢ mais
provavel em cavalos idosos (Southwood, 2006; Albanese & Caldwell, 2014). Caso nao esteja
disponivel fenilefrina, pode ser utilizada epinefrina na dose de 1 pg/kg/min durante 5 minutos
(Deniau et al., 2013).

A trocarizagdo percutanea do colon, quando este se encontra distendido com gés, pode ser efectuada
antes do exercicio (Hardy et al., 2000; Rakestraw & Hardy, 2006). Para realizar a trocarizagdo com
seguranga o animal deve estar bem contido e imdvel, para evitar a laceragdo do colon, a distensao e
posi¢do do colon devem ser confirmadas mediante palpacao retal (Hardy et al., 2000). O principal

risco desta técnica € a peritonite séptica por derrame de conteudo intestinal para a cavidade
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peritoneal, pelo que o animal deve ser mantido sob observagdo para detecdo de febre e/ou
depressao.

O “rolar” do animal, apds submetido a anestesia geral ¢ um procedimento com elevada taxa de
sucesso, quando o cavalo ndo apresenta graves sintomas de colica (Deen, 1984; Boening & van
Saldern, 1986; Sivula, 1991; Hardy et al., 2000). Primeiro, o animal ¢ derrubado para a posi¢ao de
decubito lateral direito, depois ¢ rodado para o decubito dorsal e os posteriores sdo elevados
ligeiramente, para forgar o deslocamento cranio-dorsal da flexura pélvica. Nesta posicdo, duas ou
mais pessoas massajam vigorosamente o abdomen no sentido ventro-dorsal, durante 1 a 2 minutos,
obrigando ao deslocamento dorsal do colon esquerdo. Depois, o animal é virado para o decubito
lateral esquerdo, seguido de decubito esternal e lateral direito, novamente. A palpacdo retal pode ser
realizada no cavalo ainda sob anestesia geral para confirmar a correccdo do deslocamento e, se
necessario, o0 mesmo procedimento pode ser repetido (Boening & van Saldem, 1986; Kalsbeek,
1989; Baird et al., 1991; Sivula, 1991; Biglietti & Garbagnati, 2005).

O sucesso de qualquer um destes tratamentos ¢ conseguido quando o animal ndo apresenta mais
sintomas de dor abdominal, a motilidade intestinal seja normal, haja producao de fezes e ndo sejam
encontradas quaisquer alteracdes na palpagdo rectal e ecografia abdominal (Busschers et al., 2007).
De forma geral, o ENS considera-se resolvido quando o colon se localiza lateral ao bago. Nesse
momento inicia-se a realimentacdo com pequena quantidade de forragem de elevado valor
nutricional e facil digestdo, como a luzerna, fornecida varias vezes ao dia (Busschers et al., 2007).
O tratamento ndo cirirgico ¢ bem sucedido na maioria dos casos que se apresentem com menor
duracdo dos sintomas de dor cdlica e menor distensdao abdominal (Baird et al., 1991; Johnston &
Freeman, 1997; Hardy et al., 2000). Se a abordagem conservadora ndo tem sucesso, ou os sinais de

dor ndo sdo controlaveis, o caso deve ser remetido para intervencao cirargica (Southwood, 2006).

2.6.6.2. Tratamento cirurgico

Como ja foi referido anteriormente, o DDEC e o ENS muitas vezes ndo requerem a abordagem
cirirgica para sua correccdo. Rocken et al. (2005) contabilizaram que apenas 6% dos cavalos
admitidos para tratamento cirurgico de colica correspondiam a ENS. A percentagem de casos
diagnosticados com ENS e que sdo tratados com abordagem cirurgica encontra-se entre 20%
(Lindegaard et al., 2011) e 66% (Hardy et al., 2000). A discrepancia entre estes valores pode-se

dever a varios fatores, como o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas ¢ a entrada na clinica ou
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a evolugdo dos conhecimentos do tratamento deste tipo de colica. Adicionalmente, ha que ter em
consideracao que ambos estes estudos foram realizados em centros de referéncia, para onde sdo
remetidos os casos que ndo responderam satisfatoriamente ao tratamento médico instaurado pelo
veterinario referente.
A decisdo de referenciar para cirurgia um cavalo diagnosticado com esta ou outra causa de colica
requer uma séria ponderacdo e depende de varios factores, entre eles o grau de dor. Este pardmetro ¢
por vezes extremamente dificil de avaliar devido a sua inerente subjectividade e a medicagdo
fornecida previamente a recepgao do animal na clinica.
Na decisdo de operar ou nao um cavalo ha que incluir também fatores ndo relacionados
directamente com o paciente, mas também com o seu proprietario, como a capacidade econdémica, o
valor sentimental e/ou desportivo do cavalo e quais as expectativas para o tratamento que se lhe
propdem. Nao sdo poucas as vezes em que o proprietario tolda a sua decisdo com ideias pré-
concebidas nem sempre fieis a realidade. Como por exemplo, pode-se referir o receio de submeter
um animal idoso a um procedimento invasivo sob anestesia geral. No entanto, o sucesso reportado
no tratamento cirtrgico de cavalos geriatricos que sofrem de cdlica mostra como a idade ndo deve
ser considerada como um factor negativo no prognostico pos-cirurgico.
Em suma, decisdo referir para cirurgia um caso de dor abdominal aguda deve ser tomada quando o
animal apresenta uma ou mais das seguintes alteragdes (Stephen, 2008; Latson et al., 2005; Cook &
Hassel, 2014):

* Dor incontrolavel/ persistente,apds a administra¢do de sedativos e/ou analgésicos;

« Distensdo abdominal significativa e com aumento progressivo;

* Diminuic¢ao progressiva da motilidade intestinal apesar do tratamento instaurado;

 Distensdo de ansas intestinais observada a ecografia ou detectada por palpacdo transrectal;

* Parede do célon edematosa detectada a ecografia;

 Impactacao muito firme e extensa, ou corpo estranho detectado a palpacao transrectal;

* Presenca de refluxo géstrico de mais de 4 L, por hora, que se mantém apesar do tratamento

instaurado;

 Taquicardia (>60 bpm).

 Hiperlactatémia (> 2mmol/L).

* Hematocrito aumentado (>40%).

* Alteragdes do liquido peritoneal (cor alaranjada, proteina 1,46-8,23g/dL, 1400-11000

células/pL).
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A decisao de efectuar uma laparotomia ou laparoscopia com intuito diagnostico e/ou terapéutico
ndo deve ser tomada considerando apenas os primeiros achados clinicos. A avaliagdo repetida do
animal fornece mais informa¢do do que um exame pontual, com especial aten¢do para a evolugao
dos achados a palpagao rectal e a ecografia (White et al., 2005). Independentemente destes pontos
de referéncia, deve ser tida redobrada aten¢do quando se inicia a laparotomia em cavalos com
temperatura corporal elevada, anomalias no hemograma consistentes com enterite (leucocitose ou
neutropenia) e sem sinais marcados de dor ou distensdo abdominal, pois estes sintomas sao mais
caracteristicos de problemas que requerem um tratamento médico e ndo cirargico (Cook & Hassel,

2014).

Laparotomia:

Embora a laparotomia pelo flanco esquerdo num cavalo em estacdo seja por vezes suficiente para a
resolugdo do ENS, a abordagem pela linha média em anestesia geral ¢ a técnica mais utilizada, pois
garante a correcdo e permite detecdo de outros problemas paralelos que podem estar presentes, mas
que ndo foram identificados com os métodos de diagnostico utilizados (Mufioz & Bussy, 2013;
Albanese & Caldwell, 2014). Caso ndo seja possivel a realiza¢do da anestesia geral, a laparotomia
do flanco esquerdo ¢ uma alternativa valida, com menos complicacdes associadas € com menor
periodo de recuperagdo, no entanto, ndo permite verificar todas as por¢does do TGI. Portanto, ¢é
essencial que o cirurgido tenha a certeza do diagndstico de ENS quando realiza esta abordagem
(Hardy et al., 2000).

Em 2013, Muiioz & Bussy descreveram um procedimento de laparotomia do flanco esquerdo para
executar a correc¢do manual do deslocamento, seguida de EENS. Nesta cirurgia, a 1* etapa consiste,
no entanto, na introdu¢do de um laparoscopio para visualizacdo da cavidade abdominal e
confirmacao do deslocamento, s6 depois € iniciada a laparotomia, prolongando a incisdo dorsal e
ventralmente até que permita a introdu¢do do braco do cirurgido. O colon ¢ exteriorizado para
descompressdo, incluindo lavagem do mesmo, se necessario, € recolocado em posi¢cdo ventral ao
baco, terminando assim a 1* metade do procedimento. Antes de terminar, os autores realizaram o

EENS (ver ponto 2.6.8.2.).
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Laparoscopia:

A resolucdo do ENS mediante laparoscopia com acesso pelo flanco esquerdo, realizada no animal
em estacdo sedado, foi descrita pela primeira vez por Busschers et al. em 2007. Este grupo de
trabalho procedeu ao diagndstico definitivo do ENS mediante a laparoscopia e procederam de
seguida a sua resolucdo com sucesso em um animal. O primeiro portal foi criado através de uma
incisao de 2 cm entre a tuberosidade coxal e a 18* costela, dorsal ao bordo palpavel do musculo
abdominal obliquo interno. Mediante a injeccdo de didéxido de carbono (CO2) na cavidade
abominal, foi criado o pneumoperitoneu até alcancar a pressio de 10 mmHg. Apds este
procedimento colocou-se o laparoscopio (angular) e avaliou-se a posi¢do e aspecto do colon
esquerdo, baco e ligamento nefrosplénico. O segundo portal de trabalho foi criado 7 cm ventral ao
primeiro. Para facilitar a reposi¢cdo do coélon administrou fenilefrina (3 pg/kg/min em 15 min, IV)
que provocou a reduc¢ao do volume esplénico. Uma barra de aco inoxidavel foi colocada, através do
portal de trabalho, entre o bago e o cdlon encarcerado ¢ movida ventro-caudalmente até forcar a
desolacdo do colon para uma posi¢ao lateral ao bago. Apos a cirurgia, o cavalo intervencionado
recebeu flunixina meglumina a cada 12 h durante 48 h e lactato de Ringer (1 L/h) durante 24 h. Nao
demonstrou mais sinais de dor abdominal e teve alta apds 3 dias de internamento, tendo retomado o
exercicio fisico normal 2 meses ap6s a cirurgia.

