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1. INTRODUCAO

O estagio supervisionado curricular obrigatorio foi realizado no periodo
de 13 de dezembro de 2005 a 30 de abril de 2006, em duas etapas distintas,
totalizando 1055 horas, sob a orientagdo da Prof?. Dr2 Rita de Cassia

Campebell.

A primeira etapa foi realizada na Clinica Veterinaria Golden Horse,
localizada na Sociedade Hipica de Brasilia, sob a supervisdo do Médico
Veterinario Elisaldenir Carrara, no periodo de 13 de dezembro de 2005 a 22 de

fevereiro de 2006, perfazendo um total de 605 horas.

A clinica veterinaria Golden Horse atende aproximadamente 90 animais
na Sociedade Hipica de Brasilia e também realiza atendimentos em outros
centros equestres e haras, como o Centro Hipico Lago Sul, Centro Hipico do
Parque, Haras Lumiar, Fazenda Palma, entre outros. S&o oferecidos os
servicos de clinica médica, cirdrgica e radiologia de equinos. As cirurgias sédo

realizadas no centro cirurgico do Jockey Club de Brasilia.

A clinica atende de tergca a domingo, sendo o horério de funcionamento
de terca a sexta-feira, das 8h as 19h, e sabado e domingo, das 8h as 15h. Os
atendimentos fora desses horarios e as segundas-feiras sao realizados quando

ha necessidade.

Na Golden Horse trabalham os médicos veterinarios Elisaldenir Carrara,

e Thais Baraviera e um enfermeiro.

A rotina do estagio se baseava no acompanhamento de atendimentos,

realizacdo de exames clinicos, atividades como aplicagdo de medicamentos,
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sondagem nasogastrica e curativos sob a supervisdo do médico veterinario,
além de acompanhamento e trabalho de volante durante as cirurgias

realizadas.

A segunda etapa foi realizada no periodo de 06 de marco a 30 de abril
de 2006 na Montello Veterinarios, localizada na Sociedade Hipica Brasileira, no
Rio de Janeiro-RJ, sob a supervisdo do Médico Veterindrio MsC. Thomaz
Guimaraes Montello, perfazendo um total de 450 horas.

A clinica atende animais de salto e realiza atendimentos clinicos e

cirdrgicos em casos de afeccdes do sistema locomotor.

O horério de atendimento, de terca a sexta, é das 8h as 19h, e sabados,
domingos e segundas, das 8h as 18h. Atendimentos fora desses horarios

ocorrem de acordo com a necessidade.

A clinica possui um aparelho de Raio-x portétil, ultrassom terapéutico,
aparelho de massagem, aparelho de eletroestimulagédo, magnetoterapia, entre

outros.

A Montello Veterinarios trabalha juntamente com outros profissionais que
complementam diagnoésticos, como odontologia especializada em equinos,

ultrassom diagndstico, Raio-x digital, endoscopia do aparelho digestivo.

As atividades realizadas se baseavam em acompanhamento dos
atendimentos veterinarios, realizacdo de curativos, aplicacdo de medicacdes

sob supervisdo do médico veterinario.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Tabela 1 — Numero de animais acompanhados durante o estagio curricular
supervisionado na Clinica Veterinaria Golden Horse, na area de
Clinica Médica e Cirurgica de Equinos, Brasilia, DF — 13.12.05 -

22.02.06.
Area NUumero Porcentagem
Clinica Cirurgica 13 20,00
Clinica Médica 52 80,00
Total 65 100,00

Tabela 2 — Afeccbes clinicas e procedimentos cirargicos acompanhados,
classificados por sistemas acometidos, durante o0 estagio
curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Golden Horse, na
area de Clinica Médica e Cirurgica de Equinos, Brasilia, DF —
13.12.05 - 22.02.06.

Sistemas acometidos NUmero Porcentagem
Digestorio 23 29,87
Hematopoiético 04 5,19
Locomotor 20 25,97
Reprodutivo 04 5,19
Respiratério 01 1,29
Tegumentar 25 32,49

Total 77 100,00
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Tabela 3 — Afecc¢bes clinicas e clinico cirargicas acompanhadas durante o
estagio curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Golden
Horse, na area de Clinica Médica e Cirurgica de Equinos Brasilia,

DF —13.12.05 - 22.02.06.

Afeccdes Numero Porcentagem
Artrite Séptica 1 1,51
Babesiose 4 6,06
Capsulite 1 1,51
Carpo valgo 2 3,03
Cdlica 23 34,90
Deslocamento lateral, bilateral da patela 1 1,51
Lesao no focinho 1 1,51
Les&o toracica ventral 1 1,51
Feridas 12 18,21
Fraturas de 2° e/ou 4° metacarpiano 1 1,51
Habronemose 3 4,54
Hérnia umbilical 1 1,51
Higroma de codilho 1 1,51
Lipoma 1 1,51
Ma coaptacao vulvar 1 1,51
Miiase 3 4,54
Parto distocico 1 1,51
Podrid&o de ranilha 2 3,03
Problemas de ferrageamento 4 6,06
Reacdao alérgica 1 1,51
Tenossinovite 1 1,51
Total 66 100,00
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Tabela 4 - Procedimentos cirargicos acompanhados durante o estagio
curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Golden Horse na
area de Clinica Médica e Cirurgica de Equinos Brasilia, DF —

13.12.05 - 22.02.06.

Procedimentos Numero Porcentagem
Dermorrafia 4 30,79
Extracdo de dente de lobo 2 15,38
Laparotomia « Enterdlito 1 7,69
» Compactacao 1 7,69
Orquiectomia 1 7,69
Reducéao de fratura de 2° e/ou 4° metacarpiano 1 7,69
Retirada de lipoma 1 7,69
Vulvoplastia 2 15,38
Total 13 100,0
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Tabela 5 — Procedimentos realizados e/ ou acompanhados durante o estagio
curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Golden Horse, na
area de Clinica Médica e Cirargica de Equinos, Brasilia, DF —

13.12.05 - 22.02.06.

Procedimentos Numero Porcentagem
Aplicacao de gelo preventivo 1 0,33
Aplicacao de revulsivos 6 1,99
Coleta de material para AIE 82 27,15
Coleta de material para exame de mormo 0,33
Coleta de material para hemograma 6 1,99
Curativos 45 14,90
Desgaste de ponta excessiva de esmalte dentéario 6 1,99
Diagndstico de gestacao 10 3,31
Lavagem de ducto naso lacrimal 4 1,32
Sondagem nasogastrica 23 7,62
Ultrassom terapéutico 1 0,33
Vermifugagao 117 38,74
Total 302 100,0
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Tabela 6 — Exames complementares realizados e/ou interpretados durante o
estagio curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Golden
Horse, na area de Clinica Médica e Cirargica de Equinos, Brasilia,
DF —13.12.05 - 22.02.06.

Procedimentos Numero Porcentagem
Exames de AIE 82 83,67
Exame de mormo 1 1,02
Hemograma 6 6,12
Pesquisa de hematozoarios 1 1,02
Radiografias 5 5,10
Ultrassom diagnostico 3 3,07
Total 98 100,0

Tabela 7 — Numero de animais acompanhados durante o estdgio curricular
supervisionado na Clinica Veterinaria Montello Veterinarios, na
area de Clinica Médica de Equinos, Rio de Janeiro, RJ — 06.03.06
- 30.04.06.

Area Numero Porcentagem

Clinica Médica de Equinos 44 100
Total 44 100,00
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Tabela 8 — Afeccdes clinicas acompanhados, classificados por sistemas
acometidos, durante o estagio curricular supervisionado na
Clinica Veterinaria Montello Veterinarios, na area de Clinica
Médica de Equinos, Rio de Janeiro, RJ — 06.03.06 - 30.04.06.

Sistemas acometidos NUmero Porcentagem
Digestorio 06 13,34
Hematopoiético 06 13,34
Locomotor 20 44,44
Ocular 02 4,44
Respiratorio 01 2,22
Tegumentar 10 22,22

Total 45 100,0
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Tabela 9 — Afecgbes clinicas acompanhadas durante o estdgio curricular
supervisionado na Clinica Veterinaria Montello Veterinarios, na
area de Clinica Médica de Equinos, Rio de Janeiro, RJ — 06.03.06

- 30.04.06.