Embora neste estudo a laparoscopia tenha tido sucesso na resolucdo do encarceramento, existe o
risco de trauma do colon durante a colocagdo da canula e da barra e manipulagdo, especialmente
quando se observa consideravel distensdo gasosa ou impactacdo do mesmo (Desmaiziéres et al.,
2003; Walmsley, 1999). Este risco pode ser reduzido se for utilizado um dedo através do primeiro
portal para orientar a colocacdo do segundo (Fischer, 2002), ou utilizando um trocar optico que
permite a visualizacao direta da cavidade abdominal durante a formacao do portal (Freeman &
Gallagher, 2002).

A grande vantagem da laparoscopia € permitir realizar o diagnostico e resolugdo do encarceramento,

e de seguida o encerramento do espaco nefrosplénico (Marién et al, 2001).

2.6.7. Prognostico e complicacoes

O DDEC e o ENS tém, por norma, um prognostico favoravel. Tanto apos o tratamento cirargico

como o tratamento médico, a taxa de resolugcdo do deslocamento ¢ excelente (80 a 100%) (Boening
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& von Saldern, 1986; Kalsbeek, 1989; Baird et al., 1991; Sivula, 1991; Santschi ef al., 1993; van
Harreveld et al., 1999; Hardy, et al. 2000; Abutarbush & Naylor, 2005; Biglietti & Garbagnati,
2005; Wormstrand et al., 2014).

No que se refere aos tratamentos médicos, Baker et al. (2011) compararam os resultados da
administracdo de fenilefrina previamente ao “rolar” do cavalo sob anestesia geral. Chegaram a
conclusdo que este firmaco ndo tinha influéncia sobre o resultado final. De forma geral, este grupo
de trabalho concluiu que a técnica de “rolar” ndo apresentava maior eficicia em comparagdo com a
cirurgia, no entanto, também nao tinha qualquer efeito negativo na sobrevivéncia dos casos que
foram submetidos a tratamento cirurgico ap6s o ensaio de resolugdo mediante o “rolar”. Em alguns
estudos, esta técnica teve taxas de sucesso entre os 50 e os 93% (Deen, 1984; Boening & van
Saldern, 1985; Sivula, 1991; Hardy et al., 2000), no entanto, as descri¢des dos achados a palpagao
retal eram dubias em alguns deles, pelo que o diagnostico nunca pode ser considerado como
definitivo (Hardy et al., 2000). O perigo de hemorragia ap6s a administracdo de fenilefrina esta
descrito, sendo que na faixa etaria a cima de 15 anos encontra-se em maior risco (Frederick et al.,
2010). A falta de evidéncia no sucesso da administracdo de epinefrina previamente ao “rolar” do
cavalo e o risco de hemorragia, justificam a ndo utilizagdo deste firmaco, especialmente em cavalos
idosos (Baker et al., 2011). O procedimento de “rolar” o cavalo pode, em certas ocasides piorar a
lesdo ja instaurada no célon, ou provocar a tor¢cao do ceco (Kalsbeek, 1989) ou ruptura do célon
maior (Markel et al., 1985).

O tratamento do DDEC mediante, unicamente, fluidoterapia parentérica apresenta também altas
taxas de sucesso, no entanto, tal ¢ devido, em parte, ao fato de ser uma abordagem utilizada quase
unicamente nos casos menos graves de DDEC sem ENS (Hardy ez al., 2000).

Caso se recorra ao tratamento cirirgico, o prognostico ¢ relativamente mais baixo, devido a 2
fatores principais: os riscos inerentes da anestesia geral e porque os animais que requerem cirurgia
sdo, geralmente, os que desenvolveram situagdes clinicas mais graves (Lindegaard ef al., 2011).
Num estudo realizado por Wormstrand et al. (2014) a percentagem de animais que obtiveram alta
apods a resolucdo cirtrgica do ENS foi de 80%. No entanto, em comparagdo com outros tipos de
colica, o progndstico apos a cirurgia nestes casos € relativamente favoravel, por exemplo: 38% em
casos de volvo do colon e 28% em encarceramento do intestino delgado no foramen epiploico
(Wormstrand et al., 2014). Esta diferenca ¢ explicada pelo fato de que, em caso de ENS, raramente
ocorrem lesdes que suscitem a realizacdo de enterotomia ou que evoluam para situacdes de

endotoxémia, pelo que o procedimento ¢ geralmente rapido e sem complicacdes (Southwood,
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2006). Num estudo de Hardy et al., 2000, a percentagem casos que obtiveram alta do hospital apds
resolucdo cirargica de ENS foi de 93%, sendo que os outros 7% correspondiam a animais
submetidos a colectomia ou que desenvolveram colite, pleuropneumonia ou laminite graves. Num
estudo retrospetivo da evolucao pos-cirurgica de animais submetidos a laparotomia devido a coélica
indicam, independentemente da etiologia, realizado por Mercier et al. (2003), que cerca de dois
tercos retomou a atividade fisica que tinha previamente, muito embora, metade voltasse a sofrer de
pelo menos um episddio de colica e 26% desenvolvesse complicagdes a curto prazo. Curiosamente,
no mesmo estudo, observou-se que os animais que sofriam de cdlicas com origem no intestino
delgado requeriam um maior periodo de recuperacdo, mas ndo apresentavam tantas complicagdes,
como as de intestino grosso. As complicacdes pds-operatorias transversais a todas as laparotomias
sdo, a curto prazo: tromboflebite da jugular cateterizada, infeccdo da incisao ou hérnia incisional,
pneumonia por aspiracao de refluxo gastrico durante a anestesia geral, ileo paralitico, recorréncia da
colica, colite, peritonite, hemorragia intra-abdominal; e a longo prazo: recorréncia do ENS, laminite
e aderéncias intra-abdominais (Klohnen, 2009). Estas complicagdes nao ocorrem
indiscriminadamente, dependem de factores de predisponentes presentes antes, durante ou depois da
cirurgia. Devido a extrema importancia no prognodstico, de seguida serdo aprofundados alguns

destes problemas.

2.6.7.1. ileo paralitico (IP)

Este processo caracteriza-se pela reducdo significativa da motilidade intestinal e estd associada a
varios mecanismos, como a dor, a peritonite, a lesdo e inflamagdo intestinal ou a anestesia geral,
mas a etiologia concreta ¢ mal conhecida (Cook & Blikslager, 2008; Doherty, 2009). Aparenta
resultar de um desequilibrio entre os estimulos simpaticos e parassimpaticos no TGI (Hardy ef al.,
2006). Num estudo realizado por Klohnen et al. (1996), cerca de 88% dos casos de IP ocorriam
apds o estrangulamento intestinal, o que suporta a hipotese de que a isquémia contribui para a
reducdo da motilidade no periodo pos-cirtrgico. A lista de sinais que define o IP varia entre autores,
segundo Klohnen (2009) esta ¢ composta pela presenca de mais de trés ansas de intestino delgado
dilatadas e diminui¢do da motilidade e contractilidade. Este autor afirma também que a ecografia
abdominal ¢ um modo mais fidvel para avaliar o I[P em comparacdo com a andlise do volume de

refluxo gastrico.
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Segundo Jago et al. (2015), num estudo retrospectivo das complicagdes peri-anestésicas observadas
em 1067 animais submetidos a anestesia geral, a estabulagdo foi associada com a diminui¢do da
motilidade intestinal, especialmente em cavalos de desporto, em que a reducdo relativa do exercicio
¢ maior. Mediante esta observacao pode-se concluir que também o simples facto de alterar
drasticamente o estilo de vida de um animal, restringindo-o durante varios dias a uma boxe, como
ocorre quando s3o internados, pode agravar o IP provocado pela lesdo intestinal e/ou anestesia
geral. Os disturbios hidroeletroliticos sdo também mencionados como possiveis responsaveis pelo
IP, uma vez que o calcio e o potassio sdo i10es essenciais para a contragdo muscular (Scott, 2006).

Atualmente, o farmaco mais utilizado como procinético ¢ a lidocaina (van Hoogmoed et al., 2004).
Sendo vulgarmente utilizada como anestésico local e anti-arritmico, a lidocaina aparenta ter um
efeito benéfico na reducao do volume e duracao de refluxo gastrico devido (Malone et al., 2006). O
mecanismo de a¢do da lidocaina ainda ndo ¢ inteiramente compreendido, no entanto aparenta ter
efeito anti-inflamatorio a nivel visceral (Nellgard et al., 1996; Hollmann et al., 2001) e ndo, como

se julgava, um efeito analgésico (Robertson et al., 2005) ou procinético direto (Milligan et al.,

2007).

2.6.7.2. Tromboflebite da veia jugular

A incidéncia pos-cirurgica de tromboflebite da veia jugular cateterizada encontra-se entre 1,3% e
18% (Blikslager et al., 1994; Lankveld et al., 2001; Morton & Blikslager, 2002; Proudman et al.,
2002; Garcia-Seco et al., 2005; Mair & Smith, 2005; Ellis ef al., 2008; Freeman et al., 2012; Schaer
et al., 2012; Naylor et al., 2014). Esta complicagdo surge com maior frequéncia em animais que
desenvolvem hipoproteinémia, salmonelose, endotoxémia, distirbios de intestino grosso, ou que
apresentam dor abdominal ou IP apds a cirurgia (Dolente et al., 2005; Mair & Smith, 2005).
Depende também do local em que o cavalo ¢ estabulado durante a hospitalizacao (Dolente et al.,
2005) e da duragdo da cateterizacdo (Lankveld ef al., 2001). A predisposi¢do para o surgimento de
tromboflebite em cavalos que desenvolvem endotoxémia pode ser explicada pelo estado de
hipercoagulacao que se instaura (Henry & Moore, 1991; Prasse et al. 1993). Nesta condicdo, a
presenca do catéter atua como um foco para a formagdo de trombos, por esta razdo, a tromboflebite
surge quase exclusivamente nesta localizagdo (French et al., 2002). A dor abdominal apés a cirurgia

estd associada a tromboflebite, pois ¢ também uma consequéncia dos fendmenos que dao origem a
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endotoxémia e porque a manifestacdo da dor (deitar) pode levar a contaminagao do local do catéter
(Mair & Smith, 2005).

Os sintomas de tromboflebite incluem: inchaco, calor ¢ dor da zona em redor do catéter, e
hipertérmia (Hackett & Hassel, 2009). A deteccdo do trombo pode ser feita mediante a ecografia da
veia jugular, o que permite também avaliar a resposta ao tratamento e localizar o melhor ponto para
aspiracao de abcessos que se possam formar em redor (Gardner et al., 1991; Geraghty et al., 2009).
A administracdo de heparina ¢ sugerida por alguns autores como forma de reduzir o risco de
tromboflebite, no entanto, ndo existem evidéncias que suportem esta terapia (Young et al., 1989;
Feige et al., 2003). Foram realizados muitos estudos para identificar a melhor forma de evitar este
problema. Segundo Klohnen (2009), o factor que estd associado a menor incidéncia de flebite da

veia jugular € a utilizacao de técnica estéril na colocagdo do catéter.

2.6.7.3. Infecio da sutura

Imagem n°. 10: hernia-belt utilizado no periodo pds-cirurgico.

A infec¢do da sutura da laparotomia ¢ de extrema gravidade, pois aumenta significativamente o
risco de hernia incisional (Martinez et al., 2012). Caracteriza-se por um exsudado sero-purulento,
deiscéncia da sutura e formacdo de abcessos. Em alguns casos, os animais podem apresentar
sintomas sistémicos como hipertérmia e inapeténcia (Martinez et al., 2012). Apesar de muitos casos
serem prontamente identificados outros, raros, mantém-se ocultos, podendo corresponder a
abcessos extraperitoneais cuja espessa capsula ndo permite a observacao de exsudado na fase inicial

da sua formagdo, como Martinez et al. (2012) observaram num estudo de trés casos que, apos a
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laparotomia, desenvolveram abcessos com estas caracteristicas iniciais: hipertermia, leucocitose e
neutrofilia. Neste estudo, os autores referem a ecografia transcutdnea da sutura como a forma mais
eficaz de detectar estes abcessos e facilitar a sua abertura para drenagem e limpeza.

E possivel diminuir o risco de infecgdo mantendo a esterilidade no local durante 24 horas apés a
cirurgia (Klohnen, 2009) e utilizando um penso abdominal (Imagem n°. 10), que permite reduzir a

formagdo de edema e assim facilitar a cicatrizagdo (Smith ez al., 2007; Klohnen et al., 2008).

2.6.7.4. Recorréncia de encarceramento nefrosplénico

O ENS apresenta uma taxa de recidiva entre 3,2% (Hupskamp & Kopf, 1980) e 21% (Rocken et al.,
2005), independentemente do tratamento instaurado, em parte porque a permanéncia do colon neste
local aumenta a dimensdo do espaco NS, o que facilita a repetigdo mais tarde (K. Benredouane,
comunicag¢do pessoal, Setembro, 2016; Albanese et al., 2016). O bom maneio nutritional, o plano de
trabalho do cavalo, a regular desparasita¢do e controlo do estado dos dentes sdo fatores que devem
ser considerados na prevengcdo de DDEC e de outros tipos de coélica, como as impactagdes
(Albanese & Caldwell, 2014). Quando o ENS se repete apesar das medidas de prevengao
instauradas, existem 3 procedimentos cirirgicos pelos quais se pode optar: encerramento do espaco
nefrosplénico (EENS), colopéxia (Markel ef al., 1985, 1988; Hance & Embertson, 1992; Trostle et
al., 1998; Hardy et al., 2000; Albanese et al., 2016) e colectomia (Bertone et al., 1986; Hackett,
2002; Rakestraw & Hardy, 2006).

O EENS através da sutura da cépsula do baco ao LNS permite reduzir em quase 100% o risco de re-
encarceramento (Marien et al., 2001). Pode ser realizado por laparotomia do flanco esquerdo, com
ou sem remocdo de costela, ou mediante laparoscopia (Zekas et al., 1999; Marién et al., 2001;
Farstvedt & Hendrickson, 2005; Rocken et al., 2005; Munoz & Bussy, 2013). Esta tltima técnica
tem a vantagem ser minimamente invasiva, pelo que o periodo de recuperacdo pods-cirirgica €
reduzido e o resultado estético ¢ excelente (Marién et al., 2001; Farstvedt & Hendrickson, 2005;
Rocken et al., 2005).

A colopéxia € outro processo descrito consististe na sutura da ténia lateral do célon ventral esquerdo
a parede abdominal ao longo de 1,8 m (Hackett, 2002). Este procedimento nao ¢ muito utilizado,
pois apresenta varias complicagcdes, como hérnia incisional, rutura do colon e fistulagdo
enterocutanea (Hackett, 2002). A colectomia ¢ um procedimento complexo, dispendioso e as

complicacdes que podem surgir sdo consideradas graves, como por exemplo, a formagdo de
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aderéncias intra-abdominais (Rakestraw & Hardy, 2006), perda de peso e diarreia (Hackett, 2002).
Se realizada com sucesso, tanto a colopéxia como a colectomia permitem a prevengdo de qualquer

tipo de deslocamento do c6lon maior (Albanese & Caldwell, 2014).

2.6.8. Encerramento do espaco nefrosplénico

Existem varios métodos descritos para realizar esta cirurgia, sendo que as principais diferencas
entre eles se baseiam na abordagem a cavidade peritoneal e no material de sutura utilizado.
Independentemente da técnica pela qual se opta, este procedimento € relativamente seguro, uma vez
que se realiza sob sedacdo e ndo anestesia geral e requer um curto periodo de internamento. Embora
seja uma cirurgia relativamente recente, ja foram avaliados varios métodos e materiais para a
realizar. Os objetivos do estudo de cada processo prendem-se com a redugao do tempo cirurgico e/
ou custo da cirurgia, sem diminuir a eficiéncia do encerramento. A variedade de métodos depende
também em grande parte de fatores intrinsecos a cada centro veterinario, como por exemplo, os
precos e fornecedores de materiais, assim como a realidade financeira e cultural dos clientes. A
abordagem ¢ feita mediante laparoscopia ou laparotomia, recorrendo por vezes a utilizagdo prévia
de epinefrina para provocar a contracdo esplénica e assegurar melhor visdo do ENS e correta

colocagao da sutura (Rdcken et al., 2005; Busschers et al., 2007).

2.6.8.1. Abordagem por laparoscopia

A laparoscopia aparenta ser mais comum que a laparotomia como abordagem a cavidade peritoneal
para realizar o EENS, pois permite a realiza¢do da cirurgia mediante pequenos acessos €, portanto,
menor risco de contaminagdo, recuperacdo poés-cirurgica mais rapida e reduzida dimensdo das
cicatrizes. (Marién et al., 2001; Farstvedt & Hendrickson, 2005; Rocken et al., 2005) No entanto,
requer material cirirgico mais caro € um maior grau de especializa¢do do cirurgido, pelo que por
vezes ¢ uma técnica fora do alcance dos veterinarios e com um prego limitativo para o cliente (C.
Bussy, comunicag¢do pessoal, Setembro, 2016).

Actualmente existem diversos materiais ¢ técnicas de EENS mediante a laparoscopia. As
adaptacdes a novos materiais e a continua busca pelo método e instrumental mais adequado, foram
os dois factores responsaveis pela origem de tantos procedimentos com o mesmo objectivo. Entre

0s mais recentes e mais relevantes encontram-se os seguintes materiais de encerramento: sutura
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continua, malha prostética e sutura com fio entalhado. Independentemente, do material utilizado, o
protocolo de preparacdo pré-cirirgica e a localizacdo do portal do laparoscopio e do portal de

trabalho ¢ geralmente o mesmo (ver ponto 2.6.2.2).

Malha prostética:

Em 2015, Burke e Parente descreveram a técnica de EENS mediante a colocagdo laparoscopica de
uma malha prostética ndo absorvivel (Proxplast®, Goshen Laboratories), suturada a capsula do
baco. Os 26 casos que foram analisados correspondiam a cavalos que tinham sido diagnosticados
com ENS, mediante palpacdo rectal e ecografia, e que realizaram com sucesso a correc¢cdo médica
ou cirurgica do deslocamento.

O EENS nestes casos foi realizado mediante laparoscopia, no entanto, devido ao tamanho da malha,
foi necessario utilizar um catéter urinario no portal de introdu¢do da mesma, uma vez que o portal
padrao seria demasiado pequeno. Devido ao maior tamanho do canal de trabalho, foi impossivel
manter a pressao de COz na cavidade abdominal, mas tal ndo dificultou a visibilidade. A sutura da
malha foi realizada recorrendo a arames helicoidais individuais colocados por um sistema “tipo
pistola” (Tacker™ Fixation Device®, Covidien, Mansfield, MA), unindo a fascia peri-renal a
margem dorso-lateral da capsula do bago. Este material e padrao de sutura permitiu reduzir o tempo
do procedimento, pode ser realizado por cirurgides inexperientes na sutura através do canal de
trabalho de um laparoscopio e, como sdo pontos individuais, a ma coloca¢do de um deles nao
comprometeu toda a sutura. O tempo médio de cirurgia foi de 68 minutos. Como esta técnica nao
exigiu tensdo durante o EENS, o risco de deiscéncia da sutura foi menor, no entanto, s6 apds
deposicao de tecido fibroso sobre a malha e retragdo deste ¢ que ocorreu obliteracdo do espago NS,
pelo que era possivel a recorréncia de encarceramento no periodo pos-cirurgico.

Como foi apenas utilizada a ecografia e a palpagao transrectal no diagndstico do ENS, ndo se pode
ter a certeza absoluta deste diagnostico. Todos os 26 casos estudados tiveram um desfecho favoravel
e, no seguimento a longo prazo, ndo surgiram novos episddios de encarceramento nefrosplénico, no
entanto, nenhum foi submetido a laparoscopia para confirmar o EENS. Quatro dos cavalos no
estudo foram eutanasiados mais de quatro meses apos o procedimento por causas nio relacionadas
com o mesmo. Na necropsia destes animais confirmou-se o sucesso do EENS, sem a formagao de

aderéncias a outras visceras.
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Sutura entalhada:

Com o objectivo de estudar uma técnica que permite-se reduzir ao maximo o tempo de cirurgia,
mas mantivesse o correto EENS, Albanese et al. (2016) analisaram a utilidade de um fio de sutura
entalhado de copolimero de acido glicérico ¢ carbonato de trimetileno absorvivel (V-Loc™ 180
Absorbable Wound Closure Device) que ndo requer no para a sua fixagdo e permite a tensdo
suficiente para o encerramento sem necessitar de tragdo continua durante o procedimento. O tempo
de absor¢do do fio entalhado ¢ de seis meses (http://www.medtronic.com/covidien/products/wound-
closure/barbed-sutures), ap6s a formagao do tecido cicatricial responsavel por manter o espaco NS
fechado. Neste estudo foram utilizados oito cavalos que nunca tinham sofrido de EENS. O sucesso
da técnica foi verificado mediante necropsia de seis animais 69 e 229 dias apos a cirurgia € por
laparoscopia nos dois restantes, nos dias 198 e 227. Em todos os cavalos, o espaco nefrosplénico
encontrava-se devidamente encerrado e ndo se observaram aderéncias com outras estruturas. Esta
técnica cirirgica aparentou ser mais rdpida que a anteriormente descrita, tardando em média 38
minutos. Este tempo aumentou consideravelmente quando o fio de sutura entalhado se enrolou
sobre si proprio dentro do abddémen, algo que ocorreu em alguns casos, especialmente com
cirurgides menos experientes. Embora, este estudo indique um método valido para EENS, deve ser
interpretado com cuidado, ja que os animais utilizados nunca sofreram de ENS e, por sua vez, nao
apresentavam as mesmas caracteristicas de um real caso clinico, em que o espago nefrosplénico se

apresentaria mais distendido (Albanese et al., 2016).