Afeccdes Numero Porcentagem
Babesiose 06 11,76
Calcificacédo da cartilagem alar 01 1,96
Claudicacao 18 35,29
Cdlica 06 11,76
Dermatofitose (ndo confirmada) 08 15,68
Desmite 01 1,96
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 01 1,96
Dermatites 02 3,93
Ruptura de tendéo flexor digital profundo e tendao 01 1,96
flexor digital superficial(TFDP/TFDS)

Tendinite 03 5,88
Tenosinovite 02 3,93
Ulcera de cornea 02 3,93

Total 51 100,0
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Tabela 10 — Procedimentos realizados e/ou acompanhados durante o estagio
curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Montello
Veterinarios, na area de Clinica Médica de Equinos, Rio de
Janeiro, RJ — 06.03.06 - 30.04.06.

Procedimentos Numero Porcentagem
Aplicacao de células-tronco 03 2,11
Curativos 50 35,22
Infiltrac&o intra-articular 03 2,11
Lavagem de ducto naso lacrimal 16 11,27
Sondagem nasogastrica 06 4,22
Ultrassom terapéutico 60 42,25
Total 138 100,0

Tabela 11 — Exames complementares realizados e/ou interpretados durante o
estagio curricular supervisionado na Clinica Veterinaria Montello
Veterinarios, na area de Clinica Médica de Equinos, Rio de
Janeiro, RJ — 06.03.06 - 30.04.06.

Procedimentos Numero Porcentagem
Endoscopia gastrica 01 2,45
Exames anti — dopping 12 29,26
Exame de Babesiose 01 2,45
Hemograma 20 48,78
Radiografias 04 9,75
Ultrassom diagnostico 03 7,31

Total 41 100,0
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3. REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

3.1 ENTEROLITOS
3.1.1 Introducao

Enterdlitos s@o calculos intestinais encontrados no intestino
grosso de equinos (JONES;SNYDER;SPIER, 2000; PHILPS;FASCETTI, 2003),
que podem causar obstrucbes no célon transverso e no coélon menor
(MCILWRAITH; TURNER, 1987; MOORE, 1990; WHITE, 1990; ROSS;
HANSON, 1992).

3.1.2 Anatomia

O estbmago dos equinos é a grande dilatacdo no canal alimentar,
caudal ao diafragma, entre o esdfago e o intestino delgado. E um saco em
formato de J fortemente curvado, sendo o lado direito mais curto que o
esquerdo. A convexidade esta direcionada ventralmente. E relativamente
pequeno, sua capacidade varia de 8 a 15 litros e se situa na parte dorsal da
cavidade abdominal, caudal ao diafragma e figado. O estdbmago se mantém na
posicdo, principalmente pela pressao das visceras circundantes e pelo
esbfago. A irrigacdo provém de todos os ramos da artéria celiaca. As veias
gastricas drenam na veia porta, 0s vasos linfaticos se dirigem principalmente
para os nodos linfaticos gastricos. Os nervos sao derivados dos nervos vago e
simpético (GETTY, 1986).

O intestino delgado liga o estdbmago com o intestino grosso. Seu

comprimento médio é de 22m e, quando distendido, seu diametro chega a 10
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cm, possui capacidade de cerca de 50 litros. E divisivel em uma parte fixa,
denominada duodeno e uma parte mesentérica denominada jejuno e ileo. O
duodeno tem cerca de 1m de comprimento, sendo afixado por uma curta prega
peritoneal, 0 mesoduodeno, que prende a parte cranial do duodeno ao figado,
a parte descendente ao célon dorsal direito e a parte ascendente a base do
ceco, rim direito, musculos lombares, colon transverso, e a parte do colon
menor. O jejuno e o ileo ndo possuem um ponto evidente de demarcacgdo entre
as duas porcdes, com excecao da origem, estando ligados a parede abdominal
dorsal pelo mesentério, uma larga prega com formato de leque. A borda
visceral do mesentério contém o intestino, enquanto que a borda parietal ou
raiz do mesentério estd afixada a uma pequena area ao redor da artéria
mesentérica cranial. Proximo a sua terminacgao, o intestino deixa a borda do
mesentério, de modo que este ultimo tem uma borda livre que passa para o
ceco, formando entdo a prega ileocecal, que une o ileo a curvatura menor do
ceco (GETTY, 1986).

O intestino grosso se estende desde a terminacédo do ileo até o anus.
Mede cerca de 7,5 a 8m de comprimento. Difere-se do intestino delgado por
seu tamanho, por ser saculado, possuir faixas longitudinais e uma posi¢cao mais
fixa. E dividido em ceco, célon e reto. A base do ceco se insere dorsalmente
por tecido conjuntivo e peritdbneo na face ventral do pancreas e rim direito e a
uma pequena area da parede abdominal caudal a estes érgdos. O corpo esta
inserido dorsolateralmente na primeira parte do célon pela prega cecocdlica. O
apice é livre e, consequentemente, pode variar de posicdo. O ceco possui
quatro ténias longitudinais situadas nas faces dorsal, ventral, direita e esquerda
(GETTY, 1986).

O colon maior ascendente tem inicio no Ostio cecocdlico e termina no
célon transverso. Quando removido do abdémen, consiste em duas partes
paralelas, que estdo ligadas por peritbneo e por tecido muscular. In situ, esta
dobrado, de forma que consiste em quatro partes, célon ventral direito, flexura
esternal, célon ventral esquerdo, flexura pélvica, célon dorsal esquerdo, flexura
diafragmética e codlon dorsal direito, que quando passa caudal ao saco
esquerdo do estbmago, denomina-se célon transverso, que € curto, estreito e

se une ao célon menor abaixo do rim esquerdo. A espessura do célon maior
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varia consideravelmente em diferentes pontos, assim como as ténias. As partes
ventrais possuem quatro ténias e a flexura pélvica possui uma ténia ao longo
de sua curvatura menor. O célon dorsal esquerdo, inicialmente, possui apenas
uma ténia, que € continuacdo da anterior, mais adiante, cranialmente,
aparecem duas outras ténias, e as trés se continuam na parte dorsal direita. O
reto € a parte final do intestino e se continua a partir do c6lon menor, se
estendendo até o anus, sendo seu comprimento, cerca de 30 cm (GETTY,
1986).

3.1.3 Patofisiologia

Sullins (1990) e Robinson (1987 apud Costa; Motta; Silva 1992)
acreditam que a formacdo desses enterdélitos pode demorar meses ou anos.
Estes podem permanecer sem causar problemas até que atingem uma
dimensdo que acaba por obstruir o limen intestinal total ou parcialmente
(MCILWRAITH; TURNER, 1987; MOORE, 1990; SCHUMACHER; MAIR,
2002).

Os enterdlitos sdo acumulos minerais de magnésio, amoénia e/ou cristais
de fosfato (estruvita), que se acumulam ao redor de objetos ingeridos
acidentalmente como pequenas pedras, metais ou qualquer outro objeto néo
digerivel (MOORE, 1990;SULLINS, 1990; WHITE, 1990; ROSS; HANSON,
1990; JONES; SNYDER; SPIER, 2000; PHILPS; FASCETTI, 2003), sendo que
a amoOnia é produzida constantemente no c6lon maior e os fosfatos e magnésio
sao encontrados em abundancia na alimentagcdo dos cavalos (ROSS;
HANSON, 1992).

Os enterodlitos podem ser encontrados em dois formatos basicos,
esféricos ou tetraédricos, e quando tetraédricos, a ocorréncia de multiplos
enterdlitos € mais comum (MCILWRAITH;TURNER,1987; ROSS; HANSON,
1992). Geralmente tém superficie grosseira e irregular, raramente sao multiplos
e lisos, se apresentam com mais frequéncia na forma tetraédrica do que na
forma esférica (KNOTTENBELT; PASCOE, 1998).

Estudos epidemiologicos identificaram a associagéo da alimentagdo na
formacgé&o do enterdlito, mas a retirada destes elementos da dieta ndo garante a
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ndo formagdo do mesmo, provando que é uma doenca multifatorial (PHILPS;
FASCETTI, 2003).

S&o descritos com maior freqiéncia em animais acima de 4 anos,
geralmente entre 5 e 10 anos (MOORE, 1990; SULLINS, 1990; ROSS;
HANSON, 1992; HANSON, 1999; JONES; SNYDER; SPIER, 2000;
SCHUMACHER; MAIR, 2002).

Segundo Hassel (2001) a predisposicdo genética também pode estar
associada, uma vez que 8,4% dos cavalos acometidos estudados possuiam
historico de enterolitiase na familia. Todas as racas sdo acometidas, mas se
pode observar maior incidéncia no Arabe (MOORE, 1990; HANSON, 1999;
SCHUMACHER; MAIR, 2002) e principalmente em fémeas (HANSON, 1999;
SCHUMACHER; MAIR, 2002).