2.6.8.2. Abordagem por laparotomia

A abordagem ao espaco NS mediante laparotomia do flanco esquerdo foi descrita em 2013 por
Mufioz e Bussy, como um método valido para a realizagdo da correcdo do DDEC e EENS durante o
mesmo procedimento cirargico. O EENS isoladamente, ou seja, quando o célon se encontra na sua
posicdo normal segue um procedimento idéntico ao utilizado no estudo publicado por estes autores.
A cirurgia foi realizada apds um jejum de 24 horas, de forma a reduzir o contetdo intestinal e
permitir a melhor visualizagdo do espaco NS. A medica¢do anti-inflamatoria (flunixina meglumina)
e antibidtica (gentamicina e penicilina procaina) foi iniciada previamente a intervengdo e mantida
durante 3 dias. A sedagao foi induzida através da associa¢do da detomidina e butorfanol fornecida

em bolus inicialmente e mantida em infusdo continua ao longo da cirurgia. O cavalo foi mantido
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num tronco de contencdo e foi feita a tricotomia e desinfe¢cdo da fossa para-lombar esquerda
(imagem n°. 11). A anestesia local foi realizada mediante a administracdo subcutinea e
intramuscular de 3 e 30 mL de lidocaina a 2% (imagem n°. 13), respectivamente, ao longo do local
da incisdo de 12 cm, entre a Gltima costela e a tuberosidade coxal, ventralmente ao limite dorsal do
musculo obliquo externo do abdomen (imagem n°. 14). O trécar GR®, com cerca de 20 cm de
comprimento ¢ 7 cm de didmetro, foi colocado na incisdo para permitir a manipulacdo dos
instrumentos e fornecer a luz necesséria (imagem n° 15) e mantido na posi¢do por um assistente.
Ap6s a identificacdo do espago NS inicia-se a sutura da capsula do bagco ao LNS no sentido cranial
para caudal, com material absorvivel. O porta-agulhas (Porte-aiguille Vet Equin GR®) e o passador
de nos (Pousse-Noeud Veterinaire Equin GR®) utilizados foram desenhados especificamente para
este procedimento tendo um comprimento adequado para sua realizacdo (imagem n°. 12). A agulha
utilizada ¢ maior que a de procedimentos realizados por laparotomia, o que, na opinido dos autores,
permite reduzir o tempo de sutura e aumentar a forga e resisténcia da mesma. A alimentagdo foi
retomada de forma gradual 2 horas apds o procedimento e o periodo pds-cirurgico tardou cerca de 3

dias (K. Benredouane, comunicagao pessoal, Setembro, 2016).

Imagem n°. 11: preparagdo da zona cirurgica de Imagem n°. 12: material da laparotomia do flanco
laparotomia do flanco esquerdo para EENS. esquerdo para EENS.
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Imagem n°. 13: anestesia do local de Imagem n°. 14: incisdo de

incisdo da laparotomia do flanco laparotomia do flanco esquerdo
esquerdo para EENS. para EENS.

Imagem n°. 15: imagem através do Trocar GR® (Bussy,
2015).
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IV. Estudo Realizado

1. Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo a descricdo da abordagem clinica do DDEC e ENS em

cavalos. Serdo apresentados 15 casos clinicos acompanhados durante o estdgio curricular em 2

instituicdes (CVGR e FMV-UG). Consequentemente, com base nestes 15 casos serd feita uma

tentativa de caracterizacdo desta afecdo, nomeadamente dos seguintes pontos:

1.

ok » e

Parametros do exame clinico a rece¢do do animal;
Parametros das analises sanguineas a rece¢do do animal;
Achados nos métodos de diagndstico realizados;
Resultados do tratamento instaurado;

Prognéstico

2. Material e métodos

Durante o periodo de 2 meses na CVGR (centro 1) e 3 meses no hospital da FMV-UG (centro 2),

foram recolhidas todas as informagdes relativas aos casos clinicos diagnosticados com DDEC e

ENS. Esta informagao serd apresentada da seguinte forma:

L.

II.

Apresentagao do caso clinico:
a. Identificacdo do animal
b. Anamnese
c. Exame clinico na rece¢ao do animal

Meios de diagndstico e exames complementares:
a. Analises sanguineas: leucograma, eritrograma, plaquetas, ionograma e parametros
bioquimicos

b. Ecografia abdominal
c. Palpacao retal

d. Sondagem nasogéstrica

II. Abordagem clinica:

a. Tratamento médico, evolucao ¢ desfecho

b. Particularidades do tratamento cirtrgico
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2.1. Apresentacao dos casos clinicos

Os suportes utilizados foram compostos pelos registos feitos pela autora presencialmente, assim
como as fichas de rececdo e de hospitalizacdo, relatorios de alta e de cirurgia, caso o animal tivesse
sido submetido a laparotomia. Nas fichas de hospitalizagao constavam os relatorios de ecografias e
palpacdes transretais de controlo, entre outros exames efetuados, descricio da medicagdo
administrada e evolucdo de sinais clinicos. Assim, ficou registada a identificagdo do animal, a
anamnese, o exame clinico na rececao, plano de diagnostico, opcao de tratamento e a evolucao do
caso durante a hospitalizagao.
Na identificagdo do animal registaram-se, quando possivel, as seguintes caracteristicas: género,
idade, raga, peso e utilizagao (modalidade desportiva ou lazer).
Durante a rece¢ao dos casos clinicos, a recolha da anamnese foi feita de acordo com o protocolo
habitual de cada local, obtendo-se as seguintes informagdes: identificacdo do animal, duragdo dos
sinais de dor, achados clinicos do veterinario referente, tratamentos instaurados por este, resposta
aos mesmos, presenga/auséncia de motilidade intestinal e de fezes, e historial médico.
Simultaneamente, realizou-se o exame clinico inicial dos seguintes parametros, com os respetivos
valores de referéncia (Hammond, 2008):

* Dor:

* Presente se o cavalo raspar, se deitar, olhar o flanco ou recusar o alimento;
* Grave: se se mantiverem estes sinais 1 hora apos a administracdo de sedativos ou
analgésicos.

 Cor e aspeto da mucosa bocal e conjuntival: rosa e himida;

* Tempo de replegdo capilar (TRC): inferior a 2 segundos;

* Frequéncia cardiaca (FC): 30 a 40 bpm;

» Frequéncia respiratoria (FR): 8 a 16 rpm;

 Distensdo abdominal: avaliada subjetivamente por observagdo do contorno dos flancos

esquerdo e direito;
* Auscultagdo geral dos 4 quadrantes abdominais: presenca ou auséncia de motilidade e
qualidade do som;
« Temperatura corporal (T°): 37, 5 a 38,5 °C;
* Outras achados dignos de referéncia: alteragdes cardiovasculares ou respiratorias, feridas,

etc;
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2.2. Meios de diagnostico e exames complementares

O plano diagnostico de casos de colica era muito semelhante entre os dois centros: analise
sanguinea, ecografia abdominal, palpacdo transretal e sondagem nasogastrica. Alguns dos
procedimentos foram efetuados em simultaneo, quando possivel. O diagndstico definitivo de DDEC
ou ENS, foi realizado apenas nos casos submetidos a laparotomia para corre¢do do mesmo. Nos

restantes, ndo houve diferenciagao clara entre DDEC e ENS.

2.2.1. Anadlises sanguineas

Em ambos os centros, o primeiro procedimento efetuado na rece¢do do animal foi a colheita de
sangue para analise. No centro 1 (CVGR) analisaram-se os seguintes parametros:
* Tonograma?: sddio (Na), potassio (K) e calcio (Ca);
 Bioquimica®: creatinina quinase (CK), glucose (Glu), ureia, creatinina (Creat), aspartato
amino-transferase (AST), bilirrubina total (Bil T), GGT, albumina (Alb), globulinas
(Glob) e proteinas totais (PT);
* Leucograma®: leucocitos (Leuc), linfocitos (Linf), mondcitos (Mon), neutréfilos (Neut) e
eosinofilos (Eos);
* Eritrograma®: globulos vermelhos (GV), hemoglobina (hb), hematdcrito (htc), volume
globular médio (VGM), concentragdo corpuscular média de hemoglobina (CCMH));
* Plaquetas® (plaq).
No centro 2 (hospital da FMV-UGent), a andlise sanguinea de base foi a seguinte:
« Tonograma® (Na, K, Ca, Cl);
* Bioquimica®d (Glu, Lact, pH) e excesso de bases (BE);
» Hematocrito (tubo de micro-hematdcrito);
» Leucograma era apenas efetuado caso o cavalo apresentasse hipertérmia ndo responsiva a
medicagdo ou outro sinal que indicasse um processo infecioso ou inflamatério.
Na avaliacdo dos resultados das andlises sanguineas, utilizaram-se os valores de referéncia que se

encontram descritos na tabela n°. 4.
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Tabela n°. 4: valores de referéncia dos parametros sanguineos

Parametro Valores Parametro Valores
Htc 32-53%:¢ PT 5,7-8,0 g/dL ¢
Na 135 - 150 mmol/L¢ Alb 2,2-3,7¢g/dL¢
K 3,0 - 5,9 mmol/L¢ Glob 2,7-5,0g/dL¢
Ca 1,4 - 1,7 mmol/L¢ Glu 65 - 110 mg/dL ¢
Cl 97 - 107 mmol/L¢ Lact 0 - 2 mmol/L ¢
CK 120 - 470 UI/L @ BE -5a+5mEqg/L¢
Ureia 7 - 25 mg/dL ¢ Leuc 5-10x103/uL®
Creat 0,6 - 2,2 mg/dL ¢ Linf 1,5-4x103/uL®
AST 175 - 340 UI/L Neut 3-8x103/uL®
Bil T 0,5-2,3 mg/dL¢ Mon 0-4x103/uLb
GGT 5-24UI/L@ Plaq 100 - 400 x103 /uL b

@ Abaxis VetScan VS2®. b Scil Vet ABC®. ¢ Rapidpoint 405, Siemens®. ¢ Accutrend plus®.
¢ Hammond, 2008

2.2.2. Ecografia abdominal

Na ecografia abdominal transcutinea, a metodologia utilizada variou consoante a preferéncia do
clinico responsavel, mas teve sempre por base a observagdo de janelas ecograficas chave para o
diagnostico de colica: estdmago, regido nefrosplénica, duodeno, regido inguinal (no caso dos
garanhdes), ceco e colon. Para efeitos deste estudo, realizaram-se os seguintes registos:

« Alteragdes anatdmicas da posi¢ao do bago, colon esquerdo e/ou estdmago;

Visibilidade do rim esquerdo;

Presenca de liquido abdominal livre: sem o quantificar;

Motilidade intestinal do intestino delgado;
» Aparéncia ultrassonografica (distensdo e contetido) do estdmago, intestino delgado,
colon e ceco.
Nos casos observados, nunca foi necessario recorrer a tricotomia do abdémen para melhorar a

imagem ecografica.
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2.2.3. Palpacao retal

A palpagio transretal foram registados os seguintes pardametros:
 Alteragdes anatomicas da posi¢ao do baco e/ou célon esquerdo;
» Conteudo do cdlon e ceco;
» Tamanho do bago e tensdo do ligamento nefrosplénico.
Previamente a este exame diagnodstico, em ambos os centros, era administrado NBSA para facilitar

a palpagdo. Este farmaco constituia também uma abordagem inicial de tratamento.