3.1.4 Fatores ligados a alimentacgéo

Foi observada uma relacdo da alimentagdo com a ocorréncia de
enterolitiase, sendo o0 consumo elevado de magnésio e proteina,
correlacionados a formacéo dos calculos. Em um trabalho, analisou-se o feno
da Califérnia revelando-se que a concentracdo de magnésio era
aproximadamente sete vezes maior do que as necessidades diarias de um
equino, e as amostras de agua também revelaram altas concentracdes de
magnésio (JONES; SNYDER; SPIER, 2000), explicando o fato da alta
incidéncia de casos na regido. Além disso alguns fertilizantes podem aumentar
ainda mais os niveis de potassio na alfafa e estes fertilizantes eram usados
neste local (PHILPS; FASCETTI, 2003).

Em um estudo cerca de 98% dos animais acometidos por enterdlitos
possuiam cerca de 50% da alimentacdo baseada em alfafa, relatam Hassel et
al (1997) e Rodiek (2001).

A alta concentracdo proteica do feno de alfafa, chegando a 20%, pode
contribuir para a formacéo de enterdlitos, por aumentar a carga de nitrogénio e
de aménia no intestino grosso (GARLINGHOUSE, 1998; JONES; SNYDER;
SPIER, 2000; RODIEK, 2001). Além disso, o feno € composto também por

magnésio, calcio e fosforo que sdo componentes primarios do enterdlito.
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Segundo Hassel (2001) e Rodiek (2001) além dos grdos, o farelo também
possui alta concentracdo de fosforo.

Segundo Jones; Snyder e Spier (2000) e Hassel (2001) o conteudo
intestinal de animais com enterolitiase apresenta pH superior a 7, e o pH
alcalino pode causar a precipitacdo de sais minerais, resultando na formacéo
de enterdlitos, o que acontece também com o feno de alfafa, que pode
tamponar o conteudo, resultando no pH alcalino. O consumo de dietas mais
ricas em carboidratos solluveis (gréaos), tende a reduzir o pH do contetudo

intestinal.

Fatores como alimentos de alta digestibilidade, muito fibrosos, falta de
exercicio fisico, confinamento prolongado, intervalo longo entre as
alimentacfes, agua dura com altas concentracbes de magnésio, contribuem
para reduzir a motilidade intestinal e também causar a formacéo de enterélitos
(HASSEL, 2001; RODIEK, 2001).

3.1.5 Sinais Clinicos

Os animais afetados normalmente possuem um histérico de repetidos
episddios de colica (MCILWRAITH; TURNER, 1987; FISCHER, 1990;
SULLINS, 1990; HASSEL, 2001). Apresentam dor abdominal intermitente,
discreta, moderada e episddica, podendo desenvolver anorexia progressiva e
depressdo (HANSON, 1999; JONES; SNYDER; SPIER, 2000). A intensidade
da dor depende do grau de obstrucdo e da quantidade de distensdo da alca
(KNOTTENBELT; PASCOE, 1998; JONES; SNYDER; SPIER, 2000).
Compactacdes intermitentes podem estar associadas ao movimento lento e
intermitente do objeto através do coélon (SULLINS, 1990; KNOTTENBELT;
PASCOE, 1998).

O material fecal dos animais com enterdélito geralmente é reduzido em
quantidade e coberto por muco (FISCHER, 1990; MOORE, 1990). Os
borborigmos abdominais vao estar diminuidos em frequéncia e observa-se
auséncia de motilidade progressiva (JONES; SNYDER; SPIER, 2000). Se
houver presenca de pequenos enterdlitos que ndo causem a obstrugéo luminal,

podem ser auscultados borborigmos progressivos e célculos se movendo um
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contra o outro, produzindo um som empedrado, caracteristico, no abdémen
ventral (JONES; SNYDER; SPIER, 2000).

Enterdlitos com superficie grosseira e irregular, ocorrentes no ceco ou
c6lon maior, podem ter pouco ou nenhum efeito patolégico ou gerar episédios
leves e recorrentes de cdlica, em associacdo com a irritacdo local da parede
intestinal. Ja os maiores e mais irregulares podem causar obstru¢des nas
partes mais estreitas do intestino grosso como flexura pélvica, célon transverso
e c6lon menor (KNOTTENBELT; PASCOE,1998).

As obstrucdes parciais sdo mais comuns (KNOTTENBELT; PASCOE,
1998) e, nesses casos, a coOlica se assemelha a uma compactacdo
(MCILWRAITH; TURNER, 1987; SULLINS, 1990; ROSS; HANSON,1992).
Ocorre a passagem de gas, fluido e 6leo, podendo haver ou ndo a passagem
de fezes, nesses casos a dor ndo € muito intensa (MCILWRAITH; TURNER,
1987; MOORE, 1990).

Os sinais normalmente sdo intermitentes e se estendem por varios dias,
até que ocorra a completa obstrucdo da alca e o processo se torne agudo
(SULLINS, 1990; ROSS; HANSON, 1992).

Se houver obstrucéo total da algca, ocorre a distenséo desta, dor severa,
distensdo abdominal e colapso cardiaco (FISCHER, 1990; MOORE, 1990;
ROSS; HANSON, 1992; HANSON, 1999). Pode haver refluxo nasogastrico,
sendo mais frequente quando a obstrucdo ja esta ocorrendo ha varios dias
(FISCHER, 1990), e em casos graves a frequéncia cardiaca pode chegar a 100
bpm (FISHER, 1990; SULLINS, 1990).

O animal pode apresentar tenesmo quando a obstrucdo é proxima ao
reto, podendo haver necrose da parede intestinal por causa da pressao
exercida pelo enterdlito, resultando em uma possivel ruptura da alga, que leva
a uma peritonite (HANSON, 1999).

O liguido peritoneal geralmente estd normal, a ndo ser em casos onde
ocorre necrose do intestino, 0 que causa aumento da quantidade de proteinas
e neutrofilos (FISCHER, 1990; SULLINS, 1990; JONES; SNYDER; SPIER,
2000).
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3.1.6 Diagnéstico

Os sinais clinicos, a idade do animal, a raca e o historico também podem
ajudar a fechar o diagnostico (HASSEL, 2001; SCHUMACHER; MAIR, 2002),
mas nao ha fator patognomonico ou exame fisico que confirme o diagnostico a
nao ser em alguns casos a palpacéao retal (FISCHER, 1990), que pode revelar
distensdo do segmento obstruido por gas, por ingesta, e pode-se ou nao
detectar a presenca do enterdlito devido a sua localizacdo e peso (ROSS;
HANSON, 1992; KNOTTENBELT; PASCOE, 1998; JONES; SNYDER; SPIER,
2000). A palpacao retal realizada com o animal com as patas dianteiras em
uma rampa ou degrau facilita a percepcdo do enterdlito que se move
caudalmente (JONES; SNYDER; SPIER, 2000).

A radiografia abdominal ndo é compensatéria em grandes animais e a
impossibilidade de se ver um enterdlito radiograficamente ndo exclui a
enterolitiase (FISCHER, 1990; SULLINS, 1990; JONES; SNYDER; SPIER,
2000;HASSEL, 2001; SHUMACHER; MAIR, 2002), sendo funcional somente se
o enterdlito estiver localizado no célon maior (MOORE, 1990; SCHUMACHER;
MAIR, 2002).

A técnica radiografica convencional deve ter uma exposi¢do minima de 2
segundos e para o0 médio abdémen deve ser de uma poténcia de 450mA e
110KVp (SCHUMACHER; MAIR, 2002).

O enterdlito também pode ser detectado ultrasonograficamente, onde a

massa hiperecoica causa uma grande sombra acustica (REEF, 2003).
3.1.7 Tratamento

O tratamento clinico pode resolver a obstrucdo através de analgesia e
administracdo de grandes volumes de liquido intravenosos, semelhante ao
tratamento de compactacao primaria do intestino grosso, mas é provavel que a
obstrucdo reapareca se o enterdlito ndo for removido cirurgicamente. A
obstrucdo do colon menor raramente responde ao tratamento clinico, sendo
mais provavel que ocorra a perfuracdo da alca (JONES; SNYDER; SPIER,
2000).

Fischer (1990); Hanson (1999); Schumacher; Mair (2002) recomendam

a retirada do enterolito por laparotomia na linha média ventral, para uma ampla
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exploracéo da cavidade, sendo o paciente preparado para intervencao cirurgica

com uma prote¢ao antimicrobiana de amplo espectro.