2.2.4. Sondagem nasogastrica

A sondagem nasogastrica foi realizada nos casos em que se observou distensao do estdmago a
ecografia. A quantidade de refluxo gastrico retirado na recep¢do do cavalo foi também registada e

considerada normal quando menor que 4 L.

2.3. Tratamento e desfecho do caso

Entre cada centro, a abordagem clinica variou ligeiramente, sendo que o protocolo de tratamento de
casos de DDEC/ENS pode ser resumido nos seguintes pontos:
* A abordagem inicial: alivio da dor, mediante a administragdo de flunixina meglumina,
espasmoliticos (NBSA), ou sedativos, como o butorfanol, a detomidina, ou a xilazina;
» Exercicio fisico ligeiro do cavalo;
* Outros procedimentos: manipulagdo do animal sob anestesia geral (“rolar”),
administracdo de fenilefrina prévia ao exercicio ou “rolar”, e cirurgia;;
* Medicagdo administrada, nomeadamente na restauragdo da motilidade intestinal:
fluidoterapia parentérica e/ou farmacos procinéticos, como a lidocaina.
Para efeitos deste estudo registaram-se todos os processos ¢ medicacdes utilizados em cada caso,
assim como a evolucdo, complicagdes desenvolvidas e desfecho do caso, e a duracdo da
hospitalizagdo. A permanéncia dos sintomas de dor abdominal 8 horas apds o inicio do tratamento

foi considerada como uma complicagdo do tratamento.
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O prognostico a curto prazo foi descrito como a taxa de sobrevivéncia até ao fim do internamento.
Nos casos submetidos a resolugdo cirurgica foi feito o registo dos seguintes parametros:

» Tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até a cirurgia;

L]

Tempo decorrido desde a rece¢ao do animal até a cirurgia;

Realizagdo de enterotomia e lavagem do colon;

* Duragdo da cirurgia;

* Diagnostico definitivo.
Quando realizada a administragdo de fenilefrina a dosagem utilizada foi: 3ug/kg/min, diluida em 1
L de NaCl a 0,9% e fornecida por via IV em 15 minutos. No que se refere a fluidoterapia, no centro
1 utilizou-se uma forma comercial de lactato de Ringer (LR). No centro 2, recorreu-se a uma

solucao muito semelhante, mas fabricada no proprio local, a qual se designou de “tipo LR” (Tabela

n°. 5)

Tabela n°. 5: constituigdo da solugdo de perfusdo “tipo LR”

Sal Concentracao (g/L)
KCl 0,37
CaCl 0,44
MgClz 0,2
NaCl 4,13
Lactato de Na 9,66

Legenda: KCI = cloreto de potassio. CaClz - cloreto de célcio. MgCl = cloreto
de magnésio. NaCl = cloreto de so6dio. Na = sédio. g/L = grama por litro

3. Resultados

Os casos estudados serdo apresentados em conjunto, seguindo a mesma ordem, previamente

descrita, da abordagem clinica praticada em ambos os centros:

I.  Apresentagdo do caso clinico:
a. Identifica¢do dos casos observados (tabela n°. 6)
b. Anamnese (tabela n°. 7)

c. Exame fisico a rece¢do (tabela n°. 8)
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II.

I1I.

Meios de diagnostico e exames complementares

a. Andlise sanguinea: leucograma, eritrograma, ionograma, plaquetas e parametros

bioquimicos (tabela n°. 9)

b. Achados a ecografia abdominal (tabela n°. 10)

¢. Achados a palpagdo transretal (tabela n°. 11)

d. Quantidade de refluxo gastrico (tabela n°. 12)

Abordagem clinica e tratamento

a. Abordagem terapéutica, evolucao e desfecho do caso (tabela n°. 13)

b. Particularidades dos casos de tratamento cirurgico (tabela n°. 14)

3.1 Apresentacio dos casos clinicos

Tabela n°. 6: identificacdo dos casos observados

Caso Centro Género Idade (anos) Raca Peso (kg) Utilizacao
| 1 Macho 7 Trakehner 450 Dressage
2 1 Fémea 6 KWPN 550 Dressage
3 2 Macho 7 — 582 —

4 2 Macho castrado 12 KWPN 610 Dressage
5 2 Macho castrado 10 BWP 600 —

6 2 Fémea 26 — 512 —

7 2 Macho 7 Sela Francés 480 Lazer
8 2 Macho castrado 4 — 560 —

9 2 Fémea 6 BWP 554 —

10 2 Macho 4 SBS 543 —

11 2 Macho 5 WBL 560 Saltos
12 2 Macho castrado 14 BWP 410 —

13 2 Macho castrado 2 WBL 482 —

14 2 Fémea 4 WBL 545 —

15 2 Macho castrado 13 SBS 450 —
Média 8,5 523

Legenda: KWPN = cavalo de sangue quente holandés. BWP = cavalo de sela belga. SBS = cavalo de desporto belga.

WBL = cavalo de sangue quente Luxemburgués. —

= ndo registado.
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Nos 15 casos observados (tabela n°. 6), os machos (n = 11, 73,3%) encontram-se sobre-
representados em relacdo as fémeas (n = 4, 27,7%) fémeas. A idade dos animais internados com
DDEC variou entre os 2 € os 26 anos, sendo a média de 8,5 anos.

Nao foi possivel determinar a raca e utilizagdo de todos os animais, devido a falta de registo ou de
acesso a essa informacgao. O publico alvo da prestacao de servigos, tanto no centro 1 como no 2, foi
na sua maioria composta por animais de utilizagdo desportiva, de lazer, ou por fémeas reprodutoras.
Dos animais observados com deslocamento do colon a esquerda, todos eram cavalos de desporto ou
de utilizacao frequente, as racas eram todas de sangue-quente, ndo tendo sido observado qualquer
asinino, ponei ou cavalo de sangue-frio. A média do peso corporal dos animais observados foi de
523 kg, variando entre 410 e 610 kg.

Excetuando o caso n° 1, todos os animais foram observados por um veterindrio referente (VR) antes
de serem encaminhados para os centros de referéncia (tabela n°. 7). O periodo de tempo desde o
inicio da dor até¢ a rececdo do animal s foi averiguado em 13 dos casos estudados. Tardou em
média de 8,6 horas, variando entre 48 e 2 horas. Dos casos em que o VR realizou um diagnoéstico
presuntivo (n = 10), 4 foram remetidos com suspeita de ENS e 3 de deslocamento do célon, os
restantes apresentavam timpanismo e impactagao, mas sem caracteriza¢do da mesma.

Foi possivel identificar o historial médico de alteragdes GI em 6 dos 15 casos, incluindo diarreia,
timpanismo e, nos casos n°. 1, 3 e 5, prévios episodios de ENS.

No que se refere a medicagdo administrada pelo VR, observou-se que 12 dos animais estudados
receberam um espasmolitico: metamizole ou N-butilscopolamoénio (NBSA). Os farmacos
antidlgicos e sedativos (flunixina meglumina, butorfanol, detomidina) foram administrados a 7
animais, sendo que nenhum animal recebeu sedacdo e anti-inflamatorio simultaneamente. S6 foi
possivel averiguar a resposta ao tratamento em 8 dos 13 casos que receberam medicacdo do VR,
tendo sido na sua maioria negativa, excetuando o caso n°. 5 que, no entanto, foi recebido no centro
2 com sinais exacerbados de dor, frequéncias cardiaca e respiratdria aumentadas e motilidade

intestinal reduzida.
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Tabela n°. 7: anamnese

Caso Inicio Historial Motilidade Fezes Suspeita do Medicacio Resposta a
da dor médico intestinal VR medicacio
(horas)

1 — 2x ENS — — — — —

2 6 — — — — Metamizole —

3 5 ENS l — ENS 2x Neg

Metamizole
Flunixina
4 48 — — - — Flunixina Neg
Enrofloxacina

5 3 ENS — — Timpanismo NBSA Pos

6 4 Timpanismo — + Timpanismo NBSA —

7 5 Perda de — - ENS Metamizole —

peso Parafina
MgSO4
Detomidina
Butorfanol
8 5 — — — ENS Metamizole Neg
NBSA
Butorfanol
9 4 — — — Deslocamento Parafina Neg
do colon Metamizole
Detomidina

10 4 — — — Impactagdo e NBSA Neg

timpanismo 1/2 Flunixina

11 4 — — Pastosas Deslocamento  Metamizole —

do colon Detomidina

12 — Timpanismo — — — NBSA —

Perda de
peso
13 12 — — — — Praziquantel Neg
+ Ivermectina
NBSA
Parafina

14 10 — — + ENS NBSA (4x) Neg

15 2 Diarreia — Pastosas Deslocamento — —

do colon

Média 8,6

Legenda: NBSA = N-butilscopolamonio. | = diminuido. - = ausente. + = presente. MgSOys - sulfato de magnésio. ENS
= encarceramento nefrosplénico. VR = veterindrio referente. Neg = negativa. Pos = positiva. — = ndo registado.
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As principais alteracdes detetadas no exame clinico inicial foram a diminui¢do da motilidade
intestinal (73%), a taquicardia (67%), e os sintomas de dor (60%) (tabela n°. 8). A frequéncia
cardiaca era em média de 51 bpm, variando entre 32 e 80 bpm. Nos casos que apresentavam
taquicardia, a frequéncia cardiaca era em média de 58 bpm, variando entre 48 ¢ 80 bpm. Em 4 dos
animais observados foi possivel detetar timpanismo a auscultagdo, no entanto, destes apenas 1

apresentava distensdo abdominal percetivel.