Apoés a laparotomia, deve-se identificar a localizagcdo do enterolito e, se
este ndo se encontrar em local de facil acesso, devera ser movido, quando
possivel, a um local onde possa ser feita a enterotomia (MCILWRAITH;
TURNER, 1987), que deve ser ampla, a fim de evitar que o tecido se rasgue e
facilitar a saida do enterdlito (FISCHER, 1990).

Antes de remover o enterélito deve-se tentar mové-lo alguns
centimetros para trds ou para frente de sua porcdo original porque a
enterotomia deve ser feita na por¢do mais viavel do intestino (SULLINS, 1990;
SCHUMACHER; MAIR, 2002). Se nao for possivel movimentar o enterdlito, a
incisdo devera ser feita na flexura diafragmatica e o cirurgido devera introduzir
o braco pelo lumen a fim de resgatar a pedra (MCILWRAITH; TURNER, 1987 e
ROSS; HANSON, 1992). E indicado ainda, introduzir uma mangueira pelo reto
e colocar 4gua morna para dilatar as alcas e facilitar o deslocamento do
enterodlito, mas tendo cuidado para ndo causar uma isquemia no local da
obstrugdo (MCILWRAITH; TURNER, 1987; SULLINS, 1990; FISCHER, 1990;
ROSS; HANSON, 1992).

Estudos mostram que enterotomias longitudinais, realizadas através de
ténias antimesentéricas no célon menor, possuem resultados mais satisfatorios
do que as realizadas adjacentes a ténia, isso por que mantém o diametro do
limen, faciltam o fechamento e minimizam a interrupcdo do suprimento
sanguineo (ARCHER et al., 1988, BEARD et al. (1989 apud SCHUMACHER,;
MAIR, 2002). Segundo Schumacher e Mair (2002), a enterotomia

antimesentérica resulta em menos hemorragia e inflamacgéo da alca.

Se a obstrucdo estiver ocorrendo h4 muito tempo, o tecido pode ficar
desvitalizado, sendo necessaria a sua remocdo e anastomose (HANSON,
1999). Rupturas podem ocorrer com a manipulacdo, principalmente no colon
menor (ROSS; HANSON, 1992).

Durante a cirurgia, pontos de apoio permitem ao auxiliar manter um bom
controle da algca para facilitar o fechamento da enterotomia e evitar a

contaminacdo da cavidade (FISCHER, 1990). As suturas realizadas para
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enterorrafia devem ser invaginantes, podendo-se utilizar ponto simples

continuo e Lembert com o Poligalactina 910.

Segundo Fischer (1990), a sutura Cushing ndo é usada frequentemente
porque corta a banda muscular do célon menor devido ao alinhamento das
fibras. Deve ser feita a evacuacdo do célon para minimizar o stress local da
enterotomia ap6s a cirurgia (HANSON, 1999). Todo o intestino deve ser
palpado a fim de verificar a presenca de outros enterdélitos (FISCHER, 1990;
MOORE, 1990; ROSS; HANSON, 1992).

Fatores adversos resultantes da cirurgia envolvendo co6lon menor
incluem um baixo suprimento sanguineo, alta concentracdo de colageno, alta
concentracdo intraluminal de bactérias (incluindo alta concentracdo de
organismos anaerobicos), atividade muscular e presenca de fezes firmes na
regido (STASHAK, 1982; KELLER; HORNEY (1985 apud SCHUMACHER;
MAIR, 2002).

3.1.8 P6s Operatorio

As complicacbes que ocorrem no pos operatorio sdo iguais as de
qualquer cirurgia de colica como diarréia, febre, infeccdo na incisdo, hérnia

incisional, laminite, peritonite e pneumonia (HASSEL, 2001).

As complica¢cdes associadas com a enterotomia no célon menor incluem
aderéncia, diminuicdo do lumen intestinal e mau fechamento da alca,
resultando em vazamento de conteddo intestinal para a cavidade
(SCHUMACHER; MAIR, 2002).

Segundo Fischer (1990), o pds operatorio deve ser dedicado ao retorno
precoce do animal a dieta normal, retomando a alimentacdo quando nao
houver mais sinal de refluxo. Antibioticos e antiinflamatorios ndo esteroidais
devem ser administrados ap6s a cirurgia. Fluidoterapia pode ser usada de
acordo com a necessidade demonstrada pelo quadro clinico apresentado pelo

animal.

O animal deve ficar em repouso, com caminhada controlada por 30 dias
e nao deve realizar exercicios extremos por pelo menos 3 meses apos a
cirurgia (FISCHER, 1990).
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3.1.9 Progndstico

O prognostico é definido pelo status cardiovascular do paciente e pela
integridade do intestino na area afetada (SCHUMACHER; MAIR, 2002) sendo
bom, a ndo ser que ocorra necrose tecidual ou quando o enterdlito ndo puder
ser retirado (MOORE, 1990; SULLINS, 1990; HANSON, 1999). No entanto,
MclLwraith e Turner (1987) relatam que o progndéstico € reservado, porque 0
sucesso depende da remocéo do calculo, do estado do tecido afetado, sendo
comum a ruptura da alca durante a remocdo do enterdlito e também a

contaminacgdo da cavidade, que comprometem os resultados.

A taxa de sucesso cirargico em animais de boa condigéo fisica varia de
90 a 95% (HASSEL, 2001) e 85% dos animais operados deixam o hospital sem
problemas, porém, 15% apresentam peritonite (EVANS et al. 1989 apud
Fischer, 1990). Segundo Ross; Hanson (1992) a taxa de sucesso chega a 47%,
com resultado melhor quando ocorre a remocgdo do enterdlito sem a

desvitalizagéo do tecido.

Se o liquido peritoneal apresentar uma concentracéo de proteinas acima

de 4,2g/dL entédo o progndstico deve ser considerado ruim (MOORE, 1990).
3.2 Prevengéo

A reincidéncia de enterdlitos € muito comum, sendo portanto de grande
importancia cuidados preventivos evitando-se alimentos com excesso de
fésforo e magnésio, farelo e alfafa, substituindo por feno de aveia ou graminea
(JONES; SNYDER; SPIER, 2000 e RODIEK, 2001).

Deve-se também, segundo Philps; Fascetti (2003) manipular a
alimentacdo para que haja um balanco céation-aniénico correto, para diminuir o
pH intestinal, uma vez que os calculos de estruvita sdo susceptiveis a
dissolugdo em pH acido, abaixo de 6 (JONES; SNYDER; SPIER, 2000).

Suplementar a dieta com % a 2 copos de &cido acético (vinagre) para
reduzir o pH intestinal e prevenir a reincidéncia de enterdlitos é indicada, além
da suplementacdo com gréos, que também reduzem o pH intestinal (JONES;
SNYDER; SPIER, 2000; HASSEL, 2001; SCHUMACHER; MAIR, 2002,
PHILPS; FASCETTI, 2003).
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3.3 RELATO DE CASO E DISCUSSAO

No dia 28 de janeiro de 2006, por volta das 8hs da manha, um equino,
macho, da raca BH, de 500 kg, de aproximadamente 10 anos, foi levado a
clinica veterinaria Golden Horse apresentando quadro de cdlica leve, logo que
se iniciaram os sinais. Segundo Moore (1990); Sullins (1990); Ross; Hanson
(1992); Hanson (1999); Jones; Snyder; Spier (2000) e Schumacher; Mair
(2002) € comum a ocorréncia de enterolitos nesta faixa de idade.

Ao exame geral do animal, observou-se frequéncia cardiaca a 37 bpm,
mucosas rosadas, TPC 2 segundos, turgor de pele 4 segundos, desidratacéo
entre 7 a 8%, considerada leve a moderada segundo Dearo (2001),
movimentos intestinais ausentes e abdomen distendido. Realizou-se a
sondagem nasogastrica e apos a retirada do conteudo estomacal ndo houve
melhora da dor pois, segundo Thomassian (1996), o esvaziamento gastrico €
fundamental na prevencdo da distensdo gastrica aguda e na ruptura do
estdbmago. Foi administrado 1,1mg/kg de flunixin meglumine® intravenoso (IV),
que possui acao antiinflamatoria, antipirética, antitoxémica, sendo muito eficaz
em analgesia visceral (THOMASSIAN, 1996) e fluidoterapia com ringer com
lactato IV, para promover uma hidratacdo do animal, melhorando a perfusdo
sanguinea, visando promover uma melhora na motilidade intestinal
(THOMASSIAN, 1996), dor e parametros clinicos. Por volta das 12h do mesmo
dia, o animal voltou a apresentar dor e auséncia de motilidade intestinal que,
segundo Jones; Snyder; Spier (2000), pode ser um sinal aparente de
enterolitiase, assim como os relatos de Sullins (1990) e Ross; Hanson (1992),
que afirmam que os sinais podem ser intermitentes e se estender por varios
dias, porém, o flunixin meglumine® administrado pode mascarar os sintomas de
cOlica, dando a falsa sensagdo de recuperagcdo do animal pelo poder
analgésico (TASAKA, 1999).

Foi instituido tratamento com fluidoterapia por 4 horas em fluxo lento
com ringer com lactato, soro glicosado 5%, complexo vitaminico?, gluconato de
célcio® a 10%, em fluxo lento diluido no fluido de reposicdo, em volume de
50ml/L, como recomenda Thomassian (1996) para promover estimulacéo

peristaltica das alcas, 10mg/kg de dipirona®, analgésico de curta duracdo que
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promove analgesia, mas, ndo mascara sinais de célica severa (THOMASSIAN,
1996).

Tentou-se realizar a palpacéo retal, mas o animal se apresentava muito
inquieto, sendo entdo administrado 0,2mg/kg de xilazina®> IV. Ao exame,
observou-se as alcas do intestino grosso muito dilatadas por gas, que é
descrito como comum em casos de enterolitiase por Fischer (1990); Moore
(1990); Ross; Hanson (1992) e Hanson (1999), mas nao foi verificada a
presenca do enterdlito que, segundo Fischer (1990), geralmente ndo ocorre.
N&o foi realizada a palpacéo retal com a elevacdo dos membros anteriores

como sugere Jones; Snyder; Spier (2000).

Devido ao acumulo de gas, foi realizada puncéo das alcas pelo reto. A
mao do médico veterinario foi introduzida no reto, com luva de palpacéo, e uma
agulha 40x12 entre os dedos, protegendo a alca de uma perfuracdo durante a
introducé&o da méo. A agulha estava acoplada a um equipo e perfurou-se a alca
distendida e a extremidade do equipo foi colocada em uma vasilha com &agua,
sendo observada a saida de grande quantidade de gas, apresentando melhora
no quadro de dor, mas continuando com auséncia de movimento intestinal,
sem eliminar gases pelo reto, com sinais de cansaco. Foi levado para cocheira,
onde deitou e assim permaneceu até o dia 29 pela manhd, quando voltou a
apresentar sinais de dor, sudorese, tenesmo descrito por Hanson (1999) como

sinal clinico caracteristico de entérolito préximo ao reto.

Foi entdo administrado 0,2mg/kg de metoclopramida® IV que atua por
antagonismo dopaminérgico, promovendo coordenacdo no esvaziamento
gastroentérico, restaurando a motilidade do intestino, ajudando o animal a
eliminar gas (THOMASSIAN, 1996), fluidoterapia com ringer com lactato IV,

gluconato de célcio® como descrito anteriormente e 10mg/kg de dipirona®

Como o animal ndo apresentou melhora, foi encaminhado para o
hospital veterinario do Jockey Club de Brasilia para a realizacdo de
laparotomia, no pré-operatorio coletou-se uma amostra do liquido peritoneal,
que estava sem alteragbes. Segundo Fischer (1990); Sullins (1990) e Jones;
Snyder; Spier (2000), normalmente em cdlicas por enterolitos o liquido

peritoneal ndo apresenta alteracoes.
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Por causa do grande risco de contaminagdo da cavidade e infecgéo
administrou-se 2mg/kg de ceftiofur’ antes da cirurgia, como recomenda Fischer

(1990), e realizou-se tricotomia ampla do abdémen.

O animal foi sedado com acepromazina®, na dose de 0,04mg/kg, e a
inducdo realizada com 0,04mg/kg de diazepam® e 2mg/kg de cetamina®,
sendo mantido em anestesia inalatéria com halotano®, variando a
concentracdo de acordo com o plano anestésico alcancado, conforme
Thomassian (1996). Para a laparotomia realizou-se inciséo pela linha média do
abdbémen, como recomendam Fischer (1990); Hanson (1999) e Schumacher;
Mair (2002), exploragdo da cavidade e observou-se compactacdo na flexura
pélvica, realizando-se enterotomia, lavagem da al¢ca e enterorrafia, usando fio
de poligalactina 910 n° 0 e suturas simples continua e Lembert, como indica
Fischer (1990). A compactacdo geralmente € causada porque ndo ha
passagem de contetudo fecal, devido a uma obstrucdo total da alca pelo
enterdlito (FISCHER, 1990).

As alcas foram entdo inspecionadas e verificou-se a presenca do
enterolito no célon menor, causando uma obstrucao total da alca (figura 1 e 2),
justificando assim, de acordo com os relatos de Fischer (1990); Moore (1990);
Ross; Hanson (1992) e Hanson (1999), o quadro de dor aguda, e a distensao
abdominal do animal. Foi realizada enterotomia na borda antimesentérica,
por¢cao mais viavel do intestino, aboral ao enterdlito para a retirada deste como
recomendam Sullins (1990); Schumacher e Mair (2002). A alca estava
aparentemente normal, o enterdlito estava em local de facil acesso, facilitando
0 procedimento de retirada. A sutura foi realizada como descrita previamente,
na flexura pélvica. Apés inspecao total da cavidade e alcas, foi realizada a
laparorrafia com fio nailon®® n° 1, com ponto simples separado na linha alba,
simples continuo no subcuténeo e X ou Sultan na pele como descrevem
Mcllwraith; Turner (1987). O animal foi mantido durante todo o trans-cirdrgico
com fluidoterapia com ringer com lactato IV, e as al¢cas e a cavidade foram

umedecidas com soro aquecido.
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Figura 1 — Presenca do enterdlito causador de obstrucao total da alca intestinal.

1 gk

Figura 2 — Enterdlito causador de obstrucao total da alca intestinal

em perspectiva com seringa de 20 ml.
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ApoGs a recuperagdo, foram administrados 24 litros de soro ringer com
lactato 1V, 1,1mg/kg de flunixin meglumine?, gluconato de célcio®, como descrito
previamente e 2mg/kg de ceftiofur’. O tratamento foi mantido por 7 dias,
adicionando-se dimetilsulféxido* em solucdo a 10%, na dose de 100mg/kg,
duas vezes ao dia, diluido em soro glicosado 5%. O animal comeu uma
pequena quantidade de capim e racdo. Segundo Schumacher e Mair (2002) a
alimentacéo deve ser retomada quando néo houver sinal de refluxo. O curativo

da local foi realizado com PVPI tépico®® e rifampicina™® spray.

No dia 1° de fevereiro, além do tratamento que ja vinha sendo realizado
foi administrada 150Ul/kg de heparina’’ subcutaneo, duas vezes ao dia para
diminuir o risco de aderéncia nas algas e peritonite, uma vez que esta atua
evitando a formacao de fibrina (THOMASSIAN, 1996).0 liquido peritoneal foi
coletado, apresentando-se vermelho o que, segundo Thomassian (1996),
indica que existe um aumento no numero de hemécias ou de hemoglobina livre
no liquido peritoneal; estando mais intensamente tingido, quanto mais graves e
tardias forem as lesBes. A noite o animal estava inquieto e foi entio
administrado  1,1mg/kg de flunixin meglumine’ IV e mais 0,5mg/kg
intramuscular e 0,01lmg/kg de butorfanol® IM que é um analgésico muito
potente em analgesia visceral (THOMASSIAN, 1996).

No dia 02 de fevereiro, o tratamento foi mantido e acrescentou-se 20g de
omeprazol*® protetor gastrico usado para prevenir Glcera. A administracdo
excessiva de antiinflamatorios ndo esteroidais (AINES) resulta em inibicdo de
prostaglandina E,, diminuindo secrecdo de muco pelo estbmago e o
omeprazol®®, bloqueia a secrecdo de fons H*, suprimindo secrecdo acida no
estdmago (TASAKA, 1999 e MURRAY, 2000).