Tabela n°. 8: exame fisico inicial

Caso Dor Mucosas TRC FC FR Distensiao Auscultacao T° Outras alteracoes

(bpm) abdominal abdominal

1 ++ Rosa 1 1 N - l N —
(80)

2 + Palidas e N 1 N + l N —

secas (52)

3 + Rosa N T N - l N —
(48) timpanismo

4 + Hiperémicas 1 T N - l T —
(68)

5 ++ Rosa N 1 1 - l N —
(56)

6 + Rosa N 1 1 - lesquerda N Sopro sistolico
(68)

7 - Rosa N 1 1 + 1 N —
(48) timpanismo

8 ++ Rosa N 1 1 - l N Sopro sistolico de
(60) timpanismo grau4 em 6

9 + Rosa N N N - l N —
(40) timpanismo

10 ++ Rosapdlido N 1 1 - l l Flebite na jugular.
(48) Bloqueio AV tipo 11

11 - Rosa N N N - l N Discarga nasal
(32) bilateral

12 - Rosa N N N - N N —
(40)

13 - Rosa N T T - N N —
(54)

14 - Rosa N N N - l N —
(36)

15 - Rosa N N 1 - N N —
(36)

Média 51
Legenda: N = normal. | = diminuido. 1 = elevado. - = ausente. + = presente. ++ = grave. AV = atrio-ventricular. — = ndo registado. bpm = batimentos

por minuto. T° = temperatura
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3.2. Meios de diagnostico e exames complementares

Tabela n°. 9: resultados da analise sanguinea

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
Htc N N N N N N N N N N ! N N N N
(%) (30)

Na N N N N N N N N N N N N N N N

K N N N l N N N N N N N N N N N

(mmol/L) (2,67)

Ca N N N l N N N N N N N N N N N
(mmol/L) (1,26)

Cl - — 1 l N N N N N N N N N N N
(mmol/L) (117)  (88)

Glu N N N N N N N N N N N 1 N N N
(mg/dL) (129)

Lact — — 1 N N N N 1 N N N N N N N
(mmol/L) (2,3) (5,6)

BE — — N N N N N N N N N N N N N

CK N N — — — — — — — — — — — — _
Ureia N N — — - — — — — — _ _ _ _ _
Creat N N — — — — — — — — — _ _ _ _
AST N N — 1 B — — — — — — — _ _ _

(UI/L) (1083)

Bil T N N — 1 B — — — — — — — _ _ _

(mg/dL) (13,65)

GGT N N — 1 — — — — — — — — — _

(UI/L) (114)

PT N N — — — — — — — — — — — _ _
Alb N N — — - — — — — — — — — _ _
Glob N N — — S — — — — — _ _ _ _
Leuc N N — N —_ — — — — — N — — _ _
Linf ! N — l — - — — — — N — _ — _

(x103/uL) (1) (0,83)

Neut N N — N — - — — — — N — _ — _
Mon N N — — — — — — — — _ _ _ _ _
Plac N N — — — — — — — — N — — — _

Legenda: Htc = hematdcrito. Na = sddio. K = potassio. Ca = célcio total. Cl = cloro. CK = creatinina quinase. Creta =
creatinina. AST = aspartato aminotransferase. Bil T = bilirrubina total. GGT = gama-glutamil transferase. PT
proteinas totais. Alb = albumina. Glob = globulinas. Glu = glucose. Lact = lactato. BE = excesso de bases. Leuc =
leucocitos. Linf = linfocitos. Neut = neutrofilos. Mon = mondcitos. Plac = plaquetas. N = normal. | = diminuido. 1
elevado. — = ndo registado.
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Nao se observaram alteragdes significativas na andlise sanguinea efetuada (tabela n°. 9). Nesta
vertente, o caso n°. 4 foi o que se destacou mais, apresentando-se com hipocalémia, hipocalcémia,
hipoclorémia, aumento das enzimas hepaticas e linfopénia. Os casos n°. 4 e 11 foram os Unicos que
suscitaram a realizacdo de leucograma no centro 2. Apenas dois casos apresentaram niveis

aumentados de lactato na analise sanguinea, os casos n°. 3 e 8.

Tabela n°. 10: achados na ecografia abdominal

Caso Alteracio anatémica Rim Liquido Motilidade Aparéncia US GI
esquerdo livre intestinal
1 Colon entre a parede abdominal e ~ Nao visivel - ! —
o baco
2 Codlon esquerdo dorsal ao baco Nao visivel - l ID distendido
3 Coélon esquerdo dorsal ao bago Nao visivel + ! ID distendido
4 — — - — Estomago repleto de liquido
5 Colon esquerdo dorsal ao bago ¢ Parcialmente + — —
este deslocado ventralmente visivel
6 — Visivel - — _
7 — Nao visivel - 1 Ceco e codlon com gés
8 Bago deslocado ventralmente Nao visivel + — —
9 Colon esquerdo dorsal ao bagcoe  Nao visivel - N Ceco com gas.
este deslocado ventralmente ID distendido
10 Coélon esquerdo dorsal ao bago — + — Colon esquerdo com gas
11 Bago deslocado ventralmente Nao visivel + — Colon esquerdo com gas
12 Coélon esquerdo dorsal ao bago Nao visivel - 1 Colon esquerdo com gas
13 — Visivel + — Estomago com liquido.

Colon esquerdo com gés.

14 Bago deslocado ventralmente Nao visivel - — Coélon esquerdo com gés
15 Bago e estdmago deslocados Nao visivel + — —
ventralmente
Colon entre o bago e a parede
abdominal
Legenda: N = normal. | = diminuido. 1 = elevado. - = ausente. + = presente. — = ndo registado.

US = ultrassonografica. GI = gastrointestinal. ID = intestino delgado

Muito embora, a ecografia abdominal (Tabela n°. 10), apenas tivesse sido possivel descrever a
posicdo anatomica do baco e coélon em 11 casos, nestes as alteracdes mais frequentemente
observadas foram o deslocamento dorsal do célon (n = 8, 73%) e ventral do bago (n =6, 55%) . O

rim esquerdo foi apenas descrito em 13 casos e ndo foi possivel observar em 10 (77%) dos casos. A
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aparéncia do TGI foi registada em 10 casos, apresentando conteido gasoso no ceco e/ou coélon em 7

(70%) intestino delgado distendido em 3 (30%) e o contetudo liquido no estomago em 2 (20%). Foi

possivel identificar liquido livre abdominal em 7 (47%) dos casos. A motilidade intestinal foi

avaliada em apenas 6 casos e encontrava-se diminuida em trés casos e aumentada em dois.

Tabela n°. 11: achados na palpagdo transrectal

Caso Alteracio anatémica Conteado GI LNS e Baco
1 Colon esquerdo no espago NS Impactagdo da flexura pélvica —
Baco deslocado ventralmente
2 Colon esquerdo no espago NS Timpanismo do co6lon esquerdo —
3 — Timpanismo do c6lon e ceco LNS tenso
Impactag@o no célon ventral esquerdo
4 — Timpanismo do ceco LNS tenso
5 Célon esquerdo no espago NS Colon com conteudo pastoso Baco
Timpanismo do ceco ingurgitado
6 Cdlon esquerdo espaco NS Timpanismo do célon esquerdo —
Ténia transversa no abdomen
7 Colon esquerdo no espago NS Timpanismo do ceco e colon esquerdo —
Bago contra a parede Impactagdo no cdlon ventral esquerdo
abdominal
8 Colon esquerdo no espago NS Coélon com contetdo pastoso —
Timpanismo generalizado
Sem fezes no reto
9 Coélon esquerdo dorsal ao baco Timpanismo do célon esquerdo —
Flexura pélvica com contetido pastoso
Sem fezes no reto
10 Cdlon esquerdo no espago NS Colon direito com contetudo pastoso —
Timpanismo do cdlon esquerdo
11 Codlon esquerdo lateral ao bago Timpanismo do célon esquerdo Baco
ingurgitado
12 Colon esquerdo lateral ao bago Sem fezes no reto Baco
ingurgitado
13 — Timpanismo do ceco e colon esquerdo —
14 Colon esquerdo dorsal ao bago Timpanismo do célon esquerdo Bago
Flexura pélvica com conteudo pastoso ingurgitado
15 Colon esquerdo lateral ao bago Colon direito ligeiramente Baco
timpanisado ingurgitado

Legenda. NS = nefrosplénico. LNS = ligamento nefrosplénico. GI = gastrointestinal.
— = nao registado.
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A palpagao transrectal (tabela n°. 11), a posi¢io do colon esquerdo e bago foi avaliada em apenas 12
casos, destes 7 (58%) apresentavam o célon no espaco NS e em 5 (42%) encontrava-se dorsal ou
lateral ao bago. O timpanismo do ceco e/ou colon foi detectado em 12 (80%) dos casos. Em 3 (20%)
dos casos, detetou-se uma impactacao na flexura pélvica e/ou célon ventral esquerdo. A tensao do
LNS e consisténcia do bago foram avaliadas em 7 casos. Em 5 (71%), o bago foi percepcionado
como ingurgitado, e o LNS apresentou-se tenso em 2 casos (29%).

A sondagem nasogastrica foi realizada em 11 casos (tabela n°. 12). Detectou-se uma impactagdo de
alimento no caso n° 2 e apenas o caso n° 4 apresentou volume aumentado de refluxo gastrico (>4 L)

(Cook & Hassel, 2014) e 2 casos continham pequena quantidade de refluxo géstrico (grafico n°. 2).

Grafico n°. 2 : distribuigdo
da quantidade de refluxo
gastrico obtido

Tabela n°. 12: Quantidade de refluxo gastrico

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Litros | 0 I 0 15 0 0 NR 0 1 0 NR 0 3 NR NR

Legenda. NR = ndo realizada. I = impactacdo

3.3. Abordagem de tratamento. evoluciao e desfecho

Dos 15 animais observados, 4 (27%) foram submetidos a laparotomia ventral para resolu¢do do
ENS (tabela n°. 13). Os restantes (73%) receberam um tratamento conservador. Nos casos n° 4, 5,
10 e 14 os clinicos responsaveis consideraram que os animais necessitavam de cirurgia, no entanto,
0s proprietarios recusaram esta op¢ao de tratamento. Se tal ndo tivesse ocorrido, a percentagem de
animais submetidos ao tratamento cirtrgico teria sido de 53%. A taxa de sucesso a curto prazo (até
ao fim da hospitalizagdo) foi de 93% (n = 14). O Unico animal eutanasiado foi o caso n° 5. Em
relacio a abordagem medicamentosa inicial, todos os animais receberam um espasmolitico

(NBSA), exceptuando o caso n° 8 que foi encaminhado directamente para cirurgia (laparotomia
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ventral). No centro 2 era frequente a administragdo de 4 L de parafina liquida aos animais recebidos
com sintomatologia de coélica, por via do tubo de sondagem naso-gastrica. A administragdo de
fenilefrina para promover a contracgdo esplénica foi efectuada em 6 animais (40%). O exercicio
fisico ligeiro, quer a passo (n = 4) ou a trote (n = 7), foi realizado em praticamente todos os animais
recebidos no centro 2. Em alguns casos procedeu-se a administragao de outros fairmacos ao longo
do internamento, nomeadamente o omeprazole, sedativos (detomidina, butorfanol ou xilazina),
endectocidas e prebioticos. Estes medicamentos foram fornecidos com o intuito de controlar efeitos
adversos do confinamento e complicagdes desenvolvidas durante a hospitalizagao.