No dia 03, o animal apresentou melhora, defecou pela primeira vez
desde o primeiro dia de cdlica e voltou para a Sociedade Hipica de Brasilia,
continuando o tratamento. No dia 04, a administracdo de dimetilsulféxido'* foi
suspensa e o restante do tratamento mantido até o dia 06 de fevereiro de 2006.
Apd6s 10 dias retirou-se os pontos. O animal foi mantido com movimentacao
restrita, retornando as atividades fisicas 3 meses ap0s a cirurgia, como indica
Fischer (1990). Ocorreu a formacéo de hérnia incisional que é descrita como

uma complicacéo pés-operatdria por Hassel (2001).
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3.4 USO DE CELULAS-TRONCO EM TRATAMENTOS DE
TENDINITES E RUPTURA DE TENDAO.

3.4.1 Introducéao

A maioria dos cavalos atletas sofrem lesbes em tenddes, necessitando
de um longo periodo de repouso durante o ano, significando uma grande perda
econdbmica por queda na performance, reabilitacdo prolongada e eventual
reincidéncia da lesédo (GOODSHIP, 1992; GILLIS, 2004; DAHLGREN, 2005).

A tendinite é uma inflamacao do tecido conjuntivo fibroso do tendédo, que
pode resultar em ruptura do conjunto paralelo de feixes de colageno que
compdem o tenddo (WHEAT, 1994).

Novas opcOes de tratamento para lesdes em tenddes vém sendo
introduzidas na medicina veterinaria ao longo dos anos. Grande parte desses
tratamentos, em conjunto com exercicios controlados, tém se mostrado
eficiente para a cura dessas lesdes. Um exemplo é o tratamento com células-
tronco mesenquimais, que vém sendo utilizados ha aproximadamente 10 anos,
com o tecido adiposo de equinos adultos, composto de grande quantidade de

células-tronco, sendo um material facil de ser coletado (DAHLGREN, 2005).
3.4.2 Anatomia

Segundo Watkins (1992) e Smith e Goodship (2004), os tenddes sé&o
tecidos resistentes e flexiveis que unem o0s musculos com 0S 0Sso0s e
transmitem as forcas de contracdo muscular para os 0ssos, realizando entdo

0S movimentos que promovem a locomocao.

S&o compostos de tecido conjuntivo denso, com baixa celularidade, cuja
unidade basica sédo as células colagenas tipo I, direcionadas longitudinalmente
ao eixo tendineo (WATKINS, 1992; ALVES; MIKAIL, 2006). Sdo compostos
também por proteinas estruturais, elastina e glicosaminoglicanos, que fazem
parte da matriz extracelular (ALVES; MIKAIL, 2006).

Os fibroblastos ou tendcitos secretam as fibras colagenas, que séo a
unidade basica e de forca funcional, controlando a produ¢do e manutencdo da
matriz celular (SMITH; GOODSHIP, 2004; ALVES; MIKAIL, 2006).
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Os tendcitos sdo compostos de trés tipos distintos de células, que néo
possuem caracterizagdo, nao permitindo um esclarecimento funcional do
metabolismo tendineo, podendo entdo simplesmente representar diferentes
estagios da maturacdo dos tendcitos (SMITH; GOODSHIP, 2004; ALVES;
MIKAIL, 2006). As células dos tendcitos sdo responsaveis pela producdo e
manutencao dos tecidos em volta do tenddo (GOODSHIP, 1992).

3.4.3 Patofisiologia

A tendinite ou tenossinovite geralmente resulta de um esfor¢co intenso
dos tenddes, que pode estar associada com esforco excessivo ou com a
hiperextensdo do tenddo (McILWRAITH, 1994). Pode estar relacionada
também a trauma, treinamento inadequado em excesso, esfor¢cos rapidos e
repetitivos (NIXON, 1990; MCILWRAITH,1994; SMITH; GOODSHIP, 2004).

A resposta cicatricial consiste em trés fases, inflamacado, reparo e
remodelamento. Todas as lesbes em tenddes cicatrizam por mecanismos
similares, independente da origem da lesdo (MCILWRAITH,1994; SMITH;
WEBBON,1999).

As lesBes podem variar em graus de intensidade, desde sub-clinicas até
as com ruptura total do tenddo (MCILWRAITH, 1994). A ruptura das fibras
resulta em hemorragia de arteriolas e capilares locais e formacdo de
hematoma no interior do tenddo. Com isso, ocorre uma resposta vascular e
celular, onde neutrofilos sdo estimulados a entrar na lesdo para combater a
infeccdo em conjunto com os mondcitos que removem os tecidos necroticos,
iniciando o processo de reparacao (WATKINS, 1992; WHEAT, 1994; SMITH;
WEBBON, 1999; SMITH; GOODSHIP, 2004; ALVES; MIKAIL, 2006).

Dentro de alguns dias ap6s a lesdo, a fase reparativa se inicia e se
sobrepde a fase inflamatéria. Ocorre acimulo de fibroblastos no local da leséao,
tendcitos residentes no tenddo e de células que migraram durante a fase
inflamatoria. Esse acumulo ocorre quatro dias apos a lesdo e tem um pico com
trés semanas. Um novo colageno € sintetizado, e se arranja em grande parte
na forma de fibras colagenas tipo Il (tecido cicatricial). Esse novo tecido € mais
fraco, possui menos funcionalidade e € menos elastico que o tecido normal do

tenddo. A extensdo de tecido fibroso esta relacionada com a severidade da
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lesdo inicial, algum trauma continuo e a tenséo provocada por exercicio na fase
inicial do tratamento (SMITH; WEBBON, 1999).

A fase de remodelacao se inicia alguns meses apos a leséo, ocorrendo a
transformacao do colageno tipo Ill em colageno tipo I, que é o colageno normal
do tendéo. Dependendo do grau de ruptura das fibras, do tratamento realizado,
o0 colageno ndo se arranja no padrdo longitudinal funcional. Em equinos o
colageno tipo Il persiste por meses. E um tenddo muito forte, mas considerado
menos funcional, por uma diminuicdo da capacidade elastica (SMITH;
WEBBON, 1999; SMITH; GOODSHIP, 2004; DAHLGREN, 2005).

3.4.4 Sinais clinicos e diagndstico

Na fase aguda o tendédo afetado esta quente, dolorido, inflamado e com
consisténcia alterada (MCILWRAITH, 1994; WHEAT, 1994). Ja na fase crbnica
sdo observados fibrose e edema de consisténcia mais firme na parte palmar ou
plantar do tenddo (MCILWRAITH, 1994).

O animal com tendinite pode apresentar claudicagdo que €é mais
facilmente visualizada ao trote. A claudicacdo pode ou ndo estar presente e,
em casos onde esta ndo esta presente, a tendinite pode progredir para uma
lesdo mais grave (STASHAK, 1994; ALVES; MIKAIL, 2006).

O diagndstico pode ser feito de varias maneiras, mas, a mais eficiente é
com o ultrassom, que permite a observacdo do grau da lesdo e
acompanhamento do quadro durante o tratamento (SMITH; WEBBON, 1999).

As lesbes observadas ultrassonograficamente séo classificadas em uma
escala, de | a IV, que se baseia na perda da ecogenicidade sendo as lesdes
representadas por areas anecoicas (pretas). A lesdo de tipo | representa uma
destruicdo minima das fibras e é visualizada uma pequena perda de
ecogenicidade. As classificadas como de tipo Il s&o representadas por uma
perda de 50% da ecogenicidade normal e ocorrem quando ha uma destruicdo
ainda maior das fibras. As de tipo Il sdo as que apresentam imagem anecoica
e destruicdo significativa das fibras. As lesdes de tipo IV sdo completamente

anecodicas, aparecendo na imagem como uma regido completamente preta, e
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representam ruptura total do tendédo, com formacéo de hematoma (WATKINS,
1992).

Outros meétodos diagndsticos também sédo descritos por MclLwraith
(1994) como a termografia que pode ser Gtil no diagnéstico precoce da
tendinite, quando ndo ha outros sinais clinicos. Esta técnica detecta pontos
quentes que indicam um aumento da circulacdo, como no caso de uma
inflamacé&o, e os pontos frios que indicam pouca circulagdo, como na sindrome
do navicular, e ainda a tendinografia a ar, onde se injeta ar na bainha do
tendao para delinea-los, e radiografias sdo feitas para se observar a espessura,

aderéncias e outras alteracdes.
3.4.5 Tratamento com células-tronco

O primeiro relato de caso de pesquisa com células-tronco utilizando
células embrionérias foi publicado em 1998, pela equipe do Prof. James A.
Thomson, da Universidade de Wisconsin/EUA. Neste mesmo ano, a equipe do
Prof. Jhon D. Gearhart, da Universidade Johns Hopkins, realizou pesquisas
com células-tronco fetais humanas. Varios segmentos da populacdo tém

assumido uma posicao contraria a este tipo de pesquisa (GOLDIM, 2006).

No Brasil, a lei de Biosseguranga inclui a questdo da pesquisa com
células-tronco, sendo permitido utilizar embrides produzidos para fins
reprodutivos e que ja estavam congelados anteriormente a 2005 (GOLDIM,
2006).

As células-tronco podem ser obtidas de outras fontes que ndo embrides.
Em experimentos animais ja foi possivel obter essas células de figado, sendo
que também podem ser realizadas com células obtidas a partir da medula
O0ssea humana ou de células do corddo umbilical de recém nascidos, mas
segundo os pesquisadores as células embrionarias sdo mais promissoras
(GOLDIM, 2006).

A medula 6ssea é rica em células-tronco, que possuem pelo menos
duas vantagens aparentes: quando aplicadas na area da lesédo se diferenciam

sob a influéncia das outras células locais que se encontram em processo de
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reparacdo e produzem a matriz apropriada para a reparagdo do tecido
lesionado, por possuirem altas quantidades de fatores de crescimento. Para se
obter as células-tronco a partir de material coletado em medula 0ssea € preciso
isolar, expandir e cultivar o material em laboratorio, sendo essas multiplicadas
em 4 milhdes de células. A desvantagem desse processo é que o tratamento
pode demorar de 3 a 4 semanas em funcdo do tempo que necessitam para
crescer em laboratério. O uso de células-tronco a partir de medula 6ssea
resulta em um tecido de alta qualidade, sem formacéo de tecido cicatricial
(POPHAM, 2005; DALGREN, 2005).

Segundo Dahigren (2005), os fatores de crescimento sao moléculas de
peptideo que regulam o metabolismo celular. Estes salientam a cura dos
tendbes e ligamentos com o aumento da sintese de células promotoras,

proliferacdo, diferenciacéo e estimulacao vascular local.

A Vet Cell Powder é uma forma particular de matriz extracelular,
derivada do assoalho da bexiga e intestino de porcos, que contém uma mistura
de proteinas, incluindo colageno, glicosaminoglicanos e outras. O conjunto
dessas proteinas atrai fibroblastos que migram, aderem, depositam e se
organizam formando a matriz extracelular. Porém, proteinas encontradas nas
membranas celulares possuem alta capacidade imunogénica, especialmente
quando as células provem de espécies diferentes da espécie receptora,
podendo causar uma resposta imunologica do organismo, resultando em
rejeicdo do material utilizado (DAHLGREN, 2005).

Segundo Zuk et al. (2002) ja foram isoladas células-tronco de tecido
adiposo em humanos, que se derivam de mesénquima embrionario, sendo
mais faceis de se obter do que as células-tronco extraidas de embrides. Esse
tecido é obtido a partir de succdo assistida ou lipoaspiracdo. De acordo com
Mitchell (2002), estas células podem ser usadas para tratar doencas do
sistema nervoso central, por se diferenciarem em células nervosas. Segundo
Fumento (2004), é possivel se obter maior numero de células-tronco a partir de
tecido adiposo, quando comparado ao numero obtido a partir de medula éssea.
Células-tronco derivadas de tecido adiposo demonstraram efeito

antiinflamatério e normalizador da arquitetura do tenddo, sendo este
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remodelamento crucial nas propriedades mecanicas do tendao e na tolerancia
a movimentos repetitivos, evitando a reincidéncia da leséo (DAHLGREN,
2005).

Em equinos a coleta do tecido adiposo € feita proximal e abaxial a
cauda, sendo um procedimento simples. O material coletado,
aproximadamente 20 gramas, € enviado ao laboratério para o isolamento das
células, que séo resuspensas e armazenadas em material salino (PBS). Um
namero substancial de células-tronco autégenas pode ser obtido em 48 horas,
sendo que o revestimento de tecido adiposo anula as respostas imunes ao
implante. O volume implantado e o ndmero de pontos de aplicacdo sé&o
calculados de acordo com o tamanho da lesdo e o tratamento descrito pelo
médico veterinario (DALGREN, 2005).

3.4.6 Protocolo de coleta de material da medula 6ssea

Para a coleta do material, localiza-se as esternébras com o auxilio de
um aparelho de ultrassom diagnéstico. S&o feitas anti-sepsia e anestesia local
na area e deve-se introduzir o “Jamshidi”, aparelho utilizado para penetrar a
esternébra (fig. 3 e 4), pela linha média, até que se possa sentir o contato com
a estrutura 6ssea. Os dedos de quem realiza o procedimento devem estar
colocados a 2cm do cabo do aparelho, para marcar até que ponto este deve
ser introduzido, levado em movimentos rotatorios, que facilitam a passagem até
que os dedos do manipulador toquem a pele. Aplica-se 0,5 ml de heparina
sodica nas esternébras e prepara-se duas seringas de 5 ml contendo citrato de
sbédio para o preparo do sobrenadante, sendo a aspiracdo feita de maneira
cuidadosa. O material coletado deve ser imediatamente encaminhado para o

laboratorio para processamento das células (ACELL VET™, 2006).



Fonte: www.acell.com

Figura 3 — Introdugéo do “Jamshidi” nas esternébras para a coleta de material.

Fonte: www.acell.com

Figura 4 — Demonstracéo de coleta do material proveniente da medula 0ssea.

40
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3.4.7 Protocolo de aplicagdo de células-tronco em tendao

A aplicacdo das células-tronco obtidas deve ser feita somente apds a
delimitacdo da lesdo por exame ultrassonografico. Para as aplicacdes
percutaneas, deve ser feita uma sedacdo no animal utilizando detomidina e
butorfanol, e um bloqueio anestésico local s6 deve ser feito se o animal
apresentar sensibilidade local a aplicacdo, mesmo apdés a sedacdo. O
transdutor do aparelho de ultrassom deve ser envolvido por uma embalagem
estéril e deve ser utilizado um gel estéril. As agulhas devem entdo ser
introduzidas em um angulo agudo em relacéo a pele e deve entdo ser guiada
pelas imagens ultrassonograficas. O material deve ser aplicado em varios
pontos, com um centimetro proximal e distal a lesdo. O procedimento deve ser
guiado por ultrassom diagnostico a fim de verificar o ponto exato da aplicacéo
(RICHARD; MITCHELL, 2005; ACELL VET™, 2006). Segundo Herthel (2001),
a primeira publicacdo de injecao percutanea de células-tronco provenientes de
medula 6ssea foi publicada em 1987 por Pierce of Amgen, Inc.

O animal é mantido com bandagem estéril no membro por 2 a 4 horas
depois do tratamento e aplica-se gelo por 30 minutos ao redor do local afetado.
Esse procedimento deve ser realizado duas vezes ao dia, durante 3 dias. Os
animais devem receber 500mg de flunixin meglumine, duas vezes ao dia, via
oral, por 5 dias ap0ds o tratamento, e devem caminhar puxados, duas vezes ao
dia, por 10 a 15 minutos, a partir do dia seguinte ao tratamento. Realiza-se
exame ultrassonografico com 5 dias para verificar a resposta ao tratamento e
apos 30 dias, comeca a caminhar montado, realizando-se um novo exame
ultrassonografico (RICHARD; MITCHELL, 2005). .

Se o0 animal se mantiver sem dor, aumenta-se 5 a 10 minutos de
exercicio, a cada semana, até retornar ao exercicio normal. O animal é
monitorado com exame ultrassonografico a cada 30 dias, até que se
completem 120 dias ap0s o tratamento ou até que se verifique completa
recuperacédo do animal (RICHARD; MITCHELL, 2005).



42

Fonte: www.acell.com
Figura 5 — Demonstracdo da introducéo da agulha em angulo agudo

para aplicacdo de células-tronco.

Fonte: www.acell.com

Figura 6 — Aparelho ultrassonografico em uso para indicar o local da aplicacéo de células-

tronco.
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3.5 RELATO DE CASO E DISCUSSAO

Caso 1- Foi atendida na Montello Veterindrios, uma égua da raca
Brasileiro de Hipismo, de aproximadamente 11 anos, apresentando sinais de
claudicacdo no membro toracico direito, apds prova de hipismo. Ao exame
clinico observou-se sensibilidade no tend&o flexor digital superficial & palpacéo,
podendo ser um sinal clinico aparente de tendinite, como relatam Stashak
(1994) e Alves; Mikail (2006).

Foi entéo realizado um ultrassom diagndstico no dia 06 de novembro de
2005, observando-se area anecoica em 12% da superficie do tenddo flexor
digital superficial do membro torécico direito, com lesédo do tipo Il (figura 7),
como relatado por Watkins (1992) como uma lesdo onde ocorre uma perda

significativa de fibras do tendao.