A complica¢do mais frequentemente observada foi a permanéncia de sintomas de dor abdominal
apds 8 horas do inicio do tratamento, tendo sido observada em 6 animais (40%). Dos 4 casos
submetidos a laparotomia, 2 desenvolveram infec¢ao da sutura e 1 desenvolveu ileos paralitico. No
caso n° 14, o fato dos proprietarios terem recusado a opgdo cirurgica, levou a que fosse realizado o

“rolar” do cavalo, para promover o desencarceramento do colon do espaco nefrosplénico (imagem

n°. 16).

Imagem n°. 16: “rolar” sob anestesia geral do caso n°. 14.

No centro n° 2 era comum realizar-se o teste de absor¢cdo de glucose oral (TAGO) em casos com
historia de perda de peso, com o intuito de descartar alteragdes do intestino delgado. Este teste foi
realizado em 2 casos.

A duragdo do internamento foi em média de 8 dias, sendo que o periodo de hospitalizagao mais
curto foi de 3 dias e o mais longo foi de 20 dias. Os trés internamentos mais longos corresponderam

aos animais submetidos a laparotomia para correc¢do do deslocamento (grafico n°. 3).
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Tabela n°. 13: abordagem de tratamento, evolucgdo e desfecho do caso

Caso  Abordagem Opcao Exercicio Outra Complicacoes Desfecho
inicial médica / Cx medicacio / Duracio (dias)
procedimentos
1 NBSA Cx 0 Omeprazole Infegdo da sutura Positivo
EENS 15
2 NBSA Cx 0 Omeprazole fleo paralitico Positivo
Dor recorrente 9
3 NBSA Cx Passo Butorfanol Dor recorrente Positivo
Parafina Omeprazole 18
4 NBSA Med * Trote Butorfanol Dor recorrente Positivo
Parafina “tipo LR” 14
Flunixina
Omeprazole
5 NBSA Med * Trote Detomidina Dor recorrente Negativo
Parafina Butorfanol 4
Fenilefrina
6 NBSA Med Trote Dentisteria Nenhuma Positivo
Parafina 4
7 NBSA Med Trote TAGO Nenhuma Positivo
Fenilefrina 5
8 0 Cx 0 0 Infecdo da sutura Positivo
20
9 NBSA Med Trote 0 Nenhuma Positivo
Parafina 7
Fenilefrina
10 NBSA Med * Trote Xilazina Nenhuma Positivo
Parafina 4
Fenilefrina
11 NBSA Med Trote 0 Nenhuma Positivo
Parafina 3
Fenilefrina
12 NBSA Med Passo Gastroscopia Dor recorrente Positivo
Parafina TAGO 6
Coprologia
13 NBSA Med Passo Moxidectina Nenhuma Positivo
Praziquantel 5
14 NBSA Med * Trote Rolar Dor recorrente Positivo
Parafina 7
Fenilefrina
15 NBSA Med Passo Prebiotico ** Nenhuma Positivo
Parafina 3
Média 8

Legenda. NBSA = N-butilscopolamoénio. Med = médica. Cx = cirtirgica. EENS =

encerramento do espago

nefrosplénico. TAGO = teste de absorcdo de glucose oral. — = ndo registado. 0 = ndo realizado

* Proprietario recusou a op¢ao de tratamento cirirgico
** Bo Yea Sacc Ultra, Audevard ®
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Nos 4 casos submetidos a laparotomia, o diagnéstico definitivo foi sempre de ENS (tabela n°. 14).
Para a correcdo do deslocamento foi necessario, em dois casos, realizar a enterotomia da flexura
pélvica e lavagem do célon. A duragdo média da cirurgia foi de 89 minutos, variando entre 45 ¢ 120
minutos. A medicagdo pds-cirurgica incluiu sempre flunixina meglumina, gentamicina e penicilina
procaina (centro 1) ou séddica (centro 2). No caso n°. 2, devido ao ileo paralitico desenvolvido apds
a cirurgia, foi administrada também lidocaina. O caso n°. 3 apresentou hipocalcémia ap0s a cirurgia,
pelo que a fluidoterapia foi suplementada com gluconato de calcio. Até a data do final do estudo (23

de Dezembro de 2016), apenas no caso n° 1 se realizou o EENS (imagens n°. 11 a 14).

Grafico n°. 3: distribui¢@o da durag@o de hospitalizaggo

[0-5] 15-10] 110 - 15] 115 - 20]

Tabela n°. 14: particularidades dos casos submetidos a tratamento cirtirgico

Caso  Tempo Tempo Diagnéstico Enterotomia Duracio Medicacao Fluidoterapia
inicio-Cx  rec-Cx definitivo e lavagem da Cx
(horas) (horas) do colon (min)
1 24 24 ENS nao 45 Flunixina LR
Gentamicina
Penicilina
procaina
2 9 3 ENS sim 120 Flunixina LR
Impactag@o do Gentamicina
colon ventral Penicilina
esquerdo procaina
Lidocaina
3 9 4 ENS sim 90 Flunixina “tipo LR"
Deslocamento Gentamicina
a direita da Penicilina sodica
flexura pélvica Gluconato de
calcio
8 6 1 ENS nao 100 Flunixina “tipo LR"
Timpanismo Gentamicina
de ceco e Penicilina sédica
colon
Meédia 12 8 89

Legenda. ENS = encarceramento nefrosplénico. Cx = cirurgia. rec = rece¢do. LR = lactato de Ringer. min = minutos
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4. Discussao

O fato de a populagdo deste estudo ter sido composta maioritariamente por machos nio se deveu a
uma maior predisposi¢do desta anomalia em machos que em fémeas, mas facto da populagdo de
animais recebidos nos dois centros ser na sua maioria de utilizagdo desportiva ou de lazer, cujo
maneio compreende periodos longos de estabulacio e sem acesso ad libitum a alimento e alteragdes
frequentes das instalagdes (viagens), assinalados como fatores predisponentes de colica em equinos
(Hillyer et al., 2002). Aparentemente, tanto em Franga como na Bélgica a maioria dos cavalos de
desporto sdo machos, o que torna mais provavel que os processos patologicos associados a este tipo
de maneio estejam mais presentes em machos que em fémeas. Esta maior representacdo de machos
em relacdo as fémeas esta também descrita em outros estudos do ENS (Hardy et al., 2000).

Como descrito na bibliografia consultada, o deslocamento do colon a esquerda no cavalo ¢
observado maioritariamente em cavalos adultos (Boening & von Saldern, 1986; Baird ef al., 1991;
Hardy, et al., 2000; Abutarbush & Naylor, 2005; Rocken et al., 2005; Baker et al., 2011). A
populagdo deste estudo enquadrou-se nesta distribuigdo epidemiologica da afeccdo, sendo que a
média de idade foi de 8,5 anos. O fato de terem sido observados apenas cavalos de sangue-quente e
ndo asininos, poneis ou cavalos de sangue-frio, encontra-se também de acordo com a epidemiologia
descrita de ENS nos estudos acima mencionados. A auséncia de ragas de poneis pode ser explicada
pela menor dimensao relativa da cavidade abdominal, o que reflete a menor probabilidade de
deslocamento do célon, ou pelo diferente maneio e alimentagdo destes animais em comparacao com
cavalos (Hardy et al., 2000).

Dos 10 animais que se apresentaram com um diagnostico presuntivo realizado pelo VR, apenas 4
eram suspeitos de sofrer de ENS e os restantes de timpanismo e impactacdo. O fato de, uma vez
avaliados nos centros de referéncia, todos terem sido diagnosticados com ENS ou DDEC demonstra
como estes processos podem ser facilmente confundidos ou estarem presentes concomitantemente
com outros (Albanese & Caldwell, 2014), o que dificulta o seu diagnostico em situagdes de campo.
A resposta ao tratamento instaurado pelo VR foi apenas registada em 8 casos, no entanto, ¢ possivel
observar que na sua maioria, a terapéutica nao surtiu efeito na resolugdo da dor abdominal aguda,
razdo pela qual foram remetidos para os centros 1 e 2.

No exame clinico inicial, as principais alteracdes registadas foram a taquicardia, a dor abdominal

(ligeira a moderada) e a reducdo da motilidade intestinal, o que estd de acordo com o usualmente
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observado em casos de DDEC ou de ENS (Johnston & Freeman, 1997; Hardy et al., 2000; Albanese
& Caldwell, 2014).

Nos animais em que foi detetado timpanismo a auscultagdo abdominal (n = 4), a distensdao gasosa
foi confirmada a palpagdo retal e, em 2 casos, a ecografia abdominal. No entanto, recorrendo a esta
ultima técnica detetou-se a distensdo gasosa do colon esquerdo em mais 5 casos que os assinalados
a auscultacao abdominal, e a palpagao retal foram detetados ao total 12 casos com timpanismo do
ceco e/ou colon. Portanto, neste estudo a auscultagao abdominal foi pouco sensivel para a deteccao
do acumulo de gas no intestino grosso.

A reducdo da motilidade intestinal foi detetada a auscultagdo abdominal em 11 casos, no entanto,
este achado foi observado na ecografia abdominal em apenas 3 casos, pelo que, no que se refere a
avaliagdo da motilidade intestinal, a auscultagdo abdominal aparenta ser mais sensivel que a
ecografia abdominal. No entanto, este fato pode refletir também falsos positivos a auscultacdo e/ou
falsos negativos ao exame ecografico, pois durante a rece¢do do animal, nomeadamente no centro 2,
a falha no registo da motilidade intestinal no relatorio da ecografia abdominal, a reduzida
experiéncia do operador que realizou o exame ultrassonografico, assim como o elevado numero de
pessoas responsaveis pelo exame fisico, foram factores determinantes no resultado do exame
diagnostico. Devido a distensao gasosa do ceco e/ou colon presente em alguns animais, a avaliacao,
a palpacao retal, da posi¢ao das visceras abdominais ficou dificultada. Nestes casos, a associagdo da
ecografia e da palpacdo retal permitiu alcangcar um diagndstico mais preciso e contornar algumas
destas dificuldades.