Optou-se pelo tratamento com células-tronco, esperando-se uma cura
mais rapida e sem tecido cicatricial, como relata Dahlgren (2005), quando
comparado com tratamentos convencionais. As células-tronco possuem a
capacidade de se diferenciar em outras células quando estdo sob a influéncia
de células em replicacdo no local da lesdo (DAHLGREN, 2005; POPHAM,
2005).

Realizou-se a coleta de tecido adiposo na regido proximal e abaxial da
cauda, como descreve Dahlgren (2005), e o material coletado enviado para o
laboratorio BIO (Biotecnologia Animal), em Brasilia, para que se realizasse o

processamento das células.

Em 48 horas, a égua foi preparada para o procedimento de aplicacédo de
células-tronco, ap6s sedacdo, utilizando-se 0,1mg/kg de xilazina®> e 0,02mg/kg
de butorfanol'®, ndo se realizando bloqueio regional, conforme indicacéo de
Richard; Mitchell, 2005; Acell vet™, 2006). Foi feita anti-sepsia com PVPI
tépico’® e alcool iodado, sendo entdo realizada a aplicacdo na area lesionada
com a ajuda de imagens ultrassonograficas, um centimetro proximal e distal a

lesdo, como indicam Richard; Mitchell (2005).
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O animal foi mantido com caminhadas monitoradas e no membro
afetado feita bandagem com atadura de crepom, algoddo, como recomenda
Richard; Mitchell (2005).

Foram realizados exames ultrassonograficos para acompanhamento da
regeneracao das fibras tendineas do animal, que revelavam recuperagdo do
tecido.

O animal voltou a praticar exercicios fortes apés 4 meses, sem
apresentar sinais de claudicacdo. O membro continuou sendo mantido com

atadura de crepom como prevencao para novas lesoes.

Apés 5 meses foi realizado um novo exame ultrassonografico,

verificando-se regeneracdo total da lesdo prévia (figura 8), provavelmente

devido ao uso de células tronco como opc¢ao de tratamento para a tendinite.

Figura 7 — Imagem ultrassonografica de Figura 8 — Imagem ultrassonografica de
6/11/05 em que aparece area anecoica 17/4/06 em que aparece regeneracao total
com lesao de tipo Il no TFDS. de leséo prévia.

Caso 2- Durante uma competicdo em junho de 2005, o equino macho,
da raca brasileiro de hipismo, ao tocar os membros anteriores no solo apés um
salto, sofreu ruptura completa do tendao flexor digital superficial e profundo,
ndo apoiando o membro toréacico direito no solo, perdendo a funcionalidade do
membro, apoiando sobre o taldo e apresentando sinais de dor. O animal
possuia historico de claudicacdo deste membro, porém nunca foi verificada a

presenca de sensibilidade nos tenddes. Segundo Stashak (1994) e Alves e
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Mikail (2006), a tendinite pode progredir para uma lesdo mais grave como uma

ruptura no tendao, podendo haver claudica¢do ou néo.

Realizou-se exame ultrassonografico diagnostico, verificando-se uma
area completamente anecoica, com lesdo de tipo IV e ruptura completa do
tendao flexor digital superficial e profundo, assim como Watkins (1992) relata

visualizar em casos como este.

O tratamento escolhido foi o implante de células-tronco provenientes de
tecido adiposo, para que o animal tivesse a chance de retornar as suas
atividades normais. Com o tratamento convencional, dependendo da extenséo
da ruptura das fibras, o colageno ndo se arranja no padrdo longitudinal
funcional, e o colageno tipo Il persiste por meses levando a regeneracédo de
um tenddo muito forte, mas considerado menos funcional, por uma diminuicao
da capacidade elastica (SMITH; WEBBON, 1999; SMITH; GOODSHIP, 2004;
DAHLGREN, 2005).

Coletou-se o tecido adiposo e realizou-se a aplicacao das células-tronco,

conforme descrito no caso anterior.

O animal foi mantido em repouso absoluto, com analgésico, flunixin
meglumine® na dose de 1,1mg/kg, porque ainda apresentava sinais de dor, e 0
membro foi mantido com bandagem de crepom e algoddo, como recomenda
Richard e Mitchell (2005).

Apos 30 dias, foi realizado um exame de ultrassom, verificando-se o

inicio de desenvolvimento de fibras tendineas.

Depois de 8 meses, ap0s outro exame com ultrassom diagndéstico,
verificando-se a presenca de fibras tendineas que uniam as duas partes do
tenddo, mas que ndo seguiam um padrdo longitudinal normal. Instituiu-se
tratamento com ultrassom terapéutico, com 0,8Hz, por 5 minutos, 3 vezes por
semana, pois segundo Fernandes et al (2000), apresenta eficacia na resolucao
dos sinais clinicos da tendinite, sem prejuizo na atividade fibroblastica ou

qualquer implicacéo sistémica.
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Apds 9 meses, o tenddo ainda apresentava-se mais curto que o tendao
do membro oposto, mantendo-se o taldo do membro afetado mais alto para
gue nao houvesse alongamento precoce das fibras tendineas. O animal
comecou a ser montado, caminhando por 5 minutos, trote por 1 minuto, até
totalizar 30 minutos de exercicios. A cada semana o exercicio aumentava em 1
minuto no trote, até retornar ao exercicio normal. O animal ndo apresentava
sinais de dor durante o exercicio e o membro era mantido com bandagem

durante o trabalho.

Até o final do estdgio o animal ainda ndo estava completamente
recuperado, mas, o tratamento teve o efeito esperado, ndo apresentando sinais

de dor, nem de tecido cicatricial no tendéo afetado (figura 9).

Figura 9 — Visao médio-lateral de tendao recuperado apés tratamento com células-
tronco.
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4. CONCLUSAO

O trabalho com equinos exige dedicacdo, sensibilidade e amplo

conhecimento por parte do profissional.

Ao profissional ndo basta lidar apenas com o0s animais, € necessario
estabelecer uma boa relagdo com cavaleiros, tratadores e proprietarios para
que juntos estabelecam um objetivo para manter 0os animais sempre com

cuidados indispensaveis a salude e bem-estar.

O estagio supervisionado foi realizado em duas clinicas que cuidam de
animais atletas. Em ambas pude perceber que o maior objetivo é manter os
animais saudaveis e em boas condic¢des fisicas para que possam exercer as

atividades a que se destinam.

Os profissionais com quem pude estar por esse periodo me ensinaram,
além de técnicas avancadas, a ter respeito e admiracdo por todos o0s

envolvidos com os animais.

Para se tornar um bom profissional € preciso aproveitar todas as
informagbes e experiéncias recebidas ou vividas e buscar sempre um

aprofundamento na area.
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5. FONTES DE AQUISICOES

!Banamine Injetavel® — Schering-Plough Veterinaria. Rio de Janeiro —
RJ.

Stimovit® —Schering — Plough Satde Animal ind. e com.Ltda. Cotia —
SP.

3Glucafés® Injetavel — Schering-Plough Veterinaria. Rio de Janeiro —RJ.
*D-500® — Fort Dodge salde animal. Campinas —SP.

®Sedazine® — Fort Dodge Salde Animal Ltda. Campinas —SP.

®Plasil® — Aventis Pharma Ltda. Suzano —SP.

"Topcef® — Eurofarma Laboratérios Ltda — Campo Belo —=SP.
8Acepran® 1% — Laboratério Univet — Sdo Paulo —SP.

Diazepam® — Augener Unido — Embu-Guact —SP.

Cetamina® — Ketamina — Augener Uni&o — Embu-Guacu —SP.
"Halotano® — Fluothane — Astra Zéneca — Coti —SP.

2v/icryl® — Johnson e Johnson comércio e distribuicdo Ltda —S&o Paulo
-SP.
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13Nailon® — Ethicon —S&o José dos Campos —SP.
“Dimesol liquido® — Marcolab Laboratérios Ltda. Duque de Caxias —RJ.

1>PVPI Tépico — Industria Brasileira Rioquimica Ltda —S&o José do Rio
Preto —SP.

!®Rifocina Spray® — Hoescht Marion Roussel — Botafogo —RJ.

"Heparina® — Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda — Itapira
-SP.

Torbugesic® — Fort Dodge Satide Animal Ltda. Campinas —SP.

YGastrozol® — Marcolab laboratérios Ltda —Duque de Caxias —RJ.
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