Nos casos n°. 1 e 15, a localizacdo do célon esquerdo, quando avaliada a ecografia, foi referida
como lateral ao baco, no entanto, a palpagao retal foi considerado como estando no espaco NS. Em
ambos os casos, considerou-se que o célon se encontrava no espago NS e nao lateral ao bago, pois a
palpacdo retal foi designada, pelos clinicos responsaveis, como o método mais sensivel para a
determinagdo da localizagdo do colon esquerdo. A falta de experiéncia na realizagdo do exame
ecografico podera ter explicado a diferenca dos resultados, j& que o tempo que separou ambos 0s
exames nao justifica tal discrepancia. A distensdo do intestino delgado, detetada a ecografia em 3
casos, foi associada a reducao da motilidade intestinal, também observada nos mesmos casos.

Dos 13 casos em que se registou a visibilidade do rim esquerdo a ecografia, esta s6 foi positiva em
3. Neste estudo, a sensibilidade da nao visualizagdo do rim esquerdo para o diagnostico de ENS foi

de 77%. Este valor € inferior ao descrito em outros estudos: 87% (Beccati ef al., 2011). Como a
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amostragem de casos neste estudo ¢ reduzida, ndo ¢ possivel formular uma conclusdao desta
observagao.

A andlise sanguinea ndo apresentou alteracdes de releve em nenhum caso, excetuando no caso n°. 4,
em que foi detetada hipocalémia, hipocalcémia, hipoclorémia e valores aumentados das enzimas
hepaticas (AST e GGT) e da bilirrubina total. Foi também o Unico caso em que estes parametros
hepaticos foram avaliados. Os valores de referéncia utilizados nos dois centros apresentavam
algumas diferencas entre si, que foram consideradas pouco significativas.

O liquido peritoneal observado a ecografia em 7 casos nao foi considerado significativo, pelo que
ndo se procedeu a sua colheita e andlise. Este fator é coerente com o descrito por Beccati et al.
(2011), de que o DDEC ou ENS sao processos que ndo provocam aumento significativo do liquido
peritoneal, pois ndo ocorrem fendmenos de estrangulamento do c6lon. A abdominocentese foi um
procedimento observado no centro 2 em casos de colica que apresentassem o seguinte conjunto de
caracteristicas: liquido abdominal livre identificado a ecografia, sinais de toxémia ou suspeita de
lesdo significativa do intestino (mucosas hiperémicas, aumento do tempo de replegao capilar, sinais
violentos de dor, taquicardia). No entanto, tal ndo se observou nos casos recolhidos para este
estudo.

A sondagem nasogastrica foi realizada em 11 animais, dos quais apenas 1 apresentava mais de 4 L
de refluxo géstrico e noutro foi identificada impactagdo gastrica. Neste ultimo, foi realizada
sifonagem do estdmago para remover a maioria do conteudo e promover a sua fluidificagdo. A
reduzida percentagem de animais com refluxo gastrico era expectavel, de acordo com a bibliografia
consultada (Hardy et al., 2000; Bird et al., 2012). O caso n° 4, no qual foram recolhidos 15 L de
refluxo gastrico durante a rececdo, apresentava-se também com mucosas hiperémicas, taquicardia
(68 bpm), reducdo da motilidade intestinal, hipertérmia, hipocalémia, hipocalcémia, hipoclorémia e
distensdo gasosa do ceco. Todos estes fatores podem estar associadas a distensdo gastrica, quer

como causa, quer como consequéncia (Southwood, 2006; Bird et al., 2012).

O tratamento médico variou ligeiramente entre os dois centros. No centro 2, ao contrario do que
ocorria no centro 1, era costume recorrer ao exercicio fisico para promover o desencarceramento do
colon, com ou sem administracdo de fenilefrina previamente. Neste centro, 8§ animais foram
exercitados a trote ¢ 4 a passo em periodos de 10 minutos cada 4 horas. No centro 1, esta
abordagem era considerada perigosa, devido ao risco de rutura de por¢des intestinais distendidas, no

entanto, no caso ENS, o movimento provocado pelo trote pode ser benéfico para forgar o
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desencarceramento do colon. Este tipo de abordagem era também praticado, no centro 2, em
animais que apresentassem outros tipos de colica ligeira como timpanismo ou impactagdo. A
escolha dos casos para a administragcdo de fenilefrina pareceu estar relacionada com a recusa do
proprietario em realizar cirurgia (casos n°. 5, 10 e 14) ou com a certeza de diagnostico de ENS,
mediante palpagdo retal (casos n°. 7, 9 e 11). No entanto, como ndo foi descrito um protocolo de
base para a abordagem destes casos e como ndo foram todos seguidos pelo mesmo veterinario, ¢
provavel que a decisdo da administracdo de fenilefrina dependesse da preferéncia do médico
veterinario responsavel pelo caso clinico.

A percentagem de animais submetidos a laparotomia para correccdo do deslocamento (27%) foi
superior a descrita num estudo retrospetivo realizado por Lindegaard er al. (2011): 20%. No
entanto, como o estagio foi realizado em locais de referéncia cirurgica, ¢ possivel que esta tenha
sido a razdo do ligeiro aumento do nimero de casos submetidos a cirurgia.

O tempo decorrido entre a rece¢do do animal e o inicio da cirurgia correspondeu, nos casos n°. 2, 3
e 8, ao periodo de diagnostico e tentativa de tratamento médico. No caso n°. 1, decorreram 48 horas
até a cirurgia, pois inicialmente o proprietario recusou o tratamento cirurgico. Assim sendo, o curto
espaco de tempo entre o aparecimento dos sinais clinicos e o inicio do tratamento médico e/ou
cirargico poderdo ter contribuido para o sucesso do desfecho da grande maioria dos casos
acompanhados. O tempo decorrido até a recepcao do caso no centro de referéncia foi considerado
em alguns estudos como um factor negativo no prognostico (van der Linden et al., 2003).

A duracdao média das laparotomias realizadas neste estudo foi de 89 minutos e, portanto, inferior a
média descrita na generalidade de laparotomias realizadas em caso de dor abdominal aguda: 134
minutos (Wormstrand et al., 2014). O reduzido tempo cirtrgico deveu-se a simplicidade relativa da
correcdo do ENS, uma vez que ndo estava associada a outras alteragdes que suscitassem uma
intervengdo mais prolongada. A cirurgia que tardou mais tempo (120 min) foi a do caso n°. 2, que
apresentava uma impactacdo do colon ventral esquerdo, concomitante com o ENS, pelo que foi
necessario realizar a incisdo da flexura pélvica e lavagem do célon esquerdo.

As alteracdes observadas durante a laparotomia no caso n°. 3 ndo coincidiram totalmente com o as
observagoes feitas a palpacdo retal e ecografia abdominal. Nos outros 3 casos, os achados cirurgicos
coincidiram com as suspeitas. A impacta¢ao do colon ventral esquerdo, o timpanismo do intestino
grosso ¢ o deslocamento da flexura pélvica sdo alteragdes frequentemente observadas nas

laparotomias realizadas nos casos de ENS (Albanese & Caldwell, 2014).
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A taxa de sucesso a curto prazo neste estudo foi de 93%. Este valor foi superior ao relatado por
Wormstrand et al. (2014): 80%. O tnico animal eutanasiado foi o do caso n°. 5. A eutandsia deste
foi justificada pelo agravamento do estado clinico apds iniciado o tratamento médico e pela recusa
do proprietario em submeter o animal a resolugdo cirargica.

A complicagdo mais frequentemente observada foi a recorréncia da dor abdominal durante a
hospitalizagdo (n = 6), apds o inicio do tratamento médico (n = 4) ou cirurgico (n = 2). No caso n°.
14, a falha do tratamento com parafina, NBSA e fenilefrina, e a recusa do proprietario pelo
tratamento cirurgico, justificou a realizagdo do “rolar” sob anestesia geral que, neste caso, teve
sucesso.

Alguns dos casos estudados, nomeadamente os n°. 1, 3 e 5 eram candidatos ideais para a realizagdo
do EENS ap6s resolucao do deslocamento, pois correspondiam a animais que apresentavam ja um
historial de episddios de ENS. No entanto, o encerramento apenas ocorreu no primeiro caso,
mediante laparotomia do flanco esquerdo (ver ponto 2.6.8.2.). A ndo aderéncia a este método
preventivo, nos outros casos, pode ser explicada por limites financeiros dos proprietarios ou por

receio destes de submeter novamente o animal a um processo cirurgico € internamento.
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5. Conclusao

Este estudo prospetivo permitiu caracterizar de forma sucinta a apresentagdo e abordagem dos casos
de ENS e DDEC. Estes processos foram identificados em cavalos adultos, maioritariamente machos
e de racas de sangue-quente. Ao terem sido casos referidos por um veterinario exterior para os
centros em questdo, apresentavam-se mais complexos € muitas vezes ndo estavam diagnosticados
como ENS nem DDEC. Nos centros de referéncia, o diagnostico e tratamento destes casos foi
possivel devido ao maior suporte tecnologico e humano: disponibilidade de ecdgrafo, maior nimero
de pessoas disponiveis para efetuar os tratamentos e possibilidade de cirurgia.

O quadro sintomatico observado na maioria dos casos estudados coincidiu com o descrito na
literatura, sendo que as alteragcdes mais significativas foram a taquicardia, a dor abdominal
moderada ¢ a redugao da motilidade intestinal.

Os métodos de diagnostico utilizados (ecografia, palpagdo retal e analise sanguinea) permitiram
identificar quase sempre a causa da colica. No entanto, a falha no registo de alguns parametros ¢ a
reduzida experiéncia de alguns veterindrios foram os pontos identificados como principais
causadores de ma performance no diagnostico.

O tratamento instaurado com maior frequéncia consistiu na administragdo de NBSA, parafina
liquida e, por vezes, fenilefrina. Em cerca de metade dos casos foi realizado o exercicio fisico
moderado. Esta abordagem conservadora foi eficaz na resolu¢ao da colica na maioria dos casos. O
tratamento cirurgico teve um enquadramento e desfecho semelhantes ao descrito na bibliografia
consultada, tendo sido procedimentos relativamente curtos, de sucesso na resolucdo do
deslocamento do célon esquerdo e sem complicagdes que comprometessem a sobrevivéncia do

animal.
